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TESEKKUR

Anesteziyoloji ve Reanimasyon asistanlik egitimim siiresince yetismemde
biiyiik emekleri olan, bilgi ve deneyimleri ile egitimimdeki ufkumu gelistirmeme
yardimci olan ve yeni ufuklara yelken agmamda yol gdsterici olan degerli hocalarim;
basta Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Omer Liitfi ERHAN olmak iizere diger
hocalarim Prof. Dr. Selami Ates ONAL, Prof. Dr. Mustafa Kemal BAYAR, Prof. Dr.
Azize BESTAS, Dog. Dr. Ayse Belin OZER, Dog. Dr. Ismail DEMIREL, Yrd. Dog.
Dr. Esef BOLAT, Yrd. Do¢. Dr. Aysun YILDIZ ALTUN, Yrd. Do¢. Dr. Sibel
OZCAN’a sonsuz sayg1, minnet ve tesekkiirlerimi sunarim.

Tez c¢aligmalarim esnasinda her konuda benden anlayis ve destegini
esirgemeyen danisman hocam Prof. Dr. Selami Ates ONAL’a yardimlarindan dolay1
tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calistigim dostluk ve arkadasliklarmi
hicbir zaman unutmayacagim asistan arkadaslarim, klinik ve ameliyathane hemsire,
teknisyen, personel, sekreter arkadaslarima da tesekkiirlerimi sunarim.

Dogdugum andan itibaren benim yasam anlayisima yol gosteren, bana her

tiirlii desteklerini esirgemeyen aileme saygi ve siikranlarimi sunarim.
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OZET

Bel agrilari, erigkinlerin %80’in1 yasamlar1 boyunca en az bir defa
etkileyebilen ve sebep oldugu is giicli kayiplar1 yaninda tanm1 ve tedavi prosediirleri
acisindan degerlendirildiginde yliksek maliyetlere yol agabilen 6nemli bir saglik
problemidir ve tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu ¢calismada lomber
disk hernisi hastalarinda IDET aniiloplasti uygulanmasmimn klinigimizdeki
sonuglarini degerlendirmek amaglanmastir.

Frrat Universitesi Hastanesi Algoloji Poliklinigi’ne basvuran lomber disk
hernisi tanist almis, kronik diskojenik agrili, 2012-2014 tarihleri arasinda IDET
aniiloplasti uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Calisma kriterlerini karsilayan 90 hasta ¢alismaya dahil edildi. Cinsiyetler
acisindan yas, agr1 siiresi, preoperatif VAS skorlari, postoperatit VAS skorlar1
acisindan anlamh farklilik yoktu (p=0.75). Hastalar en sik (%56,7) bilateral alt
ekstremite agrisiyla klinigimize basvurdu. Hastalardaki en stk MRG patolojsi riiptiir+
bulging (%50), ikinci siklikta riiptiir+protriizyon (%28,9) idi. 14 hastanin (%15,5)
daha 6nce herhangi bir tedavi almadigi, 53 hastanin (%58,8) medikal tedavi aldig1 ve
23 hastaya (%25,5) TFS uygulandig: tespit edildi.Sikayet seviyelerinin en sik L4-5
(45) ,ikinci siklikta L5-S1 (23) oldugu goriildii. Islem yapilan tiim seviyelerde
preoperatif ve postoperatif VAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik vardi (p<0.05).

Hastalarin preoperatif VAS skorlar1 postoperatif VAS skorlarindan belirgin
yiiksekti (p=0,000).. Memnun olmayan hasta sayist 18 (%20,0), orta derecede
memnun olan hasta sayis1 23 (%25,6), iyl derecede memnun olan hasta sayis1 28
(%31,1), mikemmel derecede memnun olan hasta sayis1 ise 21 (%23,3) olarak
bulundu.

Sonug olarak; IDET aniiloplasti geng ve orta yas hastalarda diskojenik agriya
kars1 tatmin edici sonuglarla kullanilabilen minimal invazif tekniklerden biridir.
Diisiik komplikasyon ve yan etki riskine sahiptir. Ancak etkinliginin daha fazla
degerlendirilmesi ac¢isindan daha fazla klinik ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, Lomber Disk Hernisi, Intervertebral Disk, IDET

Aniiloplasti
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ABSTRACT

RESULTS IN PATIENTS TREATED WITH INTRADISCAL
ELECTROTHERMAL THERAPY (IDET) ANNULOPLASTY FOR LUMBAR DISC
HERNIATION: A RETROSPECTIVE STUDY

Lower back pain is a major health problem which may affect 80 percent of the
adults at least once in a lifetime causing not only labor loss but also increase in
diagnostic and therapeutic costs and requires a treatment with a multidisciplinary
approach. This study aims to evaluate our clinic’s results of IDET annuloplasty
applications in patients with lumbar disc herniation.

Patients who admitted to Firat University Hospital Algology Clinic for chronic
discogenic pain caused by lumbar disc herniation and underwent annuloplasty IDET
between 2012-2014 were evaluated retrospectively.

Ninety patients who met the study criteria were included in the study. There
was no difference between the genders in terms of age, duration of pain, preoperative
and postoperative VAS scores (p = 0.75). The patients most frequently (%56.7)
referred to our clinic with bilateral lower extremity pain. The most frequent MRG
pathology in the patients was rupture + bulging (%50), the second most common
rupture + protrusion (%28). 14 patients (15.5%) had not received any previous
treatment before, 53 patients (58.8%) had received previous medical treatment and
23 patients (25.5%) had been treated with TFS. The most common discopathy (with
45 patients) was in L4-5 vertebra and the second most common (23 patients) was in
L5-S1 vertebra. In patients who were operated, there was a significant difference for
all the levels of the spine between preoperative and postoperative VAS scores (P

<0.05).

Patients’ preoperative VAS scores were significantly higher than their
postoperative VAS scores (P = 0.000). The number of patients who are not satisfied
was 18 (20.0%); the number of patients who are moderately satisfied was 23
(25.6%); the number of patients who are satisfied was 28 (31.1%) and the number of
patients who are perfectly satistied was 21 (23.3%).

As aresult; IDET annuloplasty is one of the less minimally invasive techniques

that can be used with satisfactory results against discogenic pain in young and



middle-aged patients. And it has a low risk of side effects and complications.
However, there is still need for more clinical trials for further evaluation of
efficiency.

Keywords: Low back pain, lumbar disc herniation of intervertebral disc, IDET

Annuloplasty
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1. GIRIS

Agr1, hastalar1 doktora getiren en sik semptomdur ve hemen her zaman patolojik
bir siireci gosterir. Uluslaras1t Agr1 Arastirma Dernegi (IASP) Taksonomi Komitesi
tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri, “viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan,
doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleriyle de ilgili,
hos olmayan emosyonel bir duyum ve davranis seklidir” (1). Akut ve kronik olmak
iizere iki ana baslk altinda siniflandirilir. Akut agr1 bir hasara, bir hastalik durumuna
veya kas ya da organlarin anormal fonksiyonlarina isaret eden bir semptom iken, kronik
agr1 akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme i¢in makul bir
zaman (1-3 ay) gectikten sonra da devam eden agri olarak tanimlanir. Bel agrisi
lumbosakral spinal bolgeden orijin alir ve 3 aydan daha uzun siirdiigiinde, persistan
karakterli oldugunda kronik bel agris1 olarak nitelendirilir. Medikal ve sosyoekonomik
problemlere yol acan 6nemli bir sorundur. Populasyonun en az % 10’u her yil sirt/bel
agrist ile doktorlara ve fizyoterapistlere basvurmaktadir. Bunun yanisira, popiilasyonun
% 80’inden fazlas1 yasam boyu en az bir kez bel agrisina maruz kalmaktadir ve akut bel
agrisindan sikayet eden bu hastalarm % 8’inde zamanla kronik bel agris1 izlenmektedir.
Kronik bel agrisinin en yaygin sebepleri internal disk dejenerasyonu, faset eklem agrisi
ve sakroiliak eklem agrisidir. En 6nemli risk faktorleri fiziksel aktivite, yogun spor, agir
kaldirma, gévdenin sik rotasyonu, vibrasyona maruz kalmak, yas, uzun boy, obesite,
sigara icme, psikolojik ve genetik faktorlerdir (2, 3).

Intervertebral disk hernisi de lumbosakral radikiilopatinin en sik sebebidir ve
hastalarin % 10-15’inde cerrahiye ihtiya¢ duyulacak kadar ciddidir. Hastalarm biiyiik
cogunlugu ise konservatif tedaviye yanit verir; ancak multidisipliner yaklasim
gerekmektedir. Bel agris1 ve/veya radikiilopati i¢in sik¢a kullanilan konservatif tedaviler
oral medikasyonlari, kas giiclendirici fiziksel terapileri, egzersizi, davranigsal ve
kognitif terapileri, teropatik enjeksiyonlari, epidural steroid uygulamalari, intradiskal
elektrotermal terapileri, aniiloplastiyi ve intratekal infiizyonu icerir (4-6).

Lomber disk hernisi siklikla 30-50 yaslar1 arasinda ve genelde L4-L5, L5-S1
lokalizasyonlarinda goriiliir. Intervertebral diskin yer degistirmesi spinal sinir
koklerinde, spinal kordda ve agriya duyarli yapilarda basiya neden olur. Hastada bel-
bacak agrisi, bel hareketlerinde agr1 ve kisithilik, lomber bdlge kaslarinda spazm, sinir

germe testlerinde pozitiflik ve kayan diskin sinir kokiine basi yapmasi sonucu duysal,



motor ve refleks kusurlar1 goriilebilir (7, 8). Spinal agri1 tedavisi, yapisal olarak
biyomekanik, biyokimyasal, tibbi ve psikososyal ikilemlerle kars1 karsiya oldugu icin
genellikle zor veya etkisiz goriilmektedir (9).

Disk herniasyonlu hastalarm %90’ 1indan fazlas1 konservatif tedavi yontemleriyle
iyilesmekte olup ancak %?2-4’linde cerrahi endikasyon mevcuttur (4-6). Son yirmi yil
icerisinde lomber disk herniasyonlarinin tedavisi i¢in ¢esitli minimal invazif perkiitan
teknikler sunulmustur; otomatik perkiitan lomber diskektomi, perkiitan lazer disk
kompresyonu, intradiskal elektrotermal tedavi, perkiitan koablasyon, niikleoplasti,
dekompresor perkiitan diskektomi belirli vakalarda cerrahi tedavi i¢in daha giivenli ve
alternatif bir tedavi se¢enegi olarak O,-Oj; ile kemodiskolizi igerir (10). Bu gelismeler;
diskektomiden daha az agresif olan tekniklere olan gereklilik ile hareket ederler (11-16).

Acik cerrahi yontemlere basvurulmadan 6nce, daha az invaziv bir yontem olan
Intradiskal Elektrotermal Tedavi (IDET), ilk kez 1997 yilinda Saal Kardesler tarafindan
kullanilmistir (17). IDET yOntemi; kisaca 6zel olarak imal edilmis bir termal kataterin
agriya neden oldugu diistiniilen disk i¢ine floroskopi esliginde yerlestirilmesi ile diskin
90°C’ye kadar 1sitilmasi seklinde tarif edilebilmektedir. Bahsi gecen yontem, giiniimiizde
baz1 otorler tarafindan “antiloplasti” olarak da adlandirilabilmektedir.

Islem, 16-17 dakika siirmekte ve sonunda kateter geri ¢ekilmektedir. islem
glinlibirlik olarak sedoanaljezi esliginde uygulanmaktadir. IDET in etki mekanizmasi,
diskin posterior anulusunda bulunan nosiseptdrlerin tahribidir. Bu yontem, ayrica disk

kollajeninin 1s1 ile reorganizasyonunu saglamakta ve boylece agr1 azalmaktadir (18).
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Fonksiyonel Anatomi

Omurga; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 segmentli sakrum ve 4 segmentli
koksiksten meydana gelmistir (Sekill) (19).

Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse fonksiyon birimi hareket segmenti adini
alir. Bir hareket segmentini ise; niikleus pulpozus, anulus fibrozus, kikirdak ug
plaklardan olusan intervertebral disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior
longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum,

faset eklemleri, omurga kanali, intervertebral foramenler ile aynmi seviyede bulunan



spindz ve transvers ¢ikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olusturmaktadir

(20, 21).

Arkadan goriinum

Sekil 1. Kolumna vertebralis

Lomber vertebralar1 diger vertebralardan ayiran en Onemli oOzellikleri,
biiyiikliikleri, govdelerinin yan taraflarinda eklem yapacak yilizeylerinin bulunmayisi ve

foramen transversariumlarinin olmayisidir (20, 21).
1.1.1.1. Spinal Unite

Her bir lomber vertebra, 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada noral
ark, lamina, spindz ¢ikinti, transvers ¢ikint1 ve artikiiler ¢ikintilardan meydana gelmistir
(22).

Fonksiyonel Spinal {inite, birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin arasinda yer

alan, onde fibrokartilajindz disk ve arkada faset eklemlerin olusturdugu tglii eklem



kompleksinin tiimiine verilen addir. On segment &ncelikle yiik tastyici ve sok absorbe
edici komponenttir. Arka segment ise noral yapilart korur, fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda tUnitelerin hareketlerini yonlendirir (20, 21, 23, 24).

Insan intervertebral diskleri, mikrostriiktiirel agidan oldukca kompleks bir eklem
yapisidir (Sekil 2). Bu yapi, esas olarak ii¢ ana mikrogevreye boliinmiistiir:

1) Niikleus Pulpozus (NP), santral yerlesimli homojen ve jelatindz yap1

2) Anulus Fibrozus (AF), kollajen fibrillerinin konsantrik dizilimi ile olusan ve
niikleus pulpozusu saran yapi.

3) End Plato (EP) ise kikirdaks1 yapiya sahip ve etraf kemik dokudan NP ve
AF’1 ayran bir yapidir (25).

superior artikiler
cikinti spinoz

cikinta

spinal kord
& niikleus
N : , propozus

1.1.1.2. intervertebral Foramen

transvers

cikinta

anulus
fibrozis

Sekil 2. Intervertebral disk

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya ¢iktiklar1 deliklerdir. Noral
foramen veya kanal adiyla da anilirlar. Intervertebral foramenin 6n duvarin
intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus pargalari, tabanini ve tavanini;
pedikiiller, arka duvarini ise; artikiiler ¢ikintilar kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle

olusan faset eklem ve ligamentum flavum yapar (26).
1.1.1.3. Faset Eklemler

Her bir hareket unitesinde iki adet faset eklem ve bir adet intervertebral disk
bulunur. Faset eklemler synovial membran ve eklem sivisinin bulundugu gercek

eklemlerdir. Faset eklemleri olusturan eklem yiizeyleri artikiiler kartilaj ile kaphdir.



Omurga st kisimlarinda vertikal konumda iken, lomber bolgede sagital
konumdadirlar. Faset eklemlerin fazla yiikk tasima fonksiyonu yoktur. Omurga dik
durumdayken, viicut agirhiginin yaklagik %10-12’sini kaldirabilmektedir. Omurganin
one egilmesi durumunda hi¢ yiik kaldirmazlar. Iki ana hareketleri vardir; translasyon
(kayma) ve distraksiyon (agilma). Lomber hiperekstansiyonda ise lateral fleksiyon ve

rotasyonlar tamamen kisitlanir (21, 24).
1.1.1.4. Lomber Boélge Ligamanlan

Ligamentler, kolumna vertebralisin stabilizasyonunu etkileyerek hareketlerin
kontrollii yapilmasini saglarlar. Lomber omurganin ligamanlar1 elastik yapida olmalari
nedeniyle gerilmeye ve tensil giiclere kars1 dayaniklidir. Kompresyon altinda ligamanlar
biikiiliirler ve fazla fonksiyonel olamazlar. Ligamentler hareketin kontroliine yardimci
olmalarina karsin lomber stabiliteye smirl katkilar1 vardir (26).

Omurganin yedi ligamenti li¢ sisteme boliinebilir (Sekil 3).

Longitudinal sistem; anterior ve posterior longitudinal ligamentler ile
supraspindz ligamentleri, segmenter sistem; interspindz, intertransvers ligamentleri ve
ligamentum flavumu, artikiiler veya kapsiiler sistem ise; apofiziel eklemin

ligamentlerini igerir (26, 27)

intertransvers
ligaman

faset
kapsiiler
ligaman posterior
longitudinal
interspinoz
ligaman

anterior
jongitudinal
Ligaman

supraspinoz
ligaman

Sekil 3. Vertebranin ligamanlar1



1.1.1.4.1. Longitudinal Sistem

Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ve supraspindz ligaman

intersegmentaldir, omurganin bir ucundan baslayip diger ucuna kadar gider (26).

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL); vertebra cisimlerinin arka yliziinii 6rten ve
bunlara oldukca sik1 sekilde yapisan bir ligaman olup intervertebral disk seviyelerinde
anulus fibrozus lifleri ile birleserek iki yana dogru agilanma gosterir. Bunun sonucunda
da diske verilen destek azalir. Bu disk hernilerinin en dnemli anatomik nedenlerinden
birisidir. Govdenin asir1 fleksiyonunu engeller (20, 26, 27).

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL); vertebra korpuslarmin 6n yliziinii 6rten
ve anulus fibrozus lifleri ile yakin iliski i¢inde olan oldukg¢a dayanikli ve genis bir
ligamandir. ALL lomber ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir. Omurganin en
giiclii ligamentidir (20, 27)

Supraspindz ligaman; arkada spindz c¢ikimtilara yapisarak ilerler ve L4 spindz
cikintisinda sonlanir. Bundan sonra erektor spina tendonlarinin c¢aprazlasan lifleri ile
devam eder. Fleksiyonda gerilir. Ozellikle alt lomber vertebralarin yerlesimleri geregi

maruz kaldiklar1 makaslayici giliclere karsi da fonksiyon goriir (20, 26-28).
1.1.1.4.2. Kapsiiler veya Artikiiler Ligaman

Kapsiiler veya artikiiler ligaman ise faset eklem ¢ikintilarinin kenarlarina, faset
eklem yiizeylerine dik dizilimli liflerden olusmustur. Torakal ve lomber bolgede daha
kisa ve sikidir. Tim omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir.
Vertebropelvik ligamanlar lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir; iliolomber, sakroiliak, sakrotuber6z ve sakrospindéz ligamanlardir. L4 ve
L5’in transvers ¢ikintisini krista iliakaya birlestiren iliolomber ligaman, sakrumu L5’e

stabilize eden ana yapidir (20, 21, 24, 28, 29).
1.1.1.5. Lomber Bolgenin Kan Dolasim

Bu bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan
dort cift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci cift ise
besinci lomber vertebrayi besler. Sakrum ise siiperior medial ve hipogastrik arter
tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayn1 zamanda distal
lomber bolge kaslarmin beslenmesinden de sorumludurlar. Internal ve eksternal,

anterior ve posterior vendz dolasim arasinda oldukca yaygm bir iletisim ag1 vardir.



Lomber fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde olduk¢a onemlidir
(21).
1.1.1.6. Lomber Bélgenin innervasyonu

Lomber bodlgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan
saglanmaktadir. Spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan Once
Sinuvertebral siniri (Luschka’nin rekiirren siniri) olusturur ve ilgili segmentteki
sempatik gangliondan gelen sempatik lifleri de biinyesine katarak intervertebral kanal
yolu ile spinal kanala giren sinir; pedikiil ve posterior longitudinal ligaman (PLL)
civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. PLL, anulus fibrozusun arka dis lifleri,
anterior duramater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar sinuvertebral sinir
tarafindan innerve olurlar. Anulus fibrozusun i¢ lifleri, duranin arka kismi, ligamentum
flavum ve interspindz ligaman agrisiz yapilardir. Belde en fazla agriy1 hisseden yapilar
vertebra, annulus fibrozusun dis lifleri, kaslar, posterior longitudinal ligaman, faset

eklem kapsiilii ve sinir kokleridir (20, 21, 26, 30).
1.1.1.7. Lomber Bolgenin Kaslan

Lumbosakral omurgay1 dort grup kas desteklemektedir: Ektansorler, fleksorler,
lateral fleksorler ve rotator kaslar. Omurganm ana destekleyici kaslar1 ekstansér ve
rotator kaslardir. Giinlilk yasam aktivitelerinde bu kaslar, aktivite sirasinda gravite
merkezinin yer degistirmesine kars1 diizgiin postiirii korur ve kolumna vertebralisin 6ne
fleksiyondan dik durusa gelmesini saglarlar (20, 21).

Ekstansorler: Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren erektor
spina kaslar1 yer almaktadir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lomber spindz ¢ikint1 ve
supraspindz ligamana sikica baglanmislardir. Lomber bolgede baslica ii¢ kolon
olustururlar; en dista iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band), en igte
spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirmektir. Erektor spina kaslarmin altinda transvers spina kaslar1 yer
almaktadir. Baslica ii¢ kastan meydana gelmislerdir; semispinalis, multifidus ve
rotatorlar. Bu kaslarin gorevi ise lomber bdlgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona
getirmektir (20, 21).

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal

abdominal oblik kaslardir. Lateral fleksorler; kuadratus lumborum, internal ve eksternal



abdominal oblik kaslardir. Rotatorlar; internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.
Bu bélgenin kaslarin1 6rten lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida sakruma,
yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarmnin fasyalarina, ortada ise

spindz ¢ikimtilara baglanmistir (20, 21).
1.1.2. intervertebral Diskin Mikrocevresi

Normalde disk dokusunun % 80’ini olusturan su, disk komponentleri arasinda
heterojen bir dagilim gostermektedir. Suyun matriks molekiilleri ile olan iliskisi
dokunun mekanik o6zelliklerini belirler. Disk icinde suyun “igeri-disar1 hareketleri”
hiicreler i¢in gerekli olan metabolitlerin tasinmasi ve katabolik {iriinlerin disk disina
atilmasinda 6nemli rol oynar. Hiicre dig1 matrikste bliyiik molekiillii agrege olan
proteoglikanlar iistiin durumdadir. Bunlar yapilarindaki negatif yiiklii karboksil ve stilfat
gruplar1 nedeniyle hidrofilik 6zellik gosterirler. Negatif yiikler kalsiyum ve sodyum gibi
pozitif yiikli iyonlar1 ¢ekerek dokunun ozmotik basincini arttirir ve diske su girigini
saglarlar. Disk hidrasyon orani, proteoglikanlarin hidrofilik 6zelliklerine bagli su ¢cekme
cabasi ile proteoglikanlar1 saran kollajen liflerin sismeyi sinirlama gii¢leri arasindaki

dengeye baghdir (31, 32).
1.1.2.1. intervertebral Diskin (IVD) Dejenerasyonunda Disk Biyomekanigi

Dejenerasyon siirecinde NP un su kaybetmesi ve AF’un zayiflamasi sonucunda,
bir fonksiyonel {inite olarak IVD tam islev yapamaz, diger bir deyisle biyomekanik
ozellikleri degisir. Genel olarak disk hernilerinin, yiiklenme sirasinda intraniikleer
basmcinm, anulus fibrozus direncini asacak kadar artmasma bagli oldugu
diistiniilmektedir. Genelde disk dejenerasyonunun disk herniyasyonunun muhtemel 6n
kosulu oldugu kabul edilmektedir (33).

Kadavralar tlizerinde yapilan c¢alismalarda, dejenere olmayan disklerde aksiyal
yiliklenmenin posterior disk prolapsusunu yaratmak i¢in yeterli olmadig1 gosterilmistir
(34). Bu cesit aksiyal yiliklenme ile anulusun yirtilmasindan ¢ok kikirdak EP’lerin
bombeleserek kirildigr ve diskin omurlarin ig¢ine dogru herniye oldugu gosterilmistir.
Normalde omurlar iizerine binen kuvvetin % 20°’si arkada faset eklemleri tarafindan
karsilanir. Diskin hidrodinamiginin bozulmasi, fasetlere binen ylik miktarm arttirir.

Asir1 yiiklenme ile fasetlerde dejenerasyon ve hipertrofik degisiklikler goriiliir. Sadece



diskin hafif¢e dejenere oldugu durumlarda hiperfleksiyon esnasinda posterior disk

prolapsusu yaratilabilmektedir (35).
1.1.3. Agn

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Birligi (IASP, International Association for
Study of Pain) bir tanim 6nermistir: Agri, ger¢ek veya potansiyel doku hasariyla iligkili
veya bir hasarla tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir (36).

Bu tanim agrinin ne kadar kompleks bir olaylar zinciri oldugunu, agrmin
dokudaki normal dis1 olaylarin sonucunda ortaya ¢ikan, emosyonel durum ile
degiskenlik gosterebilen, bir baska deyisle kisisellik igeren tatsiz bir duyum oldugunu
ifade etmektedir. Ayni etkideki agrili bir uyaran, kisiden kisiye de§isen siddette agri
olusturdugu gibi, ayn1 kiside bile degisik sartlarda degisik siddette agr
olusturabilmektedir. Agri, ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal,
psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, bilissel ve ¢evresel boyutlar1 olan karmasik bir
duyumdur. Bu nedenle de 6l¢iilmesi, degerlendirilmesi, arastirilmasi ve siniflandirilmasi
da son derece zordur (37).

Nosiseptif agn

Sinir sistemi disinda tiim doku ve organlara yayilmis bulunan 6zellesmis agr1
reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir sistemi (SSS)’ne iletildikten
sonra hissedilen agr1 tipidir (38).

1. Somatik Agn

Sabit, genellikle 1yi lokalize edilebilen, daha yogun, 1zdirap verici bir agridir.
Kemik metastaz agrilar1 bu tip agrilara en iyi Ornektir. Daha ¢ok duyusal liflerle
tasmirlar.

2. Visseral Agn

Derinden gelen, iyi lokalize edilemeyen, sikistirict agrilardir. Daha ¢cok sempatik
liflerle tagmirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarinin sirtta hissedilmesi) agrilar bu tip
agrilardr.

Noropatik Agn

Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim nedeniyle

hissedilen agridir. Dizestezik, yanici ve sok seklindeki siddetli agrilardir (38).



a. Santral Noropatik Agn

SSS‘deki bir lezyona bagli olarak gelisen agrilardir. Talamik agri1 bunun en 1yi1
ornegidir (38).

b. Periferik Noropatik Agn

Periferik sinir sisteminde olusan bir bozukluk sonucunda ortaya ¢ikan agrilardir.
Diyabetik noropati agrilar1 ve postherpetik nevralji bu tip agrilara 6rnektir (38).

c. Psikojenik Agn

Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden olmaksizin ortaya
cikan veya agri kaynagnin olusturabilecegi agrinin ¢ok 6tesinde bir siddette hissedilen
agr1 duyusudur (39).

Bir baska bakis acisiyla, agri, akut ve kronik olarak ayrilabilir. Akut agri,
travmalar, cerrahi girisimler veya bir sinirin hasar gérmesinden sonra olusur ve sik sik
tekrarlar. Kronik agr1 siireklidir ve en az 3 ay devam eder. Hisleri, duygulari, diisiinme
ve reaksiyonlar1 engeller. Sosyal etkilesimler, is, hareketlilik ve fizyolojik islevlerin

engellendigi boyutla smirhdir.
1.1.3.1. Nosisepsiyon ve innervasyon
1.1.3.1.1. Nosisepsiyonun Sinirsel Mekanizmasi

Sinir sisteminin ¢ok Onemli islevlerinden biri hasar olusmasi veya tehdidiyle
ilgili bilgi saglamaktir. Agr1 duyusu, dogal egitici yapisiyla, bu isleve katkida bulunur.
Agrili (zararli veya potansiyel zararli) uyariya yanit veren periferik sinir sistemi,
potansiyel hasarin organizmasmi uyarmak i¢in bir sinyal lretir. Bu fizyolojik agri
normal sinir sisteminin 6nemli ve uyarlanabilir bir parcasidir ve klinik olarak, hasarin
kasith olarak olusturuldugu cerrahi girisimlerde gecici olarak bastirilmali veya
etkisizlestirilmelidir. Koruyucu mekanizma, nosiseptorler olarak adlandirilan 6zgiil bir

birincil duyusal néron grubu araciligiyla calisir (38).
1.1.3.1.2. Duyusal Lifler

Yiiksek derecede Ozellesmis duyusal lifler, tek basma veya diger Ozellesmis
liflerle birleserek, santral sinir sistemine hem ¢evre hem de organizmanin kendisiyle
ilgili bilgi saglarlar. Nosiseptif bilginin iletildigi afferent lifler; 5-30 m/sn iletim hizina

sahip olan ince miyelinli A delta lifleri ve 0,5-2 m/sn iletim hizina sahip olan miyelinsiz
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C lifleridir. Herhangi bir kutandz sinirdeki agr1 liflerinin %901 miyelinsiz, %10°u ise
ince miyelinli liflerdir.

Nosiseptorler Agrinin algilanmasi ve viicudun buna yanitinin biitiiniine
nosisepsiyon adi verilir. Bu olaym baglangici, agriy1 algilamaya 06zellesmis sinir
uclaridan baglar. Bu 6zellesmis sinir uglara nosiseptor adi verilir.

Agrinm anlasilmasi 6zellikle, agr1 duyusu ile ilgili afferent yollar anlagilmasini
gerektirir. Agr1 reseptorleri (nosiseptorler) ince miyelinli veya miyelinsiz afferent
aksonlarin distal dallanmalarindan sekillenirler. Nosiseptorler deride, kas i¢i bag
dokusunda, kan damarlarinda, periostta, torakal ve abdominal organlarin ¢ogunda
bulunur. Nosiseptorlerin temel uyaranlar1 mekanik, termal ve kimyasal uyaranlardir.

Kutan6z Agr1 Reseptorleri:

e Yiiksek esikli mekanoreseptorler (A-delta)

e Miyelinli mekanoreseptorler (A-delta)

e Miyelinsiz liflerle 1ilgili polimodal reseptorler C liflerinden
olusmuslardir.

Yiiksek esikli mekanoreseptorler siddetli mekanik uyaranlara cevap verirler.
Uyarilma esikleri diger reseptorlere gore birka¢ kat daha yliksektir. Bir tek A-delta
nosiseptif lif grubunun uyarilmasi keskin, iyi lokalize edilen agriya sebep olur. Zaman
icinde uyarana desensitizasyon geligebilir. Algilanan agri, uyaranin desarj frekansi ile
dogru orantilidir. Nosiseptif C liflerinin uyarilmasi ise kiint, yanici, sizlayici, ¢ok 1yi

lokalize edilemeyen agriya sebep olur, desensitizasyon gelismez (40).
1.1.3.1.3. Nosiseptorlerin Kimyasal Duyarhhg:

Yara, inflamatuvar islemlere aracilik eden veya bu igslemleri kolaylastiran sayisiz
kimyasalin bolgesel salinimma neden olur. Bradikinin, prostaglandinler, 16kotrienler,
serotonin, histamin, P maddesi, tromboksanlar, trombosit aktive edici faktor, protonlar
ve serbest radikaller bu kimyasallar arasinda yer almaktadir (40).

Noromediyatdrlerin Smiflandirilmast:

Noromediyatdrler kimyasal olarak ti¢ grupta incelenirler;

1-Aminoasit yapisinda olanlar: GABA (gama-amino-butirikasit), glisin,
glutamik asit, aspartik asit,

2-Amin yapisinda olanlar: Dopamin, noradrenalin, adrenalin, serotonin,

asetilkolin, histamin,
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3-Peptid yapisinda olanlar: P maddesi, endojen opioid peptidler, somatostatin,
vazoaktif intestinal peptid (ViP).

Bu néromediyatodrlerin dokulardaki muhtemel dagilimi ise s6yledir; inen kontrol
sisteminde; Noradrenalin, serotonin, dopamin, enkefalin. interndronlarda; GABA,
asetilkolin, P maddesi, somatostatin, enkefalin. Primer afferent terminallerinde; ViP,

somatostatin ve P maddesi.
1.1.3.1.4. Derin Agn

Davranigsal ve klinik ¢calismalar kutandz ve derin agr1 arasinda oldukca 6nemli
farklar oldugunu gostermektedir. Ornegin, derin agri, kutandz agrinin tersine, dagmiktir
ve yeri 1yi bilinmez. Derin agri, kalp hizi, kan basinci, solunum degisiklikleri ve terleme
gibi kuvvetli otonomik yanitlarla birlikte goriilebilir. Buna ek olarak, derin agr1 doku
hasar1 olmayan uyarilar sonucunda olusabilir, 6rnegin barsak ve mesane distansiyonu

(41, 42).
1.1.3.1.5. Arka Boynuzun Rolii

Nosiseptorler, ince miyelinli A-delta, lamina I ve V‘te ve miyelinsiz C lifleri,
lamina II’de olmak {izere, omuriligin arka boynuzunda diizenli bir bigimde sonlanirlar.
Bu yiiksek esikli duyusal lifler, omurilikte oldukca fazla sayida ikinci derece ara
noronlar1 ve projeksiyon noronlarimi aktive ederler. Primer nosiseptif afferent liflerin
hiicre govdeleri arka kok ganglionundadir. Bu hiicrelerin santral projeksiyonlari, arka
kokler araciligiyla, arka kok giris bolgesinde (dorsal root entry zone) Rexed
laminalarinin I ve II numarali, ¢ok az bir kismi ise V numarali laminasinda sonlanir.
Buradan sonraki postsinaptik noronlar caprazlastiktan sonra, anterior spinotalamik
traktus ile talamusa, ventral posterolateral niikleusa yiikselir, buradan da pariyetal

lobdaki primer duyusal kortekse ulasirlar (38).
1.1.3.1.6. Beynin Nosisepsiyon ve Agnyla iliskili Bolgeleri

Beynin bir¢ok bolgesi agrinin gesitli bilesenlerinde rol alir. Nosiseptif mesaj,
SSS’de daha derinlere dogru dolastikca izlenmesi zorlasir ve beyinin bir¢ok bdlgesi

agriin cesitli bilesenlerinde rol alir (43).
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1.1.3.1.7. Agrimin Modiilasyonu

Agrinmm ¢evresel dokulardan omurilik araciligiyla beynin daha yiiksek
merkezlerine iletimi sliphesiz 6zel yollarm kullanildig1 pasif basit bir islem degildir.
Aksine, omurilik i¢indeki devrenin uyariyla agri yaniti1 arasindaki iliskiyi, c¢arpici
bicimde, degistirebilme potansiyeli vardir. Agri1 duyusunun sadece c¢evreden kortekse
giden yiikselen iletimde degil, kesitsel ve yiiksek merkezlerden inen kontrolde de
modiilasyonu sz konusu olabilir. Inen agr1 kontrolinde rol alan temel

norotransmitterler serotonin, noradrenalin ve endojen opioidlerdir (43).
1.1.4. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agrmnin dl¢iimii ve degerlendirilmesi, agrili hastanin tan1 ve tedavisinde énemli
bir basamaktir. Agrinin diizenli araliklarla, tedavi Oncesinde ve sonrasinda, doz ve
tedavi degisiklikleriyle degerlendirilmesi uygun olur. Agri1 degerlendirmesi medikal
veya girisimsel tedavi aday1 olan tiim hastalarda yapilmalidir (44). Agr1 6l¢iimleri hasta
veya hekim tarafindan veya her ikisi tarafindan uygulanabilir. Agr1 O6l¢limiinde
kullanilacak ydntemin belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken o6zellikler; yontemin
gecerli ve giivenilir olmasi, basit ve kolay anlasilabilir olmasi, hasta ve hekime ek yiik
getirmemesi, tedavi etkinligini gosterebilmesidir. Melzack ve Casey tarafindan agrinin
ii¢ boyutu tanimlanmistir (45):

1. Boyut: Duyusal boyut (sensory-discriminative),

2. Boyut: Hissi boyut (affective-motivational),

3. Boyut: Bilissel boyut (cognitive-evaluative).

Bu boyutlar agriin siddeti, kalitesi ve emosyonel komponentlerini yansitir ve
farkli norofizyolojik mekanizmalarca kontrol edilir. Agr1 6l¢iimiinde tek boyutlu veya
cok boyutlu yontemler kullanilabilir. Tek boyutlu yontemler, daha ¢ok agrinin siddeti ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilir. Cok boyutlu 6l¢iimler agr1 siddetinin
yani sira agrinin diger boyutlarni da degerlendirir. S6zel tanimlayicilar ile agrinin

gecici, alansal, affektif ve kalitatif 6zellikleri ortaya konmaya ¢alisilir (45).
1.1.4.1. Agrinin Degerlendirilmesi (43)

Saglik uzmanlar1 agriyla ilgili sorular sormali ve hastanin 6z bildirimi
degerlendirmenin 1ilk kaynagi olmalidir. Klinisyenler agriyr kolay uygulanabilen

derecelendirme Olgekleriyle degerlendirmeli ve tedavi baslangicindan veya
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degisiminden sonra diizenli araliklarla agri1 giderme etkinligini belgelemelidirler.
Agrinin sistematik degerlendirmesi asagidaki maddeleri igerir;

* Siddetini degerlendir,

* Agr1 yogunlugunun ve ozelliginin degerlendirilmesi dahil detayli bir agri
Oykiisii al,

* Duygu durum ve basa ¢ikma yanitlar1 dahil hastanin psikolojik durumunu
degerlendir,

* Norolojik incelemenin 6n planda oldugu bir fizik inceleme uygula,

* Agrinin nedenini belirlemek ic¢in tiimor belirtegleri, radyolojik ¢alismalar,
taramalar gibi uygun tani caligmalar1 isteminde bulun,

* Tedaviyi yeniden degerlendir.
1.1.4.2. Agrimm Olciimii (43)

Agrmin Olgiilmesine yonelik ¢ok cesitli Olciim metodlart gelistirilmistir. Bu

metodlar iki grupta toplanmaktadir.
1.1.4.2.1. Tip I Ol¢iimler

Objektit izleme dayanan yontemlerdir.
1) Fizyolojik Yontemler
e Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
e Kardiyovaskiiler parametrelerde degisme,
e Solunumsal parametrelerde degisme,
2) Norofarmakolojik Yontemler
e Plazma Beta-Endorfin diizeyi ile ters oranti,
e Cilt 1s1sinda degisme,
3) Norolojik Yontemler
e Sinir iletim hizi,
e Uyarilmis yanitlar,

e Pozitron Emisyon Tomografi (PET) dir.
1.1.4.2.2. Tip 1I Ol¢iimler

Bu dlglimler, agrinin subjektif olarak siddetini 6lgmeye yonelik olup, burada

hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir. Sistemli olarak agri Ol¢limii i¢cin farkl
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derecelendirme Olgekleri gelistirilmistir. Bu Olcekler arastirma, denetleme ve klinik
uygulamada kullanilmaktadir. Timii agrmin subjektif olarak degerlendirilmesine
dayanir ve bu nedenle bireyler arasi karsilastirma yapmak giictiir. Buna ek olarak, agri
cok boyutlu karmasik bir olaydir ve tek boyutlu o6lceklerle yeterli derecede
tanimlanamaz, ancak klinik uygulamaya yardimci olmasi agisindan bir ¢esit
degerlendirme yapmak 6nemlidir.
1) Tek Boyutlu Yontemler
e Sayisal Skala: 0 (agr1 yok)-100 (olabilecek en siddetli agri).
e Kategori Olgekleri: Sozel derecelendirme dlgekleri: hafif, orta, siddetli
derecede agr1.
e Gorsel Analog Olgegi (VAS, Visual Analogue Scale):0 (agr1 yok) ile 10
(siddetli agr1) arasina sayilarla bir ¢izgi ¢izilir, agr1 siddeti ¢izgi iizerine
isaretlenerek belirtilir (46).
2) Cok Boyutlu Yontemler: Karmasik Agri Degerlendirme Ozetleri
o Kisa Agri Cizelgesi (BPI, Brief Pain Inventory),
e McGill Agr1 Anketi
En ¢ok kullanilan yontem McGill agr1 anketi olup; agriy1 duyusal, affektif ve
degerlendirme yoniinden inceleyen 20 takim soruyu igerir. BPI, birkag VAS‘in
gruplandirilmasindan olusur ve agriy1 dinlenirken, hareket halinde, islevlerle etkilesim
ve ¢alisma lizerine etkileri gibi diger yonlerden degerlendirir. VAS veya VAS o6lgekleri
koleksiyonu (BPI gibi) kullanilarak yapilan agr1 derecelendirmesi, agri
degerlendirmesinin temel bir parcasidir. Bu derecelendirme, karsilastirma yapilmasini

saglar ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesini kolaylastirir.
1.1.5. Disk Herniasyonu ve Dejenerasyonun Klinik Ozellikleri

Bel agrisi, oldukca yaygin bir saglik sorunudur. Toplumun % 80’1 hayatlarinin
bir doneminde bel agris1 deneyimi yasamaktadir. Bel agrili olgularm % 85’inde agr1
odagi tam olarak belirlenememektedir. Ciinkii; kas, disk, faset eklemi veya instabilite
agr1 nedeni olabilmektedir. Agr1 diskten kaynaklandiginda diskojenik agr1 ismini alir
(47).

Intervertebral disk dejenerasyonu da en sik bel agrisi ile ortaya cikar ve bu

genelde diskojenik agri tipindedir. Cogu zaman birden fazla kaynak agri sebebi
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olmaktadir. izole bel agrisinda % 80-90 olgu herhangi bir tedaviye bagl olmaksizin 6-8
hafta i¢erisinde iyilesmektedir (48-50).

Gergek herniasyon, tiim bel agrilar1 igerisinde % 2-3 oranindadir. Bu patoloji,
adolesan donemden yasliik donemine kadar olusabilirse de daha ¢ok orta yas
doneminde goriilmektedir (51). Bu hastalarda siyatik sinir boyunca yayilan agri 6n
plandadir (52).

Orta ve ileri yaslarda ise diske bagl bel agrisinin nedeni ¢ogunlukla diskin
dejenerasyonudur. Niikleus pulpozus herniasyonundaki bel agris1 ve radikiilopatiden,
diskin sinire mekanik basisi ve sinirin gerilmesine bagli irritasyon sorumlu tutulmustur.
Genelde sinire akut basi sadece kisa siireli siddetli agr1 olusturmaktadir. Diskin sinir ve
sinir koki iizerindeki mekaniksel ve biyokimyasal etkileri agriya neden olarak, sinirde
iskemi sonucu aksonal yaralanma ve wallerian dejenerasyonu yaratmaktadir. Disk
herniasyonun biiytikliigii agr1 siddetini dogrudan belirleyen bir faktor degildir. Niikleus
pulpozustan degisik sitokinler salinmakta ve yeni sitokinler {iretilmektedir. Artan
sitokinler (interleukin, nitrik oksit, vs), proteoglikanlar, otoimmiin reaksiyon yaratarak
sinir kokii ¢cevresinde laktik asit konsantrasyonu artirmakta ve ortamin diisen pH’1 sinir
koklerini irrite etmektedirler. Tiim bu uyaranlarin agr1 ve klinik bulgularin olugsmasinda
etkin oldugu disiniilmektedir. Siirekli veya tekrarlayaci tarzda, mekanik ve
biyokimyasal uyaranlar saatler veya giinler icerisinde demiyelizasyonu baglatmaktadir.
Bu noéropatik degisikler, sinir kokii, dorsal root ganglionu ve periferal sinir iizerinde
noniseptor hipersensitiviteye yol acarak agriya neden olmaktadir (53).

Bel bolgesindeki omurlar arasindaki diskler omurganin en genis yiizeye sahip
diskleridirler. Bu disklerin gorevi yiik tasimak ve omuriligi korumaktir. Disk iizerine
gelen kuvvet, postiir (durus) ile yakindan iliskili olup, sirtiistii yatar durumda 25 kg
iken, egik oturur pozisyonda 250 kg’a kadar ¢ikmaktadir (54).

Lomber disk hernileri diskin yapisal biitiinliigiiniin bozulmas1 ve yirtilmasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ancak saglikli diskin pargalanmasi son derece zordur. Disk
iizerine anormal aksiyel yiik bindiginde once vertebra korpuslar1 daha sonra yliksek
basinglarda discus intervertebralisin pargalandigi gosterilmistir. Oysa vertebra
korpusunu parcalayamayacak kadar zayif kuvvetlerin diskte yirtik meydana
getirebilmesi icin, diskin histokimyasal yapismin anormal hale gelmis olmas1 gerekir

(55, 56).
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Intervertabral diskin periferik kismi, anulus fibrosus denilen lameller seklinde
fibrokartilagin6z dokudan yapilmistir. Merkezi kismini ise jelatindz yapida olan niikleus
pulposus olusturur (57).

Cocukluk donemindeki sivi niikleus pulpozus yillar gegtikce dehidrasyon ve
biiziilmeye maruz kalir, ayrica icerigi de degisir. Tek bir kaza ya da siirekli kiigiik
stresler seklindeki travma (mesleki zorunluluklar gibi) ya direkt olarak herniasyona yol
acar veya daha ilerde olabilecek herniasyonun gelisimini hizlandirir (58-60).

Lomber diskus intervertebralis herniasyonu bel agrisi ile bagvuran ve ilgili sinir
koki radikiilopati sik goriilen bir hastaliktir. Disk hernisinin genel niifusun % 20-30
‘unda bulunabilecegi rapor edilmistir (61).

Geng-orta yas, erkek cinsiyeti, ailesel yatkinlik, cevresel faktorler, gecirilmis
travma ve sigara igmek yaygimn olarak karsilasilan risk faktorleridir. Yasla birlikte bel
agris1 sikliginda belirgin artis goriilmekle birlikte disk hernisi insidansi ise azalmaktadir
(62).

Spinal omurganin primer egriligi fetal hayatin erken donemlerinde torasik ve
sakrokoksigeal egrilikler olarak ayirt edilir. Bu donemlerde omurga hareketleri daha
kisitl olup, daha az harekete izin verir. Gelisim ilerledik¢e servikal ve lomber
bolgelerdeki lordotik egrilikler belirginlesir. Hareketli olan servikal ve lomber bdlge ile
daha az hareketli torasik bolge arasindaki gegis bolgeleri daha fazla yliklenmeye maruz
kalirlar ki, bu da alt seviye lomber ve servikal bdlgelerde disk hernisinin daha fazla
goriilmesini agiklar. Viicut agirligmin biiyilk kismini lomber vertebralar tasidigi i¢in
disk hernisi lombar bdlgede daha sik goriiliir (7). Lumbal disk hernisi (LDH) en sik L4—
L5 seviyesinde (% 51) ve L5-S1 seviyesinde (% 42) goriiliir (63).

Lomber diskus intervertebralisin anulus fibrozusu ile niikleus pulpozusunun
vertebral kanal i¢ine yer degistirmesine herni niikleus pulpozus denir (64).

Niikleus pulpozusta sinir innervasyonu yoktur. Anulus fibrozus ise sinir
innervasyonu agisindan ¢ok zengindir. Diskojenik agrinin  kaynagi anuler
dejenerasyondur (65).

Lumbal disk hernisi niikleus pulpozus spinal sinirlere ya da koklerine basi
yaparak semptomatik olabilir. Herniye disk materyalinin direkt mekanik etkisiyle ya da

olusturdugu inflamatuar yanit ve buna sekonder gelisen 6dem etkisiyle, radikiiler,

17



vaskiiler yapilarin basiya ugrayarak sinir koki iskemisine yol ag¢malar1 da
semptomatolojide rol oynar (66).

Disk herniasyonu niikleus pulpozus ve diger disk materyelinin (anulus fibrozus,
end-plate) anulus fibrozusun normal sinirlarini agmasi olarak tanimlanmaktadir (67).

Genel kanaate gore disk herniasyonunun patogenezinde temel olay diskin
dejenere olmasidir. Lizozomal enzimlerin ortaya c¢ikisiyla proteoglikan sentez ve
depolimerizasyonu arasindaki denge bozulur. Proteoglikan degradasyonu sonucu sivi
alimi artar. Boylece artan intradiskal basing anulusun da zayiflamasiyla herniasyon
olusumuna yol acar (30).

Disk hastaliginin dogal seyri ii¢ asamada 6zetlenebilir, ilk asama dejenerasyon;
insanin yiiriimesiyle baslar, engellenemez ve tam dejenerasyonla sonlanir. Ikinci asama
hastalik zamanidir. Disk sinir elamanlarina yonelir, bel agris1 ve siyatalji bulgulari
goriiliir (68).

Disk herniasyonlar1 farkli tip ve derecelerde gelisebilir. Macnab’a gore disk
herniyasyonu  bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon seklinde
siniflandirilabilir (69, 70).

Bulging: Diskin tagsmasi veya bombelesmesidir. Ancak anulus fibrozus veya
Sharpey lifleri saglamdir (68).

Protriizyon: Anulus fibrozustaki inkomplet defekt sonucu diskin herniye
olmasidir. PLL (posterior longutidunal ligaman) saglamdir (71).

Ekstriizyon: Niikleus pulpozus, anulus fibrozusta olusan komple yirtik
boyunca, PLL da yirtarak spinal kanal i¢ine dogru yer degistirir (63, 72).

Sekestrasyon: Herniye materyalin geride kalan disk ile anatomik biitiinligi
ortadan kalkmistir. Spinal kanal i¢inde serbest fragman halinde bulunur (62).

Herniyasyon genellikle 3 lokalizasyonda goriilebilir;

Medyan: Diskin posterior bolimiinde, orta hattan spinal kanala dogru tasan
hernilerdir.

Paramedyan: Orta hatta yakin olacak sekilde, orta hattin sa§ veya sol
tarafindan, spinal kanala dogru tasan hernilerdir.

Posterolateral: Diskin noral foramene yakin boliimiinde olusan hernilerdir (73).
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1.1.6. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrili hastada asil sorunun yerini ve ne oldugunu belirlemek zordur. Fizik
muayene ve radyolojik incelemeler cogu kez agr1 yapan patolojiyi belirleyemez ve agri
nedeni bulunamaz. Asemptomatik kisilerde disk herniasyonu, spinal osteoartrit,
spondilolizis, spondilolistezis gibi anomaliler olabildigi gibi siddetli agris1 ve
fonksiyonel yetmezligi olan kisilerde hi¢gbir anomali bulunmayabilir (7, 26).

Bel agrili bir hastanin degerlendirilmesinde organize ve mantikli bir yaklagim
gerekir ve hastanin spesifik yakinmasi giderilmeye c¢alisilmalidir. Cok sayida agri
kaynagi bulunmasmna ragmen bunlarin ayrmtili bir sorgulama, fizik muayene ve
laboratuar yontemlerle aciga c¢ikarilmasi, uygun ve basarili bir tedavinin esasini
olusturur. Anatomopatolojik lezyonu (kemik, kas, ligaman, fasya veya disk gibi)
belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan tanida vurgu, kaynagin mekanik olup
olmadigina, tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel yetmezligin iyilestirilmesine yonelik
olmalidir (74, 75).

Bel agris1 nedenleri asagida agiklanmustir (23, 76, 77).

Kas iskelet sistemine bagh nedenler

 Akut veya kronik bel zorlanmasi

* Mekanik kaynakl bel agrisi

* Myofasiyal agr1 sendromlar1

* Fibromiyalji

* Postiir anomalileri

* Koksidinya
Dejeneratif nedenler

* Dejeneratif eklem hastaligi

* Osteoartrit, spondilolizis

* Faset eklem hastalig1

* Dejeneratif spondilolistezis

* Dejeneratif disk hastaligi

« Diffiiz idiopatik skeletal hiperostozis
Travmatik nedenler

* Fraktiir ve dislokasyonlar

* Zorlanmalar (lomber, lumbosakral, sakroiliak)

19



Konjenital veya gelisimsel nedenler
* Displastik spondilolistezis
* Skolyoz
inflamatuar nedenler
* Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit)
* Romatoid artrit
Infeksiyoz nedenler
* Piyojenik vertebral spondilit
« Intervertebral disk infeksiyonu
* Epidural abse
Metabolik nedenler
* Osteoporoz
* Paget hastaligi
Neoplastik nedenler
* Selim
* Spinal (selim kemik tiimorleri)
« Intraspinal (menengiom, ndrofibrom)
* Habis
* Spinal (habis kemik veya yumusak doku tiimorleri, metastaz)
« Intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)
Viserojenik nedenler
« Ust genitoiiriner sistem hastaliklar1
* Retroperitoneal bozukluklar (siklikla neoplastik)
Vaskiiler nedenler
» Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu
* Renal arter trombozu veya disseksiyonu
* Vendz dolagim yavaslamasi (gebelikte nokturnal bel agrisi)
Psikojenik nedenler
» Kompanzasyon norozisi
» Konversiyon

Postoperatif ve multipl bel operasyonu
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1.1.7. Klinik Testler

Laseque Bulgusu (Diiz Bacak Kaldirma Testi): Sinir gerginligini gosteren bir
testtir. Sinir kokiinii gererek, kalca agrismi radikiilopatiden ayirir. Hasta sirt iistii
yatarken, bacak diiz olarak, agr1 ortaya ¢ikana kadar kaldirilir. Agr1 ortaya ¢iktiginda
bacagin yatay diizlemle yaptig1 ac1 belirlenir. Bu test sirasinda L5 ve S1 sinir kokleri,
intervertebral foramen diizeyinde, 2-6 mm oynayabilirler. 60 derecenin iizerinde sinir
kokiinlin hareketi ¢ok az olup, gerginligi daha fazla artmayacagindan, agrinin 60
derecenin altinda olmasi pozitif kabul edilir. Laseque testinde sadece bel agrisinin
olmas1 pozitif olarak kabul edilmez, bacaga yayilan agri ve parestezilerin olmasi
degerlendirilir. L4 ve tlizerindeki kokler giderek daha az hareket ederler. Dolayisiyla
Laseque bulgusu, L5 ve S1 sinir kokii lezyonlarinda daha duyarhdir (11).

Kontrolateral Laseque Bulgusu (Capraz Diiz Bacak Kaldirma Testi,
Fajersztajn Bulgusu): Agrisiz bacakta diiz bacak kaldirma testinin uygulanmasiyla,
kars1 tarafta bacak agrisinin olmasidir. Diiz bacak kaldirma testinden daha az duyarh
olmasimna karsin, daha spesifik bir bulgudur. Bu bulgu ile cerrahi uygulanan hastalarin
%97'sinde disk hernisi bulunmustur (78).

Bragard Testi: Agrili noktaya kadar bacaga diiz kaldirma testi uygulanmis
hastada, ayaga pasif bir dorsofleksiyon uygulanirsa agrida artma olur (67).

Bone Testi: Ekstansiyon durumundaki bacagm abdiiksiyona getirilmesi ile bel,
kalca ve bacakta agr1 olmasidir (79).

Neri Testi: Ayakta dururken ya da yatarken ve bacaklar ekstansiyon
pozisyonunda, bas pasif olarak one egilmeye calisildiginda, 6ne egilme sinirhidir ve
agrili tarafta diz fleksiyona gecer (80).

Naffziger Bulgusu (Juguler Bas1 Bulgusu): Oturur pozisyonda juguler venlere
bir iki dakika basi uygulanarak intratekal basing arttirilir. Bu olay, sinir kokiini
cevreleyen gerilmeye hassaslagsmis dura yoluyla radikiiler agriya yol agar (79, 81).

Cram Testi: Hasta sirt iistii pozisyonda iken, semptomatik bacak, diz hafif
fleksiyonda yiikseltilir. Sonra, diz ekstansiyona getirilirse bacaga yayilan agr1 olur (70).

Femoral Sinir Germe Testi (Ters Diiz Bacak Kaldirma Testi): Hasta
yiizilkoyun yatmis pozisyonda ve diz ekstansiyonda iken, kalga ekstansiyona getirilir.
L2, L3, L4 sinir kokiiniin basisinda, uylugun 6n yiiziine yayilan agr1 olur. Diabetik

femoral néropati ve psoas hematomunda da pozitif olabilir (82).
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Bowstring Bulgusu: Diiz bacak kaldirma testinde agri1 oldugunda, kalga
fleksiyonda tutularak, dizin fleksiyona getirilmesiyle agrinin ge¢cmesi radikiilopatiyi
gosterir. Ancak kalga agrisi devam eder (82).

Walleiks Noktalarn Hassasiyeti: Siyatik sinir, uyluk ve bacak trasesi boyunca
parmakla kemik arasmna sikistirildiginda agri duyulur. Polindropati ve meninks

irritasyonunda da pozitif olabilir (79, 80, 83).
1.1.8. Tam Yontemleri
1.1.8.1. Direkt Grafi

Direkt grafinin lomber disk hastaligi ve hernisi tanisinda lordoz, kifoz, skolyoz,
disk araliginda daralma disinda tanisal degeri yoktur. Artroz, paget hastaligi, ankilozan
spondilit, kemik tiimorleri ve enfeksiyonlarin ayirict tanisini yapabilmak i¢in mutlaka

direkt grafi ile degerlendirme yapilmalidir (53).
1.1.8.2. Miyelografi

Miyelografi subaraknoid mesafeye kontrast madde verilerek omurga kanalinin
aragtirilmasidir. Invaziv girisim olmasma ragmen disk herniyasyonunun yerinin
saptanmasinda etkilidir. Tanisal degeri % 85-90 civarindadir. Konus mediillarise kadar
olan ek patolojilerin ve root anomalilerinin tespitinde son derece etkindir. Hipertrofik

osteoartritik ve dejeneratif degisiklikler yanls pozitiflik verebilir (53).
1.1.8.3. Diskografi

Kemoniikleozis planlanan olgularda ve ekstra lateral disk herniasyonlarinin
bilgisayarli tomografi ile tanmmmasi yardimcidir. Ayrica diskin yapisinin ve anuler

defektin derecesini gosterilmesinde etkilidir (84).
1.1.8.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi lomber disk hernisininin direkt goriintiilenmesindeki
noninvaziv ydntemlerden biridir. Ozellikle kontrastli myelografik inceleme sayesinde
sinir kokleri, spinal ganglionlar ve disk hernisi daha 1yi goriintiilenebilmektedir. Ayrica
kemik yapilar, faset ve ek patolojiler hakkinda daha ayrmtili bilgi elde
edinilebilmektedir. Spiral tomografi ile hem goriintii kalitesi artmis hem de goriintiiye

iiclincli boyut eklenmisti (53).
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1.1.8.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Intervertebral disk hastaliklarinda altm standart tetkiktir. MRG yumusak doku
incelemesinde tomografiden daha yiiksek rezoliisyona sahiptir, ayrica kemik artefakt1 da
olusmamaktadir. Multiplanar goriintiisiiyle MRG 1ile intradural sinir kokleri, diskteki
dejenerasyon ve disk hernisinin yonii hakkinda ayrmtili bilgi sahibi olunmaktadir.
MR’1n signal intensitesi yalnizca diskin hidrasyon diizeyine bagl degil ayn1 zamanda
diskin hidrojen atomlarina da baglhdir (85-87). Herniasyon bulgulari, disk yiiksekliginin
azalis1 ve sinyal intensitesindeki kayip dejeneratif disk hastaliginin 6zelliklerindendir.
Ayrica omur EP’larindaki degisiklikler de izlenmektedir.

Dejenere diskte, sivi igeriginin kaybma bagli anulus fibrozusun yapisal
biitlinliigii bozularak fissiirler olusur. Disk tasmasi bu duruma eslik edebilir. Anulus
fibrozis yrrtiginda yirtik boyunca olusan graniilasyon dokusu T2 agirlikli kesilerde
hiperintens odak goriiniimiine neden olmaktadir. Anuler tasma, disk smirlarmin omur
marjininin 6tesine diffiiz olarak uzanimidir. Bu bulgu yas ile ortaya ¢ikabilen normal bir
bulgu olarak kabul edilebilir. Anuler tasma anuler yirtik ile birliktede olabilmektedir
(88).

Omur siniriin 6tesine fokal olarak niikleusun uzanimma, posterior longitidunal
ligament simirlarin1 agmamis ise protriizyon adi verilmektedir (89).

Niikleus materyalinin dis anulusu gecip epidural araligi uzanmasina ekstriizyon
denmektedir. Sekestrasyon ise serbest disk fragmanlarinin bulundugu o6zel bir
herniasyon bi¢imidir. Genellikle epidural inflamasyon ile ¢evrelenir. T1 agirlikli
kesitlerde cevresel kontrast tutmasi onemli bir 6zelligi olup g¢evreleyen enflamatuar

dokunun boya tutmasina baghdir (53).
1.1.8.6. EMG

Lomber disk hernisi klinigini taklit eden motor ndron tutulumu, periferik
noropati ve tuzak sendromlarmnin ayirict tanisinda son derece faydali bir testtir.

Ozgiilliigii % 61-80 arasinda degismektedir (53).
1.1.9. Tedavi

Esas olan hastalarin, hastaliklar1 hakkinda egitilmesi ve aydinlatilmasidir.
Semptomatik hastalara kisa siireli yatak istirahati, agr1 kesici, kas gevsetici ve sedasyon

gereklidir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon ile desteklenebilir (90-92).
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Kronik donemde psikolojik tedavi unutulmamalidir. Agrisiz saglikli donemde
ise mini bel okulu uygulamalar1 ve diizenli yapilan bel egzersizleri ile iyilik hali

stirdiirtilmelidir (93).
1.1.9.1. Konservatif Tedavi

Norolojik defisiti olmayan olgularda cerrahi yerine konservatif tedavi
denenmelidir. Agrisiz donemde bel okulu uygulamalar1 ve diizenli yapilan bel
egzersizleri faydali olmaktadir (94).

Son yillarda dejenerasyonu engeleyecek yeni tibbi tedavi yontemleri deney
asamasindadir. Semptomatik olan olgularda kisa stireli yatak istirahati, agr1 kesici, kas
gevsetici ve sedasyon gereklidir. Tibbi tedavi, fizik tedavi ve rehabilitasyon ile

desteklenebilir (92).
1.1.9.2. ilac Tedavisi

Kronik nonspesifik bel agrisinda bircok ilac (asetaminofen, NSAII, iskelet kas1
gevseticileri, antidepresanlar, benzodiazepinler, antiepileptikler, tramadol ve opiodler
vb.) yaygin olarak ve spesifik olmayan endikasyonlarla kullanilsa da, kullanilan
ilaglarin etkinligine dair kanitlar smirlidir. Bununla beraber yan etkiler siktir ve
kanitlanmistir. Bu konuda yaymlanmis bir¢ok sistematik derlemede, kronik bel agrisinin

tedavisinde en sik kullanilan ilaglarin NSAII ve opioidler oldugu belirtilmistir (95, 96).
1.1.9.2.1. Asetaminofen ve NSATi

Bel agris1 sikayeti ile bagvuran birgok hastada ilk secilen ilaglar asetaminofen
veya NSAII olmaktadir. Asetaminofen etkinlik olarak NSAil’dan daha zayif olmasina
ragmen daha giivenli olmasi, yan etkilerinin azlig1 ve ucuz olmasi nedeniyle tercih edil-
mektedir. Agriy1 rahatlattigina dair iyi kanitlar olsa da karaciger enzimleri yiiksek olan
hastalarda hayat1 tehdit edebilecek diizeyde yan etkilere neden olabilmektedir.
Asetaminofenin ABD’de her yil neredeyse 1000 6liimden sorumlu oldugu bildirilmistir
(97).

Amerikan Agr1 Dernegi’nin 2002°de yayinladig: tedavi kilavuzunda, kronik bel
agrisinda orta diizeydeki agrilarin kisa siireli giderilmesinde asetilsalisilik asit (aspirin),
ibuprofen, naproksen gibi NSAII’in tercih edilebilecegi bildirilmistir. NSAII’in
gastrointestinal ve renal yan etkileri disinda 6zellikle kardiyovaskiiler yan etkilerinin de

oldugu ve arteryal kan basincini arttirabildigi g6z 6niinde bulundurulmalidir (98, 99).
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1.1.9.2.2. Kas gevseticiler

Kas gevsetici ilaglar genel anlamda spastisite ve kas-iskelet sistemi ile ilgili
patolojilerde 6nerilmekle birlikte White ve ark. (100), Chung ve ark. (95) ve Kuijpers ve
ark. (96) kronik bel agrisinda kas gevseticilerin etkili olduguna dair calisma bulamamais-
tir. Kronik bel agrisinin paravertebral kas spazmi ile seyreden akut agrili donemlerinde

tercih edilebilecegi bildirilmistir.
1.1.9.2.3. Antidepresan tedavi

Agrmmin kroniklesmesi siklikla depresif duygu durumu artirmakta ve bu durum
agrinin bir komplikasyonu olarak goriilmektedir. Tedaviye antidepresan ekleme ile
analjezik etki hizlanmakta ve ilag dozunda diisme olabilmektedir. Bu anlamda kronik
bel agris1 olan depresif hastalar antidepresan tedaviden de fayda gorebilir. Bel agrisinda
antidepresan kullannminin plasebodan {istiin oldugu ve 4-8 hafta siire kullaninminin
rahatlama saglayabildigi gosterilmisse de konuyla ilgili birden fazla sistematik gézden
gecirmede kronik nonspesifik bel agrisinda antidepresan tedavinin etkin olmadigi

belirtilmistir (95, 96, 100).
1.1.9.2.4. Antiepileptik ilaclar

Antiepileptik ilaclar yaygin agr1 i¢in ¢ok sik kullanilmaktadir. Hastalarin kiigiik
bir kisminda ve ¢ok degisken diizeyde etkinlikleri oldugu belirtilmistir (101). Noropatik
agrida rahatlama saglayabilen gabapentinin, kisa siireli ve diisiik dozda kullanildiginda
radikiilopatisi olan hastalarda da etkin olabildigi; pregabalinin ise néropatik agri olus-
tuktan sonra tek basina bile sikayetleri giderebildigi bir ¢ok calismada bildirilmistir
(102).

1.1.9.2.5. Kortikosteroidler

Sistemik kortikosteroidler en siklikla kronik bel agrisi i¢cin degil radikiilit icin
calisilmistir. Diskojenik veya nonspesifik kronik bel agrilarinda ise etkisi

kanitlanmamistir ve bu nedenle 6nerilmemektedir (103).
1.1.9.2.6. Opioidler

Kronik bel agrisinda opioidler siklikla kullanilmakla beraber bu grup ilaglarin
kullanim1 konusunda elestiriler ve tartigmalar devam etmektedir. Opioid kullaniminin

azaltilmas1 yoniindeki ¢ok sayida diizenleme ve kilavuza ragmen kullanim ve advers
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sonuglar diinya genelinde artmaktadir. Bir¢ok sistematik derlemede, opioidlerin kronik
bel agrisinda uzun siire kullaniminin anlamli fayda saglamadigi ve siddetli advers
sonuglar1 oldugu, sadece secilmis bazi hastalarda diisiik dozlarda opioid onerilebilecegi
bildirilmistir (95, 96, 100, 104, 105). Bu grup hastalarda islevsel durumda artis ile
birlikte agrida dinme oldugunu ve aktif bir yasam tarzi devam ederken tolerans,
bagimlilik ve diger yan etkilerin gelismedigi gosterilmistir (33, 34) Bununla birlikte
kronik bel agrist olan hastalarin biiyiik kisminda agridaki dinme ve islevsel durumda
tyilesme orani %30 civarinda bulunmustur (106). Kronik bel agrisinda 3-10 giinliik
peryotlarla giinde 2-4 kez tramadol (50 mg) kapsiiler kullanilmasi ve uzun siire
kullanildiginda tolerans gelisebildiginden 3 aydan fazla kullanilmasi dnerilmemektedir.
Sonucta, kronik bel agrisinda opioidlerin tamamiyla reddedilmemesi diger taraftan
opioidlerin etkinligi ve advers etkileri diizenli takip edilerek opioid recetelemesinde

kontrolsiiz bir artiga yol agcilmamasi 6nerilmektedir (107, 108).
1.1.9.3. Bitkisel tedavi

Bitkisel terapinin kronik agrimin akut alevlenmelerinde orta diizeyde etki
gosterebildigi ifade edilmekle birlikte kronik bel agrilarinda kullanimu ile ilgili kanit
yoktur. Kronik donemde ise psikolojik destek tedavisi mutlaka eklenmelidir (103).

1.1.9.4. Fiziksel ve Rehabilitasyonla Tlgili Miidahaleler

Kronik nonspesifik bel agrisinin tedavisinde aralarinda hasta egitimi, bel okulu,
davranis¢1 tedaviler, egzersiz tedavisi, traksiyon, TENS, diisiik diizeyde lazer tedavisi,
masaj, akupunktur, manipiilasyon ve osteopatik tedavilerin oldugu birden ¢ok fiziksel

ve rehabilitatif tedaviler kullanilmistir (109, 110).
1.1.9.5. Minimal invazif Perkiitan Girisimler

Gegtigimiz son li¢ dekattir bel agrilarinin tedavisinde, diger tedavilere alternatif
olarak uygulanan minimal invaziv prosediirlere, giderek artan bir ilgi bulunmaktadir. Bu
artan ilgi, cerrahi travma ve cerrahi prosediirlerin potansiyel komplikasyonlari ile ilgili
olabilir. Perkiitandz prosediirler, hastanede kalis siiresini kisaltirlar ve ayrica rekiirren
agriya neden olabilen cerrahi skar olusumu riskini 6nlerler. Bu prosediirlerin major
avantaji, maliyetin  diisik olmast ve  geleneksel cerrahi  yontemlerle
karsilastirildiklarinda, uzun dénem yan etkilerinin daha az olmasidir. Bu prosediirler

agrinin kaynaklandig1 diske perkiitan ulasim saglar ve bu tekniklerle herniye disklerin
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dekompresyonu ve sinir kokleri ilizerindeki artmis basincin azaltilmasina olanak

saglamaktadirlar (111-113).
1.1.9.5.1. Epidural Enjeksiyonlar

Disk herniasyonu olmadan diskojenik bel agrisinda (faset eklem ve sakroiliyak
eklem agris1 lokal anestezikle ve/veya steroidlerle dislandiktan sonra) hem kaudal hem
de interlaminar yaklasimla epidural enjeksiyonlarin etkinligi iki randomize kontrollii
calismada olciilmiistiir (108, 109). Agr1 geri geldikce ve islevsel durumda kotiilesme
olduk¢a aralikli enjeksiyonlar yapilmis ve 2 yillik bir periyotta toplam 6 kez islem
yapilmistir. Sonugta, her iki yaklasimin da agri1 ve islevde anlamli diizelme (agr1 ve
islevsel durumda %50 iyilesme olarak tanimlanmis) sagladig1 ve iyilesme oranlar1 goz
ontinde bulunduruldugunda, interlaminar yaklasimin kaudal yaklagimdan {istiin oldugu
belirtilmistir. Diger taraftan epidural steroid + lidokain enjeksiyonu ile sadece epidural
lidokain uygulanan hastalar karsilastirildiginda sonug¢ skorlar1 agisindan herhangi

anlamli farklilik saptanmadig belirtilmistir (114, 115).
1.1.9.5.2. Ramus Komiinikansin Elektrotermel Ablasyonu

Ramus komiinikansin diskojenik agr1 i¢in O6nemli bir noral yol oldugu
varsayilmaktadir. Oh ve ark. (116) bu yapinin elektrotermal ablasyonunun disk agrisini
hafifletip hafiflemeyecegini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada, ramus
komiinikansin analjezikle bloke edilmesinden sonra agris1 en az %50 azalan hastalarin
(bu kriter nedeniyle hastalarin  %?22°s1 elenmis) sonuclarmi1 plasebo grupla
karsilagtrmistir. Tedavi sonrast 4. ayda elde edilmis sonu¢ skorlarina gore ramus
komiinikans ablasyonu uygulanan grupta olumlu yonde anlamli sonuglar oldugu
bildirilmistir.

1.1.9.5.3. Perkiitan Intradiskal Tedaviler

Perkiitan intradiskal tedaviler, diskin i¢ mekanigini ya da sinir destegini
etkilemek/degistirmek amaciyla 1s1, radyofrekans ya da c¢esitli kimyasallarin disk igine
enjeksiyonu gibi uygulamalar1 igerir. Bu modaliteler arasinda intradiskal elektrotermal
aniiloplasti (IDET), biakiiloplasti, intradiskal radyofrekans ve intradiskal metilen mavisi
ya da bagka kimyasallarin enjeksiyonu yer alir. Is1 uygulanan intradiskal prosediirler
toplu olarak ‘termal anuler prosediirler’ veya ‘termal intradiskal prosediirler’ olarak

adlandirilir (117).
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1.1.9.5.3.1. IDET (intradiskal Elektrotermal Terapi)

Kronik diskojenik bel agrisinin tedavisinde intradiskal 1s1 uygulama ile ilgili ilk
cikan modalite IDET’tir. Bu modalitede teorik olarak termal ablasyon yoluyla
intradiskal noziseptif sinir ug¢larina hasar verildigi ve bu sayede diskojenik agriy1
azalttig1, diger taraftan kolajen fibrillerini biizerek diskte katilagsma/sertlesme saglayarak
intervertebral diskin biyomekanik davranislarmi degistirdigi bildirilmistir (100, 101).
IDET yontemi; kisaca 6zel olarak imal edilmis bir termal kateterin, agriya neden oldu-
gu diisiiniilen disk i¢ine floroskopi esliginde yerlestirilmesi ile diskin 90°C ‘ye kadar
isitilmast seklinde tarif edilebilmektedir (Sekil 4, 5). Bahsi gecen yontem, giiniimiizde
bazi otdrler tarafindan “aniiloplasti” olarak da adlandirilabilmektedir. Bu yontemle 1lgili
cok fazla sayida calisma olmakla birlikte (birbirinin tersi sonuglar bildiren) sadece iki
tane randomize kontrollii calisma bulunmaktadir (118, 119). Bu ¢alismalardan ilkinde,
Pauza ve ark. (104) IDET ve plasebo tedaviyi, viziiel analog skala (VAS) ve Oswestry
dizabilite indekslerinin (ODE) 6 aylik sonuglar1 iizerinden karsilastirmis, zayifta olsa
IDET lehine anlamli sonuglar bildirmistir. IDET tedavisi uygulanan grubun sadece
%40’inda yaklasik %50 1yilesme gozlenirken, kontrol grubunda bu oran %33
bulunmustur. Zayif anlamlilik diizeyi nedeniyle sonuclarin genel anlamda IDET’in
plaseboya iistiin oldugu seklinde yorumlanamayacagi bildirilmistir. Calisma zayif
yonleri sebebiyle elestirilse de yiiksek kalitede ve etkinlikte bir randomize kontrollii
calisma olup potansiyel olarak uygun 1360 adaydan 64 katilimci alinmistir. Bu
sonuglarin tersini bildiren diger bir calismada ise, Freeman ve ark. (118), 38 hastaya
IDET ve 19 hastaya plasebo prosediiriin uygulandigi 57 hastanin sonuglarimi
degerlendirmis ve 6. ayda IDET tedavisi uygulanan grup ile plasebo grup arasinda

sonug skorlarinin herhangi biri agisindan anlamli farklilik olmadigmni bildirmistir.
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Sekil 4. IDET Kateterin disk i¢ine yerlesmis floroskopi goriintiisii

Sekil 5. IDET ‘te kullanilan RF cihazi

1.1.9.6. Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernisi ve dejenere disk hastaliginda cerrahi tedavinin radikiiler
semptomlari kisa siirede gidermede ¢ok etkili oldugu kesindir. Cerrahi endikasyonlart:

« {lerleyici nérolojik defisit

» Kauda equina sendromu

» Konservatif tedaviye ragmen agriya cevap alimamamasi (minimum 6
hafta)
Uygulanan cerrahi tedavi yontemi ise kisaca;

» Standart orta hat insizyon

* Paravertebral diseksiyon
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* Hemilaminotomi
* Lig. Flavum alinmasi
» Mikroskopik diskektomi

Seklinde 6zetlenebilir.

Calismamizin amaci Firat Universitesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali Kliniginde
2012-2014 yillar1 arasinda lomber diskopati tanisiyla yatirilan ve IDET Aniiloplasti
islemi uygulanmis hastalarm demografik karakteristikleri, daha 6nce uygulanilan
tedaviler, manyetik rezonans goriintileme bulgulari, visuel analog skala (VAS),

komplikasyonlar, yan etkiler ve islem sonrasi hasta memnuniyeti agisindan retrospektif

olarak incelenmesidir.

30



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Bu calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 16/06/2015 ve 13-01 tarih ve karar no ile etik kurul izni alindiktan
sonra gerceklestirildi. Calismamizda Firat Universitesi Hastanesi Algoloji Poliklinigi’ ne
basvuran lomber disk hernisi tanis1 almis, kronik diskojenik agris1 olan ve 2012- 2014
tarthleri arasinda IDET aniiloplasti uygulanan 90 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi.

Aragtrmamizda  kullamlacak bilgiler Firat Universitesi arsivindeki IDET
Aniiloplasti uygulanan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek elde edildi.
Hastalarin demografik verileri, hikayesi, agrinin o6zellikleri, ek hastaliklari, allerji
durumu, gecirdigi operasyonlar, kullandig1 ilaglar, fizik muayenesi, radyolojik bulgular1
ve islem sonrasi yapilanlar bu dosyalardan elde edildi.

Tani; anamnez, fizik muayene, manyetik rezonans goriintiileme yOntemleri
(MRG) yardimiyla konuldu. Bel agrisi kaynagi olabilecek infeksiyoz, inflamatuar,
tiimoral, metabolik nedenler, fraktiirler, abdominal veya yansiyan agrilar dislanarak
IDET aniiloplasti uygulanmadi. Hamile kadinlar, kontrol altinda olmayan hipertansif ve
diyabetik hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya alinan hastalara yas smirlamasi
getirilmedi.

Olgular demografik karakteristikleri, daha 6nce uygulanilan tedaviler, manyetik
rezonans gorilintilleme bulgulari, visuel analog skala (VAS), komplikasyonlar, yan

etkiler ve islem sonras1 hasta memnuniyeti agisindan incelendi.
2.2. Yontem
2.2.1. Calisma Popiilasyonu

Hastalara ilk basvuru aninda randevu verilmis, islemden bir giin Oncesinde
servise yatislar1 yapilmis ve rutin tetkikleri istenmis. Verilerinde eksiklik olan veya
ulagilamayan 10 hasta ¢alismadan c¢ikarildi. Calisma, kriterleri karsilayan ve IDET

aniiloplasti tedavisi uygulanmis 90 hasta tizerinde gerceklestirildi.
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2.2.2. Teknik

Hastalara islemden 45 dakika 6nce 2,5 mg midazolam + 0,25 mg atropin
intramiiskiiler (im) uygulanarak premedikasyon islemi gerceklestrilmis . Hastalar islem
odasia alinip pron pozisyonu verilerek monitorize edilmis. Daha sonra iglem yapilacak
bolge povidin iyodiir ile boyandiktan sonra steril rtiiyle drtiilmiis. Isleme baslanirken
hastalara midazolam ve fentanil ile sedoanaljezi uygulanip ihtiya¢ halinde ek doz
yapilmis. Agrili viicut kisminda anterior-posterior, lateral yaklasim kullanilarak
floroskopik klavuzluk altinda 17 G kilavuz igne (uzunluk; 10 cm) ile disk araligina
girilip i¢ igne c¢ikartilmis. Klavuz ignenin icerisinden termal kateter ilerletilmis.
Floroskopi ile termal kateterin yeri dogrulandiktan sonra kateterin ucu 85-90°C
arasinda 15 dakika 1sitilmis.15 dakika sonunda once termal kateter c¢ekilmis. Termal
kateterin ucu goriilmiis ve daha sonra klavuz igne c¢ekilmis. Her islemden sonra
floroskopi kullanilarak igne ve kateterin yeri dogrulanmus. Igne geri cekilip giris alani
steril bandajla kapatilmis. Islem sonrasinda hastalara benzodiazepin antidotu olarak 0,1
mg flumazenil yapilmis ve uyandirilarak takip i¢cin hemsire kontroliinde servis
yataklarina alinmis.

Hastalar prosediirden sonra sedoanaljezinin etkilerinin kaybolmasi i¢in 4 saat
boyunca izlenmis. Hastalar, haftalik antienflamatuar ve analjeziklerin kullanimi i¢in
regetesi ile en az bir gilin bekletildikten sonra taburcu edilmis. Uzun donemler boyunca
oturma pozisyonunda kalmamalar1 ve agir egzersiz yapmamalar1 belirtilmis.

Hastalarin demografik verileri, islem oncesi MRG bulgular1 ve seviyeleri, daha
onceden uygulanan tedavi yontemleri, agr1 siiresi, islem Oncesi VAS skorlari, islem
sonrast VAS skorlar1 ve memnuniyetleri kaydedildi. Hastalar IDET Aniiloplasti
uygulamadan Once ve tedavi bitiminden en az 6 ay sonra olmak iizere iki kez
degerlendirildi. Hastalara islemden sonra memnnuniyet acisindan 1: kotii, 2: orta, 3: 1yi
ve 4: milkemmel olarak tedavi sonlanimini nasil ifade edersiniz seklinde soruldu, sdzel

yanitlar kaydedildi.
2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizi i¢gin SPSS (Statistical Package for Social Sciences
for Windows 20) programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel

metodlarin (ortalama, standart sapma) yam sira niceliksel veriler icin normal dagilim
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goOsteren parametrelerin  gruplar aras1 karsilastirmalarinda, Varyans analizi ile
incelendikten sonra Posthoc Tukey HSD testi ile degerlendirildi. Grup i¢i tekrarlanan
Olciimler Wilcoxon isaret testi ile degerlendirildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Calismamizdaki hastalarin demografik 6zellikleri degerlendirilirken yas, cinsiyet
durumlar1 goz Oniinde bulunduruldu. Hastalarin yas ortalamasi 49,38 + 12,84 yildi
(1573 yil). 51’1 erkek (%56,7), 39'u kadin (%43,3) olmak iizere 90 hastaya islem
yapildi. Kadin hastalarin yaslar1 47,20 + 14,84 (15-77) yil iken erkek hastalarin yaslar
51,05 + 10,93 (23-73) yil idi (Tablo 1).

Tablo 1. Kadm ve Erkek Sayilar1 ile Yas Ortalamalari

Cinsiyet Say1 (n) Yas (y1il) (Ort + ss)
Erkek 51 (%56,7) 51,05 +10,93
Kadin 39 (%43,3) 47,20 + 14,84
Toplam 90 (%100) 49,38+ 12,84

Kadin ve erkek hastalarin agr1 siireleri sirasiyla 67,49 +60,28 (1-240) ay ve
84,39 £ 69,05 (1-240) aydi. Kadin hastalarin preopertif VAS skorlar1 7,25 + 1,04
(6-10) iken erkek hastalarmm preoperatif VAS skorlar1 7,29 + 0,80 (6-10) idi.
Postoperatif VAS skorlar1 kadin ve erkek hastalarda sirasiyla 3,48 = 1,81 (1-8) ve
3,60 £ 1,80 (1-8) idi. Cinsiyetler agisindan yas, agr1 siiresi, preoperatif VAS skorlari,
postoperatif VAS skorlar1 agisindan farklilik yoktu (sirasiyla p= 0,16; p=0,22; p=0,84;
p=0,75) (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyete Gore Agr1 Siiresi, Yas, Preoperatif ve Postoperatif VAS Skorlarinin

Degerlendirilmesi

Erkek Kadin p degerleri
Agr siiresi (Ay) 84’(319_j2E 4609)’05 67’?19_;: 460(;’28 0,22
Yas (Yil) 51,(025;_:713(;,93 47,(210;_:7174;,84 0.16
Preop VAS Skorlari 7,2(2_11 8;80 7’2(2_i1 (1);04 0,84
Postop VAS Skorlari 3’6(0111)’80 3’4(8111)’81 0,75

Hastalara temel sikayetleri soruldugunda 16 (% 17,8) hasta sag bacak agrisiyla,
23 (%25,6) hasta sol bacak agrsiyla, 51 (%56,7) hasta bilateral alt ekstremite agrisiyla
klinigimize bagvurdu (Tablo 3, Sekil 6).
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Tablo 3. Hastalarin Agr1 Lokalizasyonu

Agrimin lokalizasyonu Hasta sayisi Yiizde (%)
Sag Bacak 16 17,8
Sol Bacak 23 25,6
Bilateral Alt Ekstremite 51 56,7
Toplam 90 100

(16) %17,8

B Sag Bacak
m Sol Bacak
= Bilateral Alt Ekstremite

(23) %25,6

(51) %56,7

Sekil 6. Hastalarin Agr1 Lokalizasyonu.

Hastalarin lomber disk hernisine ek hastaliklar1 degerlendirildiginde; 55 (%61,1)
hastanin ek bir hastaliginin olmadigi, 14 (%15,6) hastanin kardiak hastaligmin oldugu, 2
(%2,2) hastanin respiratuar hastaligmin oldugu, 7 (%?7,8) hastanin endokrin hastaliginin
oldugu, 6 (%6,7) hastanin endokrin ve kardiyak hastaliginin birlikte oldugu, 2 (%3,2)
hastanin kardiyak ve respiratuar hastaliginin birlikte oldugu, 1 (%]1,1) hastanin endokrin
ve respiratuar hastaliginin birlikte oldugu ve 1 (%]1,1) hastanin endokrin, kardiyak ve
respiratuar ek hastaliginin beraber oldugu, 2 (%2,2) hastanin psikiyatrik, 1 (%1,1)
hastanin endokrin ve psikiyatrik, 1 (%]1,1) hastanin kardiyak ve respiratuar ek hastaligi
oldugu goriildii (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin Lomber Disk Hernisine Ek Hastaliklar1

Ek Hastahk Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Yok 55 61,1
Kardiyak 14 15,6
Endokrin 7 7,8
Endokrint+kardiyak 6 6,7
Psikiyatrik 2 2,2
Respiratuar 2 2,2
Endokrint+kardiyak+respira 1 1,1
Endokrin+psikiyatrik 1 1,1
Kardiyak+psikiyatrik 1 1,1
Kardiyak+respiratuar 1 1,1
Total 90 100,0
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Sekil 7. Hastalarin Lomber Disk Hernisine Ek Hastaliklar1

Hastalarin MRG patolojisi agisindan degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin 10

(%11,1) tanesinde anulus fibrozis riiptiirii , 45 (%50) tanesinde anulus fibrozis riiptiiri

ve bulging, 1 (%]1,1) tanesinde anulus fibrozis riiptiirii+bulging+stenoz, 26 (%28,9)

tanesinde anulus fibrozis riiptiiriitprotriizyon, 6 (%6,7) tanesinde anulus fibrozis

riiptlirii+sinyalde azalma+ bulging, 2 (%2,2) tanesinde anulus fibrozis riiptiirii+stenoz

patolojisi oldugu goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin MRG patolojilerinin dagilimi.

Say1 (n) %
Anulus Fibrozis Riiptiirii 10 11,1
Riiptiir+Bulging 45 50,0
Riiptiir+Bulging+Stenoz 1 1,1
Riiptiir+Protriizyon 26 28.9
Riiptiir+Sinyalde Azalma+ Bulging 6,7
Riiptiir+Stenoz 2 2,2
Total 90 100,0

Hastalarin MRG patolojilerine gore daha dnce aldiklar1 tedavilerin dagilimlarina

bakildiginda toplam 14 hasta (%15,5) herhangi bir tedavi almamaisti, 53 hastaya medikal
tedavi (%58,8) ve 23 hastaya (%25,5) TFS uygulanmisti (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarm MRG Patolojisi ile Daha Oncesinde Aldig1 Tedavilerin Dagilimi

Onceki Tedavi
Medikal TFS Tedavi Toplam
MRG Patolojisi (%) (%) almayan (%) (%)
Anulus Fibrozis Riiptiirii 4 4 2 10
(%4.,4) (%4.,4) (%2,2) (%11,1)
Riiptiir+Bulging 31 8 6 45
(%44,4) (%9,4) (%4,9) (%50,0)
Riiptiir+Bulging+Stenoz 1 0 0 1
(%1,1) (%0) (%0) (%1,1)
Riiptiir+Protriizyon 13 8 5 26
(%14,4) (%8,8) (%5,5) (%28.,9)
Riiptiir+Sinyalde Azalma+ 3 2 1 6
Bulging (%3,3) (%2,2) (%1,1) (%6,7)
Riiptiir+Stenoz 1 1 0 2
(%1,1) (%1,1) (%0) (%2,2)
Toplam 53 23 14 90
(%58,8) (%25,5) (%15,5) (%100)

Hastalarin sikayetlerinin seviyelerine gore degerlendirildiginde (L2-L3, L3-L4,
L4-L5, L5-S1, L1-L2) 45 hastada sikayet seviyesi L4-L5 (%50,0), 23 hastada sikayet
seviyesi L5-S1 (%25,6), 16 hastada sikayet seviyesi L3-1L4 (%17,8), 4 hastada sikayet
seviyesi L4-L5+L5-S1, 1 hastada sikayet seviyesi (%1,1) L1-L2 ve 1 hastada sikayet

seviyesi (%1,1) L2-L3 idi (Tablo 7 ve Sekil 8).
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Tablo 7. IDET Aniiloplasti Uygulanan Hastalarin Herni Seviyeleri

Say1 (n) Yiizde (%)
L4-L5 45 50,0
L5-S1 23 25,6
L3-L4 16 17,8
L4-L5, L5-S1 4 4,4
L1-L2 1 1,1
L2-L3 1 1,1
Toplam 90 100,0
50 -
45
45 -
40 -
35 A
30 A
25 - 23
20 A 16
15 -
10 -
> ’ 1 1
0 . . . . .
L4-L5 L5-S1 L3-L4 L4-L5, L5-S1 L1-L2 L2-L3

Sekil 8. IDET Aniiloplasti Uygulanan Hastalarin Herni Seviyeleri

Agrinin siiresi gruplanarak (<12 ay, 12-60 ay ve 60 aydan uzun) incelendigi
zaman agr1 siiresi 12 aydan kisa olan 13 hasta (%14,4), 12—60 ay aras1 38 hasta (%42,2)
ve 60 aydan uzun 39 hasta (%43,3) vard1 (Tablo 8).

Tablo 8. Agr1 Siiresi Dagilimlarina Gore Hastalar

Say1 (n) Yiizde (%)
<12 ay 13 14,4
12-60 ay 38 42,2
>60 39 43,3
Toplam 90 100,0
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Calismamizda IDET aniiloplasti uygulanmig 90 hastanin preoperatif VAS
skorlar1 7,27 + 0,91 (5-10) iken postoperatif VAS skorlar1 3,55 + 1,79 (0-7) idi.
Hastalarin preoperatif VAS skorlar1 postoperatif VAS skorlarindan belirgin yiiksekti
(p=0,000) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif VAS Skorlar1

Ortalama = ss (min—maks) p degeri

Preop VAS Skoru 7,27+ 0,91 (5-10)
Postop VAS Skoru 3,55+ 1,79 (0-7)

0,000

*p<0,05

8_
7_

6 -

Preop VAS Skoru Postop VAS Skoru

*P<0,05
Sekil 9. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif VAS Skorlari

Hastalar MRG patolojilerine gore degerlendirildigi (riiptiir, riiptiir+bulging,
riptiirtbulging+stenoz,  riiptlir+protriizyon, rliptiirt+sinyalde  azalma+bulging,
riiptiirt+stenoz) zaman preoperatif VAS skorlar1 ve postoperatif VAS skorlar1 agisindan
riptiirt+sinyalde azalma+ bulging, riiptiirtstenoz haricinde diger MRG patolojilerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (sirasiyla riiptiir, p = 0,001; Riiptiir+Bulging,
p=0,002; Riiptiir+Bulging+Stenoz, p=0,000; Riiptiir+ Protriizyon, p= 0,004) (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin MRG Patolojilerine Gore Preoperatif ve Postoperatif VAS

Skorlari
Grup Preop VAS Postop VAS p degeri
Ortalamazss Ortalamazss
(min—maks) (min—maks)
Anulus Fibrozis Riiptiirii 7,60 + 0,69 3,70+ 2,11 0.001*
(7-9) (1-7) ’
Riiptiir+Bulging 7,08 £1,01 3,33+1,70 0.002*
(5-9) (0-7)
Riiptiir+Bulging+Stenoz 7,00 = 0,00 1,00+ 0,0 0.000*
(7-7) (1-1) ’
Riiptiir+Protriizyon 7,61 £0,80 3,57 +£1,62 0,004
(6-10) (0-7)
Riiptiir+Sinyalde Azalma+ 7,00 £ 0,0 5,00 + 1,89 0.068
Bulging (7-7) (3-7) ’
Riiptiir+Stenoz 6,5+0,70 4,50 + 3,53 0.054
(6-7) (2-7) '
*p<0,05

Islem yapilan tiim seviyelerde preoperatif ve postoperatif VAS skorlar1 arasinda
anlaml farklilik vardi (sirasiyla L1-L2, p = 0,000; L2-L3, p = 0,000; L3-L4, p = 0,019;
L4-LS5, p =0,020; L4-L5, L5-S1 p=0,000; L5-S1, p = 0,022) (Tablo 11).

Tablo 11. Islem Yapilan Diizeye Gore Preop ve Postop VAS Degerleri

Preop VAS Postop VAS
MRG Seviye p degeri
Ort + ss (Min—Maks) Ort + ss (Min—Maks)
L1-L2 7,00 0,0 (7-7) 1,00 £ 0,00 (1-1) 0,000%*
L2-L3 7,50 £ 0,70 (7-8) 2,00 £ 1,41 (1-3) 0,000%*
L3-L4 7,40 £ 1,18 (5-9) 3,53 +1,72 (1-7) 0,019%*
L4-L5 7,34 £0,87(5-10) 3,63+ 1,83 (0-7) 0,020%*
L4-L5,L5-S1 7,00 £ 0,00(7-7) 1,50 £0,70 (1-2) 0,000%*
L5-S1 7,08 £ 0,88(5-8) 3,83+ 1,76 (0-7) 0,022%*
*p<0,05

Hastalarda IDET aniiloplasti uygulandiktan sonra sozel olarak hasta
memnuniyeti degerlendirildiginde memnun olmayan hasta sayist 18 (%20,0), orta
derecede memnun olan hasta sayis1 23 (%25,6), iyi derecede memnun olan hasta sayis1
28 (%31,1), mikemmel derecede memnun olan hasta sayis1 ise 21 (%23,3) olarak

bulundu (Tablo 12, Sekil 10).
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Tablo 12. islem Sonras1 Hastalarin Memnuniyet Durumu

Say1 (n) Yiizde (%)

Miikemmel 21 23,3
Iyi 28 31,1
Orta 23 25,6
Koti 18 20,0
Toplam 90 100,0

35 -

31,1

30 -

25 -

20 -

15 A

10 A

5 -

0 - T

Mikemmel

iyi

Orta

Sekil 10. Islem Sonras1 Hastalarin Memnuniyet Durumu

Hastalarin islem yapilan MRG seviyelerine gore memnuniyet dagilimlarina
bakildig1 zaman L1-L2 diizeyinde sikayeti olan hastalarin bir tanesi miikemmel
derecede memnundu. L2-L3 diizeyinde sikayeti olan hastalarin bir tanesi iyi, bir tanesi
mitkemmel derecede memnundu. L3-L4 diizeyinde sikayeti olan hastalarin 5 tanesi orta,
2 tanesi kotii 4 tanesi iyi, 4 tanesi miikemmel diizeyde memnun olduklarini belirtti. L4-
L5 diizeyinde sikayeti olanlarin ise 14 tanesi iyi, 9 tanesi kotii, 10 tanesi miikemmel ve
13 tanesi orta diizeyde memnuniyet belirtti. L5-S1 diizeyinde ise 7 hasta kotii, 5 hasta
orta, 9 hasta iyi ve 3 hasta miikkemmel diizeyde memnuniyet belirtti, L4-L5,1.5-S1

diizeyinde ise 2 hasta miikkemmel derecede memnun oldugunu belirtti (Tablo 13).
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Tablo 13. MRG Seviyelerine Gore Hastalarin Memnuniyet Dagilimi

Hasta Mennuniyeti

o - " Toplam
Koétii  Orta Iyi Miikemmel
. 0 0 0 1 1
0,0%  0,0% 0,0% 4,8% 1,1%
0 0 1 1 2
L2-L3 0,0%  0,0% 3,6% 4,8% 2,2%
2 5 4 4 15
fslem seviyest L3-14 1,1% 21,7%  14,3% 19,0% 16,7%
9 13 14 10 46
L4-LS 50,0% 56,5%  50,0% 47,6% 51,1%
0 0 2 2
L4-L5,.L5-51 0,0%  0,0% 0,0% 9,5% 2,2%
51 7 5 9 3 24
38,9% 21,7%  32,1% 14,3% 26,7%
18 23 28 28 90
Toplam 100,0% 100,0%  100,0%  100,0% 100,0%

Hastalar yas gruplarma gore ayrildigi zaman (20-39 yas, 40-59 yas ve 60 yas
iizerl) memnuniyet agisindan 60 yas iistlii hastalarda memnuniyet diizeyleri 6 hastada
koti, 7 hastada orta ve 4 hastada mitkemmel 5 hastada iyi diizeydeydi. 40-59 yas aras1
hastalarda ise 8 hasta kotii, 11 hasta orta, 18 hasta iy1 ve 12 hasta miikemmel diizeyde
memnuniyet belirtti. 2040 yas aras1 islem uygulanan hastalarin 5 tanesi orta, 5 tanesi

iyl ve 5 tanesi milkemmel diizeyde ve 4 hasta kotii diizeyde memnuniyet belirtti. Yas

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p:0,55) (Tablo 14).

Tablo 14. Yas Gruplarina Gére Memnuniyet Dagilim1

Hasta Mennuniyeti

Total

Kotii Orta Iyi Miikemmel p
4 5 5 5 19
20-39arast e 217%  17.9% 23.8%  21,1%
8 11 18 12 49 0,55
Yas A-S9aras e 47.8%  643% 57,1%  54,4%
60 yas ve 6 7 5 4 22
iizeri 33%  304%  17,9% 19,0%  24.4%
18 23 28 21 90
Toplam
100,0% 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%
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4. TARTISMA

Bel agrilari, erigkinlerin %80°ini yasamlar1 boyunca en az bir defa etkileyebilen
ve sebep oldugu is giicii kayiplar1 yaninda tanmi ve tedavi prosediirleri agisindan
degerlendirildiginde yiiksek maliyetlere yol acabilen 6nemli bir saglik problemidir.
Smiflandirma, agrmin siiresine, koken aldig1 anatomik yapilara, mekanik veya
enflamatuar karakterde olmasma vb. bagli olarak c¢ok farkli sekillerde yapi-
labilmektedir. Bel agris1 siklikla mekanik nedenlere bagli olmakla birlikte, mekanik
olmayan nedenler de bel agrisina sebep olabilmektedir. Genel olarak bakildiginda 3
aydan fazla siiren agrilar kronik bel agris1 olarak kabul edilmektedir. Depalma ve ark.
(120) yaptiklar1 bir caligmada kronik bel agrisinin %31 oraninda faset eklemlerden, %18
oraninda sakroiliak eklemlerden ve %42 oraninda lomber disklerden kaynaklandigmni
belirtmislerdir. Intervertebral diskten kaynaklanan bel agrisi birbiriyle iliskili ama
birbirinden ayr1 iki etyoloji ile tarif edilmistir ki bunlar, disk herniasyonu ve diskojenik
agridir.

Kronik diskojenik bel agris1 kompleks ve multifaktoriyel bir fenomendir. Agri
bir hasar sonrasinda veya akut bel agrisi i¢in alisildik seyrin 6tesinde 6 ay boyunca
devam eder ya da aralikli olarak aylar veya yillardir olan agr1 ataklar1 6 aydan uzun siire
sebat edebilir. Dejeneratif siirecin baglamasi ile diskin normal anatomisi ve biyokimyasi
bozulmaktadir. Intervertebral disklerde goriilen dejeneratif degisiklikler; inflamasyon,
niikleus pulpozusun dehidrasyonu, disk yliksekliginin azalmasi, anuler yirtiklar ve
diskin mekanik fonksiyonun kotiilesmesi ile iliskilendirilmektedir (121-123).

Bel agris1 tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektiren 6nemli bir saglik
problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavisi; medikal tedavi, fizik tedavi, minimal
invazif (perkiitan) girisimler ve cerrahi girisimleri icermektedir (124). Son yillarda
ozellikle minimal perkiitan invazif girisimler 6n plana ¢ikmaya baglamistir (111, 125).
Perkiitan girisimler hastanede kalis siiresini kisaltirken beraberinde agrinin
tekrarlamasina neden olabilen cerrahiye bagli skar olusumuna da engel olmaktadir (111,
125). Minimal invazif girisimlerden biri olan IDET ile diskin posterior anulusunda
bulunan nosiseptorler tahrip edilmekte ve ayrica disk kollajeninin 1s1 ile
reorganizasyonunu saglamaktadir. Boylece diskojenik agri sikayetinde gerileme soz

konusudur. Bu durumun degerlendirilmesi amaciyla ¢alismamiz planlanmistir.
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Dejeneratif disk hastaliklarina bagli lomber disk hernisi 6zellikle yash hastalarda
ve erkeklerde daha siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Ancak, her yas grubunda da
goriilebilmektedir (126). Calismamiz literatiir ile uyumlu idi (Erkek/Kadin=51/39) ve
literatiirle benzer sekilde hastalarin yaris1 50 yas {izerindeydi. Kadin hastalarin yaslar
47,20 £ 14,84 (15-77) yil iken erkek hastalarin yaslar1 51,05 £ 10,93 (23-73) yil idi.

Intradiskal steroid enjeksiyonu yapilan iki ayr1 ¢alismadan Lutz ve ark. (127) 69
hastalik serilerinde transforaminal epidural steroid enjeksiyonu yapmislar ve hastalarda
anlaml derecede klinik diizelme tespit etmislerdir. Diger bir caligmada ise Simmons ve
ark. (126) 14 hastaya intradiskal steroid enjeksiyonu uygulamiglar ve belirgin bir fayda
gorememislerdir.

Calismamizda 90 hastanin 23’tine daha 6nce TFS uygulanmist1 ve tedaviden
sonra agrilarinda anlamli derecede diizelme olmadigi icin IDET aniiloplasti
uygulanmistir. Bulgularimiz Simmons ve ark.’nin (126) calismasiyla benzerlik
gosterirken, Lutz ve ark.’nin (127) yaptig1 calismayla benzerlik géstermemistir.

Derby ve ark. (128) yaptig1 retrospektif 32 hastali bir galigmada hastalarin 6 ve
12 aylik VAS skorlar1 ve hastalarmm memnuniyetleri karsilastirilmistir. Alt1 ve on iki
aylik VAS skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamis ve islem O6ncesine gore
VAS skorlar1 azalmis ve hastalarin % 62’sinde olumlu sonuglar alinmistir. Appleby ve
ark.’nm (129) yaptig1 metanaliz bir ¢alismada hastalarin islem sonrast VAS skorlar1
diisiik bulunmus, agr1 siddetinde ve fiziksel fonksiyonda genel iyilesme sonucuna
varilmistir.

Calismamizdaki 90 hastanin postoperatif VAS skorlar1 preoperatif VAS
skorlarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik izlenmistir (p=0,000). Derby ve
ark. (128) ile Appleby ve ark. (129) tarafindan yapilan calismalarla bulgularimiz
benzerlik gostermistir.

Kronik ve radikiiler bel agris1 olan, MRG bulgularinda protriizyon izlenen ve
niikleoplasti uygulanmis hastalarin degerlendirildigi; Zhu ve ark. (130) tarafindan
yapilan ¢alismada %54 iyilesme oldugunu belirtmislerdir. Weiner ve Flasser (131)
herniye lumbar diske bagl ciddi radikulopatisi olan antiinflamatuar ilaglara, epidural
uygulamalara ve fizik tedaviye yamit alimamamis 28 hastayr arastirmislardir.
Transforaminal epidural steroid uygulanan 28 hastanin 22’sinde ortalama 3-4 yillik

takiplerinde dramatik olarak agrilarinda azalma gozlenmislerdir; 28 hastanin sadece 3
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tanesinde agrida azalma olmamis ve cerrahi islem uygulanmistir. Kikuchi ve ark. (132)
332 hastada transforaminal sinir kokii steroid enjeksiyonunun etkinligini incelemis;
opere olmamis disk riiptiirii olan 45 hastanin 22’sinde, spondilozisi olan 39 hastanin
30’unda, dejeneratif spondilolistezisi olan 6 hastanin 5’inde 6 aydan uzun dénemde
cerrahi isleme gerek kalmamis ve hastalarin %64’iinde agrida azalma bildirmislerdir.
Calismamizda ise hastalarm 10 (%11,1) tanesinde riiptiir, 45 (%50) tanesinde riiptiir
+bulging, 1 (%I1,1) tanesinde riiptiir+bulging+stenoz, 26 (%28,9) tanesinde
riiptlir+protriizyon, 6 (%6,7) tanesinde riiptiirt+sinyalde azalma+ bulging, 2 (%2,2)
tanesinde riiptiir+stenoz patolojisi goriilmiis idi. MRG bulgularma gore bakildigi zaman
preoperatif ve postoperatif VAS skorlar1 agisindan riiptiir+sinyalde azalma+ bulging,
riiptlir+stenoz haricinde diger MRG patolojilerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
vard1 ve postoperatif VAS skorlar1 daha diisiik idi (riiptiir+sinyalde azalma+ bulging
p:0,068, riiptiir+stenoz p: 0,054 iken diger bulgular i¢in p<0,05).

Dammers ve Koahler (133) seviyelerin tutulum sikliklarina gore hernilerin en
cok L5-S1 (%40,9), daha sonra smasiyla L4-L5 (%38,0) ve L3-L4 (%19,1)
lokalizasyonunda oldugunu bildirmistir. Toraman ve ark.’nin (134) iilkemizde yaptigi
bir ¢alismada ise en sik [4-L5 (%50) daha sonra L5-S1 (%46,3) seviyelerinde
herniasyon oldugunu saptamistir. Calismamizdaki hastalarin tutulum seviyelerinin
dagilimi 45 hastada L4-L5 (%50,0), 23 hastada L5-S1 (%25,6), 16 hastada L3-L4
(%17,8) idi.

Kapural ve ark.’nin (135) yaptig1 ¢calismada tutulan seviye sayisi arttikca IDET
sonuglarinin iyi olmadigini tespit etmislerdir. Calismamizda tutulan seviyelere gore
bakildiginda islem yapilan tiim seviyelerde preoperatif ve postoperatif VAS skorlari
arasinda klinik olarak anlamli bir farklilik vardi ve postoperatif VAS skorlar1 diisiik idi.
Calismamizda 4 hastada iki seviyeye IDET yapilmist: ve bu hastalardada postoperatif
VAS skorlar1 anlamli olarak diisiik bulundu (swrasiyla L1-L2, p = 0,000; L2-L3,
p = 0,000; L3-L4, p = 0,019; L4-L5, p = 0,020, L4-L5, L5-S1 p = 0,000, L5-S1, p =
0,022).

Derby ve ark. (128) tarafindan yapilan bir ¢alismada intradiskal elektrotermal
aniiloplasti uygulanmis hastalarm %78’1 memnun kalmis ve kronik diskojenik bel
agrisinin tedavisinde intradiskal elektrotermal aniiloplastinin etkili bir yontem oldugu

belirtilmigtir. Assietti ve ark. (131), 2010 yilinda yayimladiklar1 ¢alismalarinda
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diskografi ile konkordant agris1 olan ve MRG ile desteklenmis hastalara uygulanan
IDET sonrast 24 aylik sonuglarin umut verici oldugunu bildirmislerdir. Sistematik
derlemeler ve metaanaliz ¢alismalarinda, diskografi ve MRG ile dejeneratif diskin
agriya neden oldugunun saptandigi secilmis olgularda, islemin etkili ve giivenli oldugu
vurgulanmustir (129, 137). Biz diskografiyi bazi hastalarda yaptigimiz i¢in calisma
metodu olarak almadik daha ziyade MRG goriintii ve raporlarina gore degerlendirmeye
aldik.

Tsou ve ark.’nin (138) yaptig1 retrospektif bir ¢alismada diskojenik bel agrisi
olan ve IDET aniiloplasti, diskektomi gibi minimal invazif islemler uygulanan 113
hastanin en az iki yillik sonuglarmi incelemisler; 17 (%15) hastada miikemmel, 32
(28.3%) hastada 1y1, 34 (%30.1) hastada orta ve 30 (%26.5) hastada kotii sonuclar elde
etmiglerdir. Cohen ve ark.’nin (139) yaptig1 c¢alismada hastalarin yiizde ellisinde
agrilarmin yiizde elli oraninda azaldigini tespit etmislerdir. Freedman ve ark. (140) ise
hastalarin ancak ylizde onaltisinda agrilarinin yiizde elli oraninda azaldigmi tespit
etmiglerdir. Calismamizdaki hastalarin s6zel memnuniyet degerlerine bakildiginda
memnun olmayan hasta sayist 18 (%20,0), orta derecede memnun olan hasta sayis1 23
(%25,6), 1y1 derecede memnun olan hasta sayis1 28 (%31,1), milkemmel derecede
memnun olan hasta sayist ise 21 (%23,3) olarak bulundu. Memnuniyeti kotii olarak tarif
eden 18 hasta ¢ikarildig1 zaman hastalarin %80 inin islemden memnun oldugu goézlendi
ve bu durum literatiirlerdeki diger calismalarla benzerlik gostermektedir.

Biakiiplasti (intervertebral diskin iki tarafli radyofrekans prob ile 1sitilmasi)
teknigini gelistiren Finch ve ark. (141) hastalarin islem sonrast VAS skorlarinda
tyilesme tespit etmislerdir. Kapural ve ark. (142)’nin yaptig1 prospektif ¢alismada ise
IDET ve biakiiplasti karsilastirilmig, IDET aniiloplastide daha iyi sonuglar elde
etmislerdir.

Andersson ve ark. (137) spinal fiizyon ve IDET uygulanmis hastalarin
sonuglarint degerlendirmis ve her ikisinde komplikasyon olmaksizin semptomlarda
tyilesme tespit etmislerdir. Helm ve ark. (143)’nin yaptig1 calismada ise se¢ilmis hasta
gruplarinda IDET aniiloplastinin hastalarin yaris1 veya daha fazlasinda olumlu sonuglar
verebilecegini belirtmis ve secilmis popiilasyonda inat¢it bel agrilarinin tedavisinde

kullanilabilecegini belirtmislerdir.
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Intradiskal elektrotermal terapiye bagl olarak ciddi komplikasyon goriilmese de,
birka¢ olguda end platelerde dejenerasyon, parestezi ve bacaklarda noropatik agri
saptanmistir. Bunlar diginda: kauda equina sendromu, elektrodun kirilip radikiilopatiye
neden olarak dura i¢ine go¢ etmesi, islemden sonra agrinin daha da siddetlenmesi, takip
eden cerrahi sirasinda komiirlesmis disk materyelinin ¢ikarilmasi, septik ve aseptik
diskitis goriilmiistiir. Kateterin anulustan ¢ikip epidural bolge, dura veya sinir kokiine
yaklasmasi1 ve uygulanan 1s1 radikiiler tipte bir agriya neden olabilmektedir (138).

Appleby ve ark. (129) yaptig1 metanaliz bir ¢alismada komplikasyon goriilme
oranmnt %0.8 belirtmiglerdir. Derby ve ark. (128) yaptig1 retrospektif 32 hastali bir
calismada Onemli bir komplikasyona rastlamamiglardir. Yaptigimiz c¢alismada ise
herhangi bir komplikasyona rastlanmamastir.

Sonug olarak: IDET aniiloplasti gen¢ ve orta yas hastalarda diskojenik agriya
kars1 tatmin edici sonuglarla kullanilabilen minimal invazif tekniklerden biridir.
Uygulama seviyesi ya da MRG bulgularina gore farklilik gdéstermeksizin hastalarda
tatmin edici memnuniyet saglamaktadir.

Kanimizca intradiskal elektrotermal terapi (aniiloplasti) uygulamasi diisiik
komplikasyon ve yan etki riskine sahip giivenli bir minimal invazif teknik olarak
goriilmektedir. Ancak etkinliginin degerlendirilmesi acisindan daha fazla klinik

calismaya ihtiya¢ oldugu bir gercektir.
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