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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 gosterici 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. Dog. Dr. Aysun YILDIZ ALTUN ve Yrd. Dog. Dr. Sibel
OZCAN’a sonsuz saygi, 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 arkadasliklarmni
hicbir zaman unutmayacagim asistan arkadaslarim, klinik ve ameliyathane hemsire,
teknisyen, personel, sekreter arkadaglarima da tesekkiirlerimi sunarim.

Dogdugum andan itibaren benim yasam anlayisima yol gosteren, bana her
tiirlii desteklerini esirgemeyen aileme, Ozellikle asistanlik siirecinin ilk giiniinden

itibaren bana destek olan hayat arkadasima sayg1 ve siikranlarimi sunarim.
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OZET

Lomber disk hernisi hastalarinda disk restorasyon hidrojel implant
(GelstixTM) uygulanmasinin ~ klinigimizdeki  sonuc¢larmni  degerlendirmek

amaclanmstir.

Frrat Universitesi Hastanesi Algoloji Poliklinigi’ne basvuran lomber disk
hernisi tanist almig,kronik diskojenik agrili,Ocak 2013—Ocak 2014 tarihleri arasinda
bir yillik siirede disk restorasyon hidrojel uygulanan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi.Olgular demografik karakteristikleri,magnetik rezonans goriintiileme
bulgulari,preoperatif ve postoperatif VAS, komplikasyonlar, yan etkiler ve islem
sonras1 hasta memnuniyeti agisindan incelendi.

Yirmibesi erkek (%40,3),37's1 kadm (%59,7)toplam 62 hastaya islem yapild1.
Hastalarin yas ortalamas1 49,18+14,18 yil,kadin hastalarin yaslar1 50,81+13,37 y1l ve
erkek hastalarin yaslar1 46,76+15,27 yildi. Kadin ve erkek hastalarin agri siireleri
sirasiyla 37,81£37,92 ay ve 25,36+33,58 aydi.Kadm ve erkek hastalarin preoperatif
ve postoperatif VAS skorlar1 sirasiyla 8,24+1,09 ve 7,88+1,01 ile swrastyla 3,56+£2,11
ve 3,76+2,17 idi.Onalt1 (% 25,8) sag bacak agrisi, 20(%32,3) sol bacak
agris1,26(%41,9) bilateral alt ekstremite agrisiyla klinigimize basvurdu.Hastalarin
31’inde(%50) ek bir hastalik olmadigi,12’sinde(%19,4) kardiak hastalik,
3’tinde(%4,8) respiratuar hastalik, 7’sinde(%11,3) endokrin hastalik, 4’tinde(%6,5)
endokrin ve kardiyak hastalik beraber, 2’sinde(%3,2) kardiyak ve respiratuar hastalik
beraber, 1’inde(%1,6) endokrin ve respiratuar hastaligin beraber ve 2’sinde(%3,2)
endokrin, kardiyak ve respiratuar ek hastaliginin beraber oldugu goriildii.Hastalarin
25’inde  bulging(%40,3),5’inde  protriizyon(%38,1),4’iinde  NFD(%6,5),18’inde
bulging+NFD(%29),3’iinde NFD+protriizyon(%4,8) ve 7’sinde bulging+protriizyon
(%11,3) vardi. Onii¢ hastanin (%20,97) daha 6nce tedavi almadigi, 29 unun(%46,77)
transforaminal steroid tedavisi aldig1 ve 20’sinin(%32,26) sadece medikal tedavi
aldig1 tespit edildi.Sikayet seviyesi 2 hastada L.2-L3 (%3,2), 17’sinde L3-L4(%27,4),
28’inde L4-L5(%45,2) ve 15’inde L5-S1°di(%24,2).

Memnun olmayan hasta sayis1 9(%14,5), orta derecede memnun kalan hasta
sayist 16(%25,8), iyi derecede memnun olan hasta sayist 16(%25,8), miitkemmel

derecede memnun olan hasta sayisi1 ise 21°di(%33,9).
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Disk restorasyon hidrojel 6zellikle geng ve orta yas hastalarda diskojenik
agriya karsi tatmin edici sonuglarla kullanilabilen, diisiik komplikasyon ve yan etki

riskine sahip giivenli bir minimal invazif tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, Lumber Disk Hernisi, Intervertebral Disk, Disk

Restorasyon Hidrojel Implant



ABSTRACT
THE RESULT OF LOMBER DISC HERNIA PATIENTS TREATED WITH

DISC RESTORATION HYDROGEL IMPLANT (GELSTIX™):
RETROSPECTIVE STUDY

The aim of this study is evaluting the results of disc restoration hidrogel
implanted (Gelstix"™) lomber disc hernia patients.

Patients suffered from chronic back pain diagnosed lumber disc hernia who
were admitted to Firat University Algology Clinic and treated with disc restoration
hidrogel between January 2013 — January 2014 were evaluated. Cases were
evaluated for demografic characteristics, magnetic resistance imaging findings,
preoperative and postoperative VAS, complications, side effects and patients
satisfaction after prosedure.

Of the operated 62 patients were 25 male (40,3%) and 37 female (59,7%).
Mean age of all patients was 49,18+14,18 years, mean age of female patients was
50,81+13,37 years and mean age of male patients was 46,76+15,27 years. Mean
duration of pain in female and male patients was 37,81+37,92 months and
25,36+£33,58 months, respectively. Preoperative and postoperatif VAS scores of
female and male patients were 8,24+1,09 and 7,88+1,01 and 3,56+2,11 and
3,76£2,17, respectively. Of the 62 patients suffered from 16 right leg pain (25,8%),
20 left leg pain (32,3%), 26 bilateral lower limb pain (41,9%). Of 62 patients 31 had
no additional disorders (50%), 12 had cardiac disorders (19,4%), 3 had (4,8%)
respiratory disorders, 7 had endocrine disorders (11,3%), 4 had both endocrine and
cardiac disorders (6,5%), 2 had both cardiac and respiratory disorders (3,2%), 1 had
both endocrine and respiratory disorders (1,6%), and 2 had both endocrine, cardiac
and respiratory disorders (3,2%). Of the 62 patients 25 had bulging (40,3%), 5 had
protrusion (8,1%), 4 had narrowed neural foramen (6,5%), 18 had bulging +
narrowed neural foramen (29%), 3 had narrowed neural foramen + protrusion (4,8%)
and 7 had bulging + protrusion (11,3%). Thirteen patients hadn’t had previous
therapy (20,97%), transforaminal steroid injection was applied to 29 patients
(46,77%) and medical threapy (such as NSAID, miyorelactants) was applied to 20
(32,26%). Levels of complaints were 2 at L2-L3 (3,2%), 17 at L3-L4 (27,4%), 28 at

vi



L4-L5 (45,2%) and 15 at L5-S1 (24,2%). Without L2-L3 level other operated levels
had significant difference between preropeative VAS scores and postoperative VAS
scores.

The number of unsatissfied patients was 9 (14,5%), moderated satisfied
patients number 16(25,8%),good satisfied patients number was 16 (25,8%), and
perfectly satistied patients number was 21 (33,9%).

Disc restoration hidrogel is a safe minimal invasive technique with
satisfactory results, low complication rates and low side effect risk especially in
young and middle aged patients.

Keywords: Back Pain, Lomber Disc Hernia, Intervertebral Disc, Disc Restoration

Hydrogel Implant
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1. GIRIS

Bel agrisi; ciddi derecede sakatlik, yetersizlik ve ikinci en sik is giicii kaybina
neden olan sik goriilen saglik problemlerinden biridir. Insanlarm %70-80’inde
hayatlarinin bir doneminde goriilen bu durum tekrarlayan tedaviler, uzun donem is
kayb1 ve sosyal destek ihtiyac1 gerektirmesi nedeniyle pahali bir sosyomedikal sorun
olarak goriilmektedir (1-4). Kronik bel agrisi icin en sik neden dejeneratif disk
hastaligidir (5). En onemli risk faktorleri fiziksel aktivite, yogun spor, agir kaldirma,
govdenin sik rotasyonu, vibrasyona maruz kalmak, yas, uzun boy, obesite, sigara
icme, psikolojik ve genetik faktorlerdir (6,7).

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 duyarl yapilarda basiya neden olur. Hastada bel-
bacak agrisi, bel hareketlerinde agr1 ve kisithlik, lomber bolge kaslarinda spazm,
sinir germe testlerinde pozitiflik ve kayan diskin sinir kdkiine basi1 yapmasi sonucu
duysal, motor ve refleks kusurlar1 goriilebilir (1,2). Spinal agr1 tedavisi, yapisal
olarak biyomekanik, biyokimyasal, tibbi ve psikososyal ikilemlerle karsi karsiya

oldugu i¢in genellikle zor veya etkisiz goriilmektedir (8).

Lomber disk hernili hastalarin ¢ogu istirahat, medikal tedavi, fiziksel tip ve
rehabilitasyon uygulamalari1 (analjezik akimlar, sicak-soguk uygulamalari, traksiyon,
egzersizler), manipulasyon, spinal ortezler, epidural ve paravertebral kok bloklari
gibi konservatif tedavi yontemlerine iyi cevap verir, hastalarin sadece %5-10’u
cerrahiye gereksinim duyar (9-11). Konservatif tedavi sonrasinda ve tedavi
algoritmas1 icerisinde perkiitan intradiskal tedaviler (niikleoliz, niikleotomi,
intradiskal implant veya injeksiyon) kullanilabilir. Bu gelismeler; diskektomiden

daha az agresif olan tekniklere olan gereklilik ile hareket ederler (12-17).

Intradiskal implant uygulanmasi veya enjeksiyonu diger niikleoliz,
niikleotomi gibi minimal invaziv yontemlerden farkli olarak disk araligini daraltmaya
yonelik degil disk araligmm tekrar saglanmasma yonelik islemlerdir. Intradiskal
olarak disk restorasyon hidrojel implant uygulanmasi deneysel c¢aligmalarda
hasarlanmaya kars1 rejenerasyonu arttirarak hareket acikligi (Range of Motion,
ROM) degerlerini normal smirlara getirmektedir (18). ROM, hareketin aksiyal
araliginda nukleus pulposus fonksiyonu ile en ¢ok iligskili mekanik davranistir (18-

1



21). Disk restorasyon hidrojel implantlar1 cevre dokulara yiiksek oranda uyum saglar,
uygulanma hacimleri diisiiktiir ve daha az inflamasyona neden olur. Kendi hacminin
on katma kadar su tutarak disk araliginin tekrar saglanmasina neden olur (4). Bir¢cok
in vivo ve in vitro ¢calismada dejeneratif disk hastaliginda disk restorasyon hidrojel
implanlarinin prognozu pozitif yonde etkiledigi gosterilmistir. Disk restorasyon
hidrojel implantlar1 bu pozitif etkiyi su tutarak, pH degerlerini arttirarak, lomber

ROM agisini arttirarak yaparlar ve uygulanmalar giivenlidir (4, 5, 18, 22-25).

Bu ¢alismada, lomber disk hernisi hastalarinda disk araligina minimal invaziv
tekniklerle disk restorasyon hidrojel implant (Gelstix™) uygulanmasinin

klinigimizdeki sonuglarini degerlendirmek amacglanmaistir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Lomber Omurganin Anatomisi
1.1.1.1. Kemik Yapi

Omurga birbirleri ile eklemlesen 24 omur (7°si servikal, 12°si torakal ve 5°1
lomber bdlge), sakrum ve koksiksten olusmaktadir (Sekil 1). Servikal (C1 ve C2
omuru harig), torakal ve lomber omurlar birbirlerinden intervertebral diskle ayrilirlar.
Sakral ve koksigeal vertebralar ise birbirleriyle iki ayr1 kemik olusturacak sekilde
fizyon yapmuslardir. Bunlar psddovertebra olarak da bilinirler (26). Kolumna
vertebralis bas, boyun ve govdenin hareketlerinin yani sira, viicudun tim
hareketlerinde de gorev yapar. Viicut agirliginin biiyiik kismini tasiyan ve bu agirhigi
pelvis vasitasiyla alt ekstremitelere aktaran omurga, viicut dengesinin saglanmasinda

da ¢ok 6nemli rol oynar (27).

Kolumna vertebralis eklem ve baglarla birlesmis vertebralarin olusturdugu
mekanik bir yapidir (Sekil 1). Stabilitenin saglanmasinda kolumna vertabralisin de
bir miktar katkis1 olmakla birlikte, mevcut mekanik stabilitenin biiyiik kismi 1yi
gelismis dinamik ndromuskiiler yapilara ve merkezi bir kontrol sistemine baghdir

(28).



Onden goriinim Arkadan gériintim Yandan gériiniim

Cl (atlas)

Cll (axis)

Vertebrae

Lordosis cervicales

cervicis

Discus intervertebralis

Vertebrae
thoracicae

—Kyphosis
thoracica

Lordosis . Vertebrae
lumbalis lumbales

Promontorium

_ Kyphosis
sacralis

Os sacrum

Sekil 1. Kolumna vertebralis

Lomber vertebra ii¢ fonksiyonel boliime ayrilir. Bunlar vertebra cismi,
pedikiil ve posterior elemanlardir. Lomber vertebranin 6n kismi vertebra cismi olarak
adlandirilan genis blok halinde bir kemikten olusur. Bunun sagdan sola olan ¢ap1 6n
arka capindan daha uzun, on tarafi da arkaya gore daha kalindir. Vertebra cisminin
alt ve st kisimlar1 diiz, anterior ve lateral yiizleri hafif konkavdir. Vertebra cismi,
vertebranin agirlik tagiyan boliimii olarak gorev yapar. Vertebralarin siiperior ve
inferior ytizleri longitudinal olarak uygulanan yiikleri karsilamak {izere yapilanmustir.
Vertebra cisminin arkasinda, noral elemanlar1 ¢evreleyen bir kemik kemer vardir.

Posterior elemanlar ve pedikiilden olusan bu kemere noral arkus (kemer) veya



vertebra kavsi denilir. Noral arkusun birgok parcasi ve uzantisi vardir. Bunlarin bir
kismina kaslar ve ligamanlar yapisir. Bir kismi ise komsu omurlar arasindaki eklem

yiizeylerini olusturur (26) (Sekil 2, 3 ve 4).

l:hrpuﬁ. '.'dftibfﬂ

Proc. SEANGEES

— o, trRANNErAEE

Fararmen jrmepirbennls

—— Art. zygapupEhysialis

Jutsbiaw lamiles inessl gbrlintin.

Sekil 2. Lumber vertebralarin lateral goriiniimii

Sekil 3. Lumber 4 vertebranin iistten goriiniimii
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incisura vertebralis inferior

Proc. articularis superior

Pediculus arcus vertel

Sekil 4. Lumber 4 vertebranin yandan goriinimii

Pedikiiller posterior elemanlarla vertebra cismi arasindaki baglantiy1 saglayan
yapilardir. Vertebra cisimleri yiik kaldirmak i¢in tasarlanmig olsalar da kayma ve
burkulmaya karsi diren¢ gosteremezler. Buna karsilik posterior elemanlar farkli
kuvvetlere kars1 adapte olmustur. Artikiiler ¢ikintilar rotasyon ve one kaymaya kars1
kilit gorevi goriirken, diger ¢ikintilar kaslarin hareketlerini karsilar. Kaslarin neden
oldugu hareketler sonucunda posterior elemanlarin maruz kaldigi biitiin kuvvetler

pedikiiller araciligi ile vertebra cismine iletililir (29).

Vertebranin posterior elemanlar: ise laminalar, artikiiler prosesler (eklem
cikintilarr) ve spindz ¢ikintidir. Transvers c¢ikintilar, embriyolojik orijin olarak
digerlerinden biraz farkli olmasi nedeni ile pratik olarak posterior elemanlar arasinda
sayllmaz. Vertebra cisminin arkasinda, her iki tarafta pedikiillerden orta hatta dogru
uzanan, iki yasst kemik parc¢asi noral arkusu tamamlar. Kiigiik ince tabaka seklindeki
bu kemiklere lamina denilmektedir. Iki lamina arkada, orta hatta birbiri ile bulusur ve
kaynasir. Genel diislince olarak laminalarin vertebral kanaldaki spinal kord tizerinde
koruyucu bir islev gordiigline inanilmaktadir. Bu dikkate deger bir gorev olsa da,
aslinda temel gorevleri bu degildir. Laminalar posterior elemanlar arasinda merkezi
bir konumda yerlesmis olup, spindz ve artikiiler ¢ikintilara uygulanan cesitli
kuvvetler laminalara iletilmektedir. Spinéz ¢ikint1 veya eklem ¢ikintilarina
uygulanan kuvvetlerin, iletilmesine aracilik edecek laminanin olmadigi durumlarda
(laminektomi) vertebra cismi stabiliteyi saglamak veya ilgili hareketi yapmak i¢in bu
kuvvetlerden faydalanamaz (29). Her laminanin inferiolateral kosesi ve inferior
kenar1 asag1 dogru uzanip genisleyerek 6zellesmis, iizerinde kikirdak eklem yiizeyi

bulunan bir kemik yap1 halini alir. Bu vertebranin inferior artikiiler prosesidir. Ayrica
5



benzer iki kemik yapi, her iki laminanin pedikiil ile birlesme yerlerinden yukar1
dogru uzanarak siiperior artikiiler prosesleri olusturur. Ust eklem ¢ikintis1 konkav, alt
eklem c¢ikmtis1 konvekstir. Her vertebrada sagl sollu, altta ve iistte toplam dort

artikiiler ¢ikint1 vardir (26).

Vertebraya yukaridan bakildigi zaman vertebra cisminin arkasi ile noral
arkusun bir boslugu cevreledigi goriiliir. Bu bosluk, i¢inden noral yapilarin gegtigi
spinal kanaldir. Yandan bakildig1 zaman ise her pedikiiliin {istiinde ve altinda iki
centik gdze carpar. Ustteki centik kiiciik olup, alt tarafinda pedikiiliin iist kenar,
arkasinda stiperior artikiiler ¢ikinti, 6n tarafinda da vertebra cisminin {ist arka kenar1
bulunur. Iki lomber vertebra birbiri ile eklem yapinca iist ve alt centikler birbirine
bakacak sekilde yiliz yiize gelir ve intervertebral forameni olustururlar. Bu
intervertebral foramenlerin i¢inden spinal sinirler ¢ikar. Intervertebral foramenin

anteriorunda intervertebral disk, posteriorunda ise faset eklem bulunmaktadir (29).
1.1.1.2. Eklemler

Iki komsu vertebra ii¢ eklem ile birbirine baglanir. Bunlardan birisi iki
vertebra cisminin birbiri listiinde yer almasi ile meydana gelmistir ve aralarinda
intervertebral disk vardir. Diger iki eklem ise alttaki vertebralarin siiperior artikiiler
cikintilar1 1ile {tstteki vertebranin inferior artikiiler ¢ikintilar1 arasindadir. Bu
eklemlere apofizyal eklem ya da faset eklem adi verilir. Omur cisminin hem alt hem
de iist yiizii konkavdir ve ince bir kikirdak ile értiiliidiir. Iki omur cismi arasinda disk
vardir. Intervertebral diskin temel islevi vertebra gdvdelerinin hareketine izin vermek
ve yukleri bir vertebra gdovdesinden digerine iletmektir. Her intervertebral disk iki
temel komponentten meydana gelmektedir. Bunlar niikleus pulposus ve bunu

cevreleyen anulus fibrozusdur (29).

Fasetlerin eklem yiizeyleri baslangicta koronal bir oryantasyon gosterirken,
biiylime ¢ag1 boyunca giderek biplanar 6zellik kazanir. Subkondral kemik biiyliime
ile kalinlasir ve ii¢lincli veya dordiincii dekatta maksimum kalinligina ulasir. Daha
sonralar1 ise giderek incelmeye baslar. Bu degisime artikiiler kikirdak da eslik eder.
Ayrica subkondral kemigin kalinlig1 koronal bdliimiinde sagittal boliime goére daha

fazladir. Eklemin bu yapis1 hareket acikligini da etkilemektedir. Eklemin horizontal



kismi fleksiyonu kisitlar. Eklemin sagittal komponenti lomber vertebralarin kombine

rotasyon hareketini 10-15 dereceye kadar smirlamaktadir (26).

Faset eklemlerin ana fonksiyonlar1 hareketin yOniinii tayin etme ve yik
tasimadir. Faset eklem ile diskin yiik tasima oranlar1 omurganin pozisyonuna gore
degismektedir. Omurga ekstansiyonda iken fasetlerdeki yiiklenme total yiiklenmenin
%30 kadari ile en yiliksek degerine ulasir. Omurganin her seviyesindeki hareket tipi
faset eklemlerin frontal ve transvers planlardaki oryantasyonu ile belirlenmistir (30).
Faset ekleminin iki tiir hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma).
One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur.
Rotasyonda ise bir tarafta acilma, diger tarafta kompresyon gelisir. Rotasyonda faset
eklem yiizeyleri, hiperfleksiyonda iken ise faset eklem kapsiilii tarafindan bu
hareketler kisitlanir (31). Eklemin sinovyal yapist diger sinovyal eklemlerden farkli
degildir. Faset eklem eklem kikirdagi ile c¢evrili olup her iki fasetin eklem
kikirdaklarmin sinirlar1 sinovyal membran ile birbirine baglanir. Eklem kartilaji
subkondral kemik denilen kalinlasmus kemik yapinin lizerine oturur. Yas ve
dejeneratif degisiklikler eklem kartilaji kadar subkondral kemik yapiy1 da etkiler ve
degisiklikler meydana gelir. Eklemin dorsal, siiperior ve inferior kenarlar1 kollajen

fibrillerden olusan fibroz eklem kapsiilii ile ¢evrilidir (32).
1.1.1.3. Ligamanlar

Ligamanlarin ana gorevi asmr1 hareketi onleyerek stabiliteyi saglamaktir.
Ayrica postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptdrlerini de igerirler.
Uzunlamasma seyredenler (Anterior longitudinal ligament (ALL) ile posterior
longitudinal ligament (PLL)) ve omur arkuslarini birlestirenler (lig.flavum, kapsiiler,
interspindz, supraspindz, intertransvers ve vertebropelvik ligamanlar) olmak tizere

iki grup ligament vardir (33). (Sekil 5)
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Sekil 5. Vertebranin ligamanlari

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemigin faringeal tiiberkiili ile
atlasa tutunarak baslar ve vertebral kolonun anterioru boyunca asagi dogru gittikce
genisleyerek devam eder. Sakrumun 6n yiiziine tutunarak sonlanir. Vertebral kolon
boyunca omur cisimlerine saglam olarak, intervertebral disklere ise gevsek bir bag
dokusu araciligi ile tutunur. ALL’nin fonksiyonu hiperekstansiyonu onlemek ve
annulus fibrozusu o©nden desteklemektir. Lomber bolge stabilizasyonunda rol
oynayan en onemli ligamandir. PLL, oksipital kemigin foramen magnumunun arka
kenarna tutunarak baslar ve vertebral kanalin 6n duvarinda, yukaridan asagi dogru
ilerleyerek sakruma tutunarak sonlanir. Ust lomber bélgede daha genistir ve santral
yapisma daha gevsektir. Alt lomber bolgede ise daha dardir. Bu nedenle iist lomber
bolgede daha cok santral herniasyonlar, alt lomber bdlgede ise posterolateral
herniasyonlar goriilmektedir. PLL hiperfleksiyonu onler ve vertebral kolonun

anterior kismini posteriordan destekler (26,34).

Ligamentum flavum kisa fakat kalin bir ligaman olup birbirini takip eden iki
vertebranin laminalarmi birbirine baglar. Her intersegmental bdlgede ligamentum
flavum sagda ve solda olmak iizere bir ¢ift olarak bulunur. Servikal bélgeden lomber
bolgeye dogru ilerledikge ligamanin kalinligi artar. Lomber hiperfleksiyon iizerine
frenleyici etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolayr (%80 elastin icerir) tekrar

normal postiire donmede yardimci olur. Ancak bu fonksiyonundan daha ¢ok spinal



kanal arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak noral yapilart korudugu
belirtilmistir (26, 33).

Vertebropelvik ligamanlar ise lomber ve sakral omurga ile pelvis arasindaki
baglardir. Iliolomber, sakroiliak, sakrotuberdz, ve sakrospindz vertebropelvik
ligamanlardir. L4 ve L5’in transvers ¢ikimtisini krista iliakaya birlestiren iliolomber

ligaman sakrumu L5’e stabilize eden ana yapidir (31).
1.1.1.4. Lomber Vertebranin Damarlar

Lomber arterler; ilk dort lomber vertebra hizasinda, her seviyede aortadan bir
cift segmental lomber arter ¢ikar ve vertebra cisminin ortasindan gegerek foramene
girer. L5‘n arteri genellikle sakral arterin bir dalidir. Lomber arter intervertebral
foramen hizasinda bazi dallara ayrilir. Dorsal dal interverteral foramenin lateraline
ilerleyerek dogrudan kemige giren anterior santral dali vermektedir. Dorsal dalin
diger bir kolu da kemiklerin ve kanal i¢cindeki yapilarin major kanlanmasini saglayan
spinal dallardir. Bunlar posterior santral, prelaminar ve intermediyer noral dallar
olmak tiizere lice ayrilirlar. Posterior santral dal cismin kanlanmasmi saglarken
prelaminar dal lamina, ligamentum flavum ve epidural dokularin, noral dallar spinal
kordun kanlanmasini saglamaktadir. Disk i¢ine giren damarlar metafizyal arterlerden
gelen ve anulusun dis yiizeyinde anastomozlar olusturan kiiciik arterlerdir. Ancak
bunlar anulusun dig liflerinden daha derine gidemez. Sonug¢ olarak intervertebral
diskin beslenmesi difflizyona bagimhidir. Bu diffiizyon ya anulusun disindaki

damarlardan ya da son plaklarin altindaki kapiller pleksustan olur (27, 30).

Omurganin arteryel dagilimina uyan, internal ve eksternal olmak {izere iki
ayrt ven sistemi vardir. Eksternal ven sistemi, anterior ve posterior venodz
pleksuslardan olusmaktadir. Anterior vendz pleksus daha kisadir ve anterior santral
arterle birlikte uzanir. Posterior vendz pleksus ise daha uzundur, segmental arterlerin
posterior dallariyla beslenen alanlar1 ve omur cisminin anterior ve lateral kenarindan
cikan dallar1 da drene eder. Valviil igermeyen bu sistem, foramen intervertebraleden
cikan segmental dallar1 da aldiktan sonra vena kava veya vena azigos sistemiyle

birlesir (27, 30).



1.1.1.5. Sinirler

Omurilik L1 vertebra seviyesinde sona erer. Bu seviyeden itibaren kauda
ekina olarak devam eder (30). Spinal sinirler intervertebral foramen i¢cinde bulunup
bir {izerinde bulunan vertebranmn ismi ile anilir ve santrale dogru dorsal ve ventral
koklerle (spinal sinir kokleri) medulla spinalise baglanirlar. Her spinal sinirin dorsal
koki spinal korda duyusal lifler tasirken, ventral kokler spinal korddan spinal sinire
motor lifler tasir. Perifere dogru ise spinal sinirler intervertebral foramenin hemen
disinda, dorsal kok ganglionun hemen distalinde iki dala ayrilir. Bunlardan ventral
ramus lumbosakral pleksusa katilirken, dorsal ramus vertebranin posterior elemanlari
ve paravertebral kaslarinin innervasyonunu saglar (31). Ventral ramusun rekiirrent
dali olan sinuvertebral sinirler intervertebral diskleri innerve eder. Bu sinir dorsal
kok ganglionundan sonra sinir kokiinden ayrilir ve rami communicates’ten gelen bir
dalla birleserek intervertebral foramene girer. Posterior longitudinal ligamana gelince
siiperior ve inferior dallarina ayrilarak PLL’1 ve intervertebral diskin arka kismini
innerve eder. Sinirin bu yayilimindan Otiirii diskojenik agrilar birden fazla
sinuvertebral sinirin irritasyonu ile olusur. Saghkli bir belde intervertebral diskin
sadece dis 1/3’i innervedir. Bununla birlikte hasta diskte (6rnek internal disk
disruption, IDD) diskin i¢indeki nosiseptif liflerin stimiilasyonu nedeni ile bu lifler

anulus fibrozusun i¢ 1/3’iine ve niikleusa dogru uzanim gosterir (35).

Dorsal ramus foramenden ¢ikip transvers ¢ikintiya yaklasirken medial dal ve
lateral dal olmak iizere iki dala ayrilir. Bunlardan en fazla klinik 6neme sahip sinir
dorsal ramusun medial dahdir. Cilnkii bu dal 06zellikle faset eklemin
innervasyonundan sorumludur. Medial dal ¢iktig1 seviyedeki faset eklemin alt
kutbunu ve bir alttaki faset eklemin iist kutbunu innerve eder. Baska bir deyisle her
faset eklem bulundugu seviyedeki posterior primer ramusun medial dalindan bir dal
alirken, bir dal da bir tistteki posterior primer ramusun medial dalindan alir. Dolayis1

ile her faset eklem iki ayr1 medial daldan innerve olur (35).

Spinal sinir ile spinal kokiin birlesme yerinin hemen proksimalinde duyusal
sinirlerin hiicre govdelerinin bulundugu dorsal kok ganglionu bulunur. Dorsal kok
ganglionu intervertebral foramenin list medialinde lokalizedir. Posterior primer
ramusun medial dali ayrica multifidus, interspinal ve intertransversalis medialis

kaslarini, noral arkin ligamanlari ile periostunu da innerve eder. Biitiin bunlara ilave
10



olarak faset eklemlerin bir¢ok seviyeden innerve olduguna ve bunun sadece posterior
primer ramus yolu ile degil, ayn1 zamanda sempatik ve parasempatik sinirler yolu ile

de olduguna iliskin bulgular vardir (36).

Spinal kord ve spinal sinir kokleri; beyin omurilik sivisi, santral dural kese
veya tekal sak denilen spinal zar ile ¢evrilidir. Kauda ekina koklerinin beslenmesi
kismen beyin omurilik sivisindan diffiizyon ile olur (30). Lomber bdlgenin agrili
yapilari; vertebralardaki periost, anulus fibrozusun posterior boliimii, kaslar, PLL,

faset eklemler, sinir kokii ve duradir (37).
1.1.1.6. Lomber Bolgenin Kaslarn

Lomber omurgay1 c¢evreleyen kaslar fonksiyonel temelde fleksér ve
ekstansorler olarak iki grupta incelenebilir. Lomber omurganin ekstansorleri {i¢
tabakada srralanir. Yiizeyel olanlar; sakrospinalis ve kuadratus lumborum, ortada
multifidus, derin tabakada; intertransversarius kaslar1 bulunur. Sakrospinalis kasi;
sakrum posterior ylizeyi ve iliak krest ile kostalarin laterali arasinda uzanarak
posterior longitudinal destek saglar. Multifidus kasi; mamiller ve transvers progesler
ile tistteki bir veya iki vertebra arasinda uzanarak intervertebral faset eklemleri Grter.
Iki tarafli kasildiginda omurgayi arkaya yonlendirir, tek tarafli kasildiginda gévdenin
karsi tarafa rotasyonunu saglar. Kuadratus lumborum kasi ise iliolomber ligamandan
ve iliak krestin yanindan baslar, son kaburganin inferior kisminda ve ilk 4 lomber
vertebra transvers procesinde sonlanir. Tek tarafli kasildiginda govdeyi ayni tarafa
eger. Lomber omurga fleksor kaslari; rektus abdominis ile internal ve eksternal oblik
kaslardir. Rektus abdominis; pubis krestinden baslar, 5-7. kosta kikirdaklarinda
sonlanir. Kasildiginda govdeyi dne eger, pelvisin n tarafin1 yukari kaldirir. internal
oblik kas; ligamentum inguinalenin lateralinden ve krista iliakanin 6n 2/3'linden
baslar, 3. ve 4. Kosta kikirdaklarinda sonlanir. Eksternal oblik kas; 5-12. kostalarin
dis yiizlerinden baslayan lifleri linea albada sonlanir. internal ve eksternal oblik
kaslar tek tarafli kasildiginda gévdeyi yana, iki tarafli kasildiginda ise 6ne dogru eger

(31, 38).
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1.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral disk; ortada yumusak, jelatin kivaminda niikleus pulposus,
etrafinda sert anulus fibrozus ve omur cismi ylizeyinde kartilaginoz end plate (son

plak) ile smirlanmstir (Sekil 6).

Nucleus pulposus

Annulus fibrosus

Cartilage
Endplate

Cancellous bone

Sekil 6. Interverteral disk yapis1

Intervertebral disklerin tagima ve yiikleri dagitmada 6nemli gorevleri vardir.
I¢ kismini olusturan niikleus pulpozus jelatindz bir yapidir. Geng eriskinlerde su
tutucu  Ozellikteki  glikozaminoglikanlardan  zengindir.  Yas  ilerledikce
glikozaminoglikan igerigi azalir ve daha rijit (sert) bir 6zellik kazanir. Saglikli diskin
agirhigmin % 70-80°1 sudur. Bu su igerigi yaslanma ve diskin sagligi ile 6nemli
oranda degisiklik gosterir. Niikleus pulpozus lomber bolge disinda disklerin tam
merkezinde lokalizedir. Lomber bdlgede ise hafif posterior konumdadir. Niikleus
pulpozusun etrafinda fibrokartilaj yapida olan anulus fibrozis vardir. Kollajen
liflerinin ¢agraz yerlesimi sayesinde anulus fibrozis, egilme ve torsiyonel yiiklere
kars1 direng gosterir (30). Intervertebral disk cok farkli kuvvetlerin etkisi altindadur.
Faset eklemler ile birlikte govdenin kompresif yiiklerini tasimaktan sorumludur. Disk
ayrica One, arkaya ve yana egilme sirasinda gerilme streslerinin de etkisi altinda

kalmaktadir. Bunun disinda pelvise gore govdenin aksiyel rotasyonu da diskte
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makaslama stresleri olusturmaktadir. Yapilan dl¢iim ¢alismalar: yiiklenmemis disk
icinde normalde 10 N/cm2 basin¢g oldugunu gostermistir. Bu intrensek basing
longitudinal ligamanlar ve ligamentum flavumun olusturdugu kuvvetler tarafindan
meydana getirilir. Omuganin yiiklenmesi sirasinda niikleus pulpozus hidrostatik
davranis gostererek basinci esit olarak dagitir. Bu 6zellikleri ile vertebra cisimleri
arasinda enerjiyi absorbe eden ve yiikii dagitan bir amortisor rolii oynar. Diskin
dejenere olmasi ile proteoglikan igerigi ve buna bagh olarak hidrofilik kapasitesi
azalir. Disk kuru hale gelir. Elastisitesi ile enerji absorbe etme ve yiikii dagitma
yetenegi giderek azalir. Bu degisiklikler diskin yiiklere karsi direncini de azaltir.
Fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme hareketleri diskin anulus fibrozusunun belirli
kisimlarinda gerici kuvvetlere neden olur. Yapilan ¢alismalar niikleus pulpozusu
iceren merkezin en zayif alan oldugunu gostermistir. Disk i¢in torsiyon ve egilme
yliklenmeleri kompresyondan daha etkilidir. 15 derece kadar aksiyel torsiyonun
yetersizlik olusturmaya yetecegi bildirilmektedir. Torsiyonda makaslama stresleri
esas olarak diskin periferinde goriilmektedir. Diskteki yetersizlikte ani yirtilmadan

cok tekrarlayan yliklenmelerin bir sonucu olarak diskteki dejenerasyon énemli bir
rol oynamaktadir (30).

Viicudun pozisyonu omurgaya gelen yiiklerin miktarini da etkilemektedir. Bu
yiikler yatarken 154 kPa (kilo Paskal), ayakta 550 kPa, otururken 700 kPa’dir (20).
Spinal kolon viicudun degisik pozisyonlarinda farkli yiiklenmelere maruz
kalmaktadir. Bu pozisyonlardan en kotiisii desteksiz otururken one dogru egilme
yapilmasidir. Bu pozisyonda pelvis geriye dogru tilt gosterir ve lomber lordoz
diizlesir. Omurganin hafif 6niinde bulunan agrilik merkezi daha da 6ne kayar ve
govde agirhiginin etkili oldugu kaldira¢ kolu uzar. Bu uzayan kaldirag kolu lomber
omurgadaki momenti arttirrr. Sit arkaya dayanarak oturma sirasindaki yiikler
desteksiz oturmadakinden daha azdir. Ciinkii viicudun iist yarisinin agirligi koltugun
arkalig1 tarafindan desteklenmektedir. Omurgaya gelen yiikler yatma sirasinda
minimaldir. Clinkii bu durumda viicut agirhigi elimine edilmistir. Siwrtiistlii yatarken
bacaklar ekstansiyonda olursa psoas adalesinin vertebral boliimii lomber omurlara bir
miktar yiik bindirir. Kalca ve dizler biikiiliirse ve alttan desteklenirse psoas

gevsedikge lomber lordoz diizlesir ve ytik azalir (30).
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Disk Biyokimyasi: Disk dokusu icerisinde kollajen, proteoglikan
(agrekan=matriks proteinleri) ve su bulunmaktadir. Bunlarin oranlar1 anulus,
niikleus, son plakta degisiklik gostermekte ve dejenerasyon ile de degismektedir.
Anulusun dis kisminda kollajen igerigi en fazla iken su ve matriks protein miktari en
azdir. Halbuki anulusun i¢ kismi niikleusa yakin oldugundan su ve matriks
proteinleri miktar1 daha fazladir. Niikleusda ise su miktari, matriks ve kollajene gore
daha fazladir. Son plakta ise kollajen miktar1 daha fazla olup su ve agrekan miktari
daha azdir (39). Yasla birlikte goriilen en 6nemli degisiklikler, niikleusun su ve
proteoglikan igerigini kaybetmesidir. En az degisiklik ise diskteki kollajen
miktarinda olmaktadir. Kollajende ise Tip II’den Tip I’e doniis olmaktadir. Disk
dokusunda en az yedi tip kollajen bulunmasina karsilik en fazla Tip I ve Tip Il
sekilleri vardir. Bunlardan Tip I, anulusun dis kisminda daha yogun iken Tip II,
niikleus ve son plakta daha fazla miktardadir. Diskin yapisindaki ilk hasarin lameller

sekildeki kollajen liflerinde basladig: diistiniilmektedir (39).

Disk dokusundaki diger makromolekiil proteoglikandir. Proteoglikan,
ortasindaki protein ¢ekirdegine baglanan glikozaminoglikanlardan (GAG)
olusmaktadir. Son plak ve niikleus icerisindeki ana proteoglikan matriks proteinidir.
Matriks proteininde ise iki adet glikozaminoglikan zinciri bulunmaktadir. Bunlar;
kondroitin siilfat (KoS) ve keratin siilfattir (KeS). Kondroitin siilfatlar 6zellikle
niikleusta, keratin siilfat ise anulusta fazladir. Bu molekiiller degisik oranlarda
negatif yiik tasirlar. Bu molekiillerin oranit dokunun negatif yiik miktarin1 gosterir ve

matriksin osmotik direncini olusturur (40).

Diskin Molekiiler Biyolojisi: Morfolojik olarak disk dejenere oldugunda en
erken makroskopik degisiklikler; annuler yirtik, niikleustaki dehidratasyon ile olusan
yariklar, son plaklarda yariklardir. Niikleus i¢indeki matriks yapisinda miksématoz
dejenerasyon ve normal kollajen fibrillerinde bozulmalar gelisir. Anulus lamelleri
sayisinda azalma olurken toplam kalinliklarinda artmalar olusur. Kollajen lifleri de
etkilendiginden anulusta yirtiklar ilerlemeye baglar. Niikleus son plak
komsulugundaki yariklar orta hattan baslayarak arka boliime dogru ilerler. Niikleus
icerisinde graniiler materyal birikmeye baslar. Son plaklarda subkondral sklerozis
yerlesir. Son plak hyalin kikirdagindaki kalsifikasyonlar nedeni ile son plak

porositesi bozulur ve disk dokusu beslenememeye baslar. Tiim bu makroskobik
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morfolojik degisiklikler ile birlikte intervertebral disk dokusunda bazi molekiiler
diizeydeki degisiklikler de olmaktadir. En 6nemli molekiiler degisiklik olarak bugiin
kabul edilen goriis; disk dokusuna olan difflizyonun bozulmasidir. Bu sebeple
oksijen, besleyici materyal ve artik iiriin siklusu kotii yonde etkilenmektedir. ilk iki
yasa kadar disk dokusunda vaskiiler yapilar olmasma ragmen adolesan doneminden
itibaren disk beslenmesi omur son plaklarindan ve diskin ¢evresindeki damarlardan

diffiizyon yolu ile olmaktadir (41).

Dejenere disk dokusu spontan olarak nitrik oksit (NO), interlokin-6 (IL-6),
prostaglandin E2 (PGE2) ve matriks metalloproteinazlar1 (MMPs) iiretmektedir. Bu
mediatorlerin disk dokusu icerisindeki etkisi heniiz tam bilinmemesine ragmen
bugiin bu mediyatorlerin artikiiler kikirdaktaki etkileri belirlenebilmistir. NO, IL-6,
PGE2, proteoglikan sentezini inhibe edici etki gosterir. Bu etkilerini interlokin 1 (IL-
1)’1 etkilemesi ile yapmaktadir. MMP’larm iiretimi kortikosteroid ve transforming
growth factor B (TGF-B) tarafindan azaltilirken, IL-1 tarafindan arttirilir. Bu nedenle
matriks yikimi i¢in IL-1 6nemli bir faktordiir. Arastiricilar, disk dejenerasyonunun
onlenmesi i¢in enzim sentezinin inhibisyonu veya enzim aktivitesinin dnlenmesini
onermektedirler. Dejenere disk dokusunda goriilebilen diger bir inflamatuvar
mediyator ise fosfolipazlardir. Fosfolipaz A2 disk dokusu igerisinde dejenerasyon

siirecinde aktive olmasi ile prostaglandin ve MMPs’lar1 aktive etmektedir (41).
1.1.3. Agn

Agr1 (pain) Latince “poena’ (ceza, intikam, iskence) kelimesinden
kaynaklanan, tanimi oldukg¢a gii¢ bir kavramdir. Uluslararasi Agr1 Arastirmalari
Dernegi (International Association for the Study of Pain, IASP), Taksonomi
Komitesi tarafindan yapilan en gecerli tanimlamaya gore ’Agr1 viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleriyle ilgili, sensoriyal olarak hos olmayan bir duyum, davranig
seklidir’’ (42).

Agr1 her zaman subjektif bir duygudur. Her birey yasami boyunca karsi
karstya kaldigir agrili durumlar sonucu bu deneyimi kazanir. Birgok kisi doku
harabiyeti ve fizyopatolojik degisiklik olmadan da agri duydugunu belirtir. Bu agr1

viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan sensoryal bir duyu olarak algilanir ve
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emosyonel komponentler tasir. Bu duyumu doku harabiyeti ile birlikte olan
duyumdan ayirt etmeye olanak yoktur. Eger hasta bir duyuyu agri olarak

tanimliyorsa, hekim de bunu agri1 olarak kabul etmelidir (43).

Nosisepsiyon, potansiyel olarak doku hasar1 olusturabilecek uyarilar
tarafindan, oOzellikle agrili uyaranlara veya uzamasi halinde agr1 olusturacak
uyaranlara karsi, sinir sistemi i¢inde nosiseptor adi verilen reseptorler lizerinden
olusturulan bir aktivitedir. Agr1 bir nosisepsiyon algilamasidir ve diger algilamalar
gibi ndrosensoryal aktivite ile organik ve psikolojik faktorler arasindaki etkilesim

tarafindan belirlenir (43).

Agn olayinda degisik mekanizmalar rol alir. Bu mekanizmalar su sekilde
siniflandirilabilir (43) :

1. Somatik refleksler: Kagma, kurtulma reaksiyonlar1 gibi.

2. Otonom refleksler: Agr1 sirasinda gelisen tasikardi, terleme,
piloereksiyon, pupilla cap1 degisiklikleri gibi.

3. Istemli hareketler: Agr1 sirasinda bagirma, yardim isteme gibi.

1.1.3.1. Agrinin Siniflamasi

1.1.3.1.1. Agrinin Siiresine Gore Siniflandirilmasi

1.1.3.1.1.1. Akut Agn

Ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer,
zaman, siddet agisindan yakin iligki bulunan, doku hasari ile baslayip, yara iyilesmesi
siiresince giderek azalan ve kaybolan agri tablosudur. Beraberinde otonom sinir
sistemi aktivasyonuna bagl tasikardi, hipertansiyon, solukluk gibi belirtiler bulunur.
Ameliyat sonras1 agri, renal kolik agrisi, miyokard enfarktiis agrisi, pankreatit agrisi
gibi tablolar tekrarlayan araliklar ile intermittan 6zellik tasimaktadirlar. Bazen bu

stire 3-6 ay1 asarak kronik agr1 niteligini kazanabilir (43).
1.1.3.1.1.2. Kronik Agn

Akut agrili hastaligin olagan seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesmesinden
3 veya daha fazla ay stiren agrili durumlarda kronik agridan bahsedilir. Ancak son
yillarda bu kavram degismis ve beklenilenden daha uzun siiren agri zaman

kavramina bakilmaksizin kronik agr1 olarak kabul edilmeye baslanmistir. Kronik agr1
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hem nosiseptif hem de noropatik komponetler tasiyan, uyarici islevi gectikten sonra
kisinin hayat kalitesini degistiren, gerek klinik tablo iizerinde, gerekse tedavinin
etkinliginde psikolojik etkenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur. Kronik agrili
cogu hastada, akut agridaki kadar otonomik yanitlar yoktur. Sempatik tonus artisi,
noroendokrin fonksiyonda artis belirgindir. Somatik yapilarda, i¢ organlarda,
periferik sinir sisteminde uzun siireli fonksiyon bozuklugu, kronik patolojik hasar
kronik agriya neden olur. Kronik agrida kisisel ve cevresel faktorlerin rolii vardir.
Hastaya, ailesine, topluma ciddi emosyonel, fiziksel, ekonomik yiik getirir. Akut agr1

bir semptom olarak degerlendirilirken kronik agr1 bir sendromdur (43,44).
1.1.3.1.2. Olusum mekanizmalarina Gore Agr1 Siniflamasi
1.1.3.1.2.1. Nosiseptif Agn

Fizyopatolojik olaylarin deri, kas, bag dokusu, i¢ organlarda yaygin olarak
bulunan, nosiseptdr adi verilen 6zel agr1 algilayicilarini uyarmasi ile ortaya c¢ikar.
Somatik veya i¢ organ doku hasarmma baghdir. Somatik yapilardan kaynaklanan
nosiseptif agr1 sizlama seklinde, bigak saplanir gibi, zonklama, basing hissi seklinde
tarif edilir. I¢ organlardan kaynaklanan agri, obstriiksiyona bagl ise kemirici ve
kramp seklinde, organ kapsiili ve mezenteri etkilemigse sizlama ve zonklama
seklindedir. Nosiseptif agrilar opioid analjeziklere ve periferik sinir denervasyonuna

1yi yanit verirler (43, 45).
1.1.3.1.2.2. Noropatik Agrn (Norojenik Agr)

Periferik sinir travmasi ya da metabolik hastaliklar sonucu ortaya cikar.
Noropatik agri, farkli bir norolojik lezyon ile goziiken otonomik disfonksiyon veya
motor, sensoryal bolgelerde parestezi, dizestezi olustugunda hemen akla gelmelidir.
Agr1 spontan olarak ortaya cikabilir. Agr1 esigi diistiigli i¢cin normalde agrisiz olan
uyar1 agriya neden olabilir (allodini). Uyariya yanit hem siirekli, hem de amplitiid
bakimindan abartil1 olabilir (hiperaljezi). Agr1 duyusu saglam bolgelere yansiyabilir
(43,45). Genel olarak noropatik agrilar opioid ilaglara, norolitik islemlere nosiseptif
agridan daha az yanit verir. Tedavide her zaman adjuvan analjezik ilaglar
kullanilmalidir. Sinir kompresyonuna veya enflamasyona bagli monondropati,
simsek cakar tarzda nevraljiler, diyabetik polindropatiler, deafferentasyon agrisi

noropatik agr1 modelleri arasinda degerlendirilebilir (45,46).
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1.1.3.2.1.3. Psikosomatik Agn

Anksiyete ve depresyon gibi psisik ve psikososyal sorunlarmn arttigi
durumlarda agr1 olarak tanimlanan duygulardir. Somatizasyon, hipokondriazis bu
agri tipine Ornek olustururlar. Agrili bir durum mevcut olabilirse de asil sorun
psikolojik olup, hastanin nérofizyolojik duyarliliginin artmasi ile 6nemsiz bir doku

sorununun asir1 sekilde hissedilmesidir (43).
1.1.3.1.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agn
1.1.3.1.3.1. Somatik Agn

Somatik sinirlerden kaynaklanan agr1 ani baslar, keskindir, 1yi lokalize edilir.
Tanis1 kolaydir. Sinir koklerinin yayilim bdlgesinde batma, sizlama, zonklama

tarzindadir (43).
1.1.3.1.3.2. Visseral Agn

Yavas baslar, kiint ve sizlayicidir. Lokalizasyonu giictiir. Kolik veya kramp

tarzindadir. Baska bolgelerde yansiyan agr1 seklinde ortaya ¢ikabilir (43).
1.1.3.1.3.3. Sempatik Agn

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ortaya ¢ikan sempatik agriya damar
kokenli agrilar, refleks sempatik distrofi ve kozaljiler 6rnek verilebilir. Hasta agriyan

bolgede sogukluk ve listimeden yakmir. Distrofik degisiklikler vardir (43).
1.1.4. Agn Ol¢iim Yontemleri

Hastay1 hekime getiren agrinin ortak bir dille olculebilmesi, terapotik
girisimlere karar verme ve tedavilerin etkinligini degerlendirme acisindan oldukca
onemlidir. Ancak agri1 subjektif bir deneyimdir ve psikolojik, kiiltiirel ve diger
degiskenlerden etkilenir, bu nedenle degerlendirmesi zordur. Agr1 siddeti agrinin
objektif degerlendirilmesinde en onemli parametredir ve olcumunde genellikle
kisinin gecmisindeki deneyimlerinden yararlanilir. Agri olcumunde kullanilan
yontemler tek ve c¢ift boyutlu yontemler olmak uzere iki grup altinda incelenebilir

(43).
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1.1.4.1. Tek Boyutlu Yontemler
1.1.4.1.1. Kategori Skalalan

Bu tip skalalarin s6zel yanith olanlarinda hastadan agrisim1 tanimlayan
kelimeleri secmesi istenir. Ornek olarak Merzak ve Targerson (44) tanimlayici
kelime olarak hafif, can sikici, rahatsiz edici, korkung, ¢ok siddetli gibi kelimeleri
siralamiglardir.  Bunun disinda agrinin  degerlendirilmesi icin yuz ifadelerini
resimleyen bir skala gelistirilmistir. Ayrica agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2),
siddetli (3) kelimelerinden olusmus dort nokta agr siddeti kategori sozel skalalar1 da
mevcuttur. Hastalarin agriy1 degerlendirirken listedeki mevcut kelime sayisina
bagimli olmasi ve uc kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri kullanma egiliminde

olmasi1 nedeni ile agr1 siddetinin tam olarak degerlendirilmesi zordur (44,45).
1.1.4.1.2.Sayisal Skalalar

1.1.4.1.2.1.Rakamsal Derecelendirme Olcegi (Numeric Rating Scale
(NRY))

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢iim
yontemidir. Hastalar 0’1n agrinin hi¢ olmadigi, 100’iin olabilecek en siddetli agriy1
belirttigi veya 0-10 arasindaki bir skalada hangi siddette agr1 duydugunu ifade eder.
Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir. Ancak sadece agrinin boyutunu ifade

eder (Sekil 7) (44,45).
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Sekil 7. Rakamsal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale (NRS)), Sozel
Derecelendirme Olgegi (Verbal Rating Scale, VRS), Gorsel Analog Skala (Visual
Analog Scale, VAS)

1.1.4.1.2.2.Gérsel Analog Olcegi (Visual Analog Scale (VAS))

Agr1 siddetinin Olgiilmesinde kullanilan basit, giivenilir, kisa silirede
uygulanabilen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey bir ¢izginin bir
ucunda agrinin olmadigi, diger ucunda ise en siddetli agrinin oldugu varsayilarak
hastanin o andaki agrisin1 bu ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir. VAS’m en 6nemli
avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltici faktorlerden az etkilenmesi, hastaya
yeterli aciklama yapildiginda oldukca degerli bilgi vermesi ve oran dlgegi 6zelligi
tagimasidir. Ancak postoperatif donemde hasta uykulu iken ¢ok giivenilir degildir.
Ayrica degerlendirme anliktir ve agr1 tek boyutlu olarak yani yalniz siddeti ile

degerlendirilir (Sekil 7) (44,45).
1.1.4.2. Cok Boyutlu Yontemler
1.1.4.2.1. McGill Agr1 Anketi (MPQ)

Melzack ve Targerson tarafindan agrimin niteligini saptamak amaci ile
gelistirilmistir. MPQ semptomlar: tarif eden kelimeler listesidir ve agriy1 ii¢ ana
boyutta tanimlamaya ¢alisir (44,45).

1-Duyusal-diskriminatif (nosiseptif yolaklar)

2-Motivasyonel-affektif (retikuler ve limbik yapilar)
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3-Kognitif-degerlendirici (serebral korteks)

MPQ’nun kisa formu

1.1.4.2.2.West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri
1.1.4.2.3.Kisa Agr1 Envanteri

1.1.4.3.Agn Tam ve Olciimiinde Objektif Yontemler
1.1.4.3.1.Elektrodiagnostik Yontemler

-Elektromiyografi (EMGQG)

-Somatosensoryel uyarilmis potansiyel (SEP)
-Motor uyarilmis potansiyel (MEP)

-Gorsel uyarilmis potansiyel (VEP)

-Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)
-Elektroensefalografi (EEG)

1.1.4.3.2.Radyolojik Yontemler
1.1.4.3.2.1.Taniya Yonelik

-Direkt grafiler

-Ultrasonografi (USG)

-Bilgisayarli Tomografi (BT)

-Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

1.1.4.3.2.2.Tedaviye Yonelik
-Flouroskopi

-Anjiografi

1.1.4.3.2.3. Termografi

1.1.5. Bel Agnisi

Insan Omriiniin giderek artmasi ve yasam kalitesi kavrammm giindeme
gelmesi giinlimiizde omurga problemlerine daha fazla dikkat cekilmesine neden
olmustur. Antik c¢aglardan beri bilinen bel agrisi, halen toplumun en 6nemli saglik
problemlerinden birisidir. Bel agrisi, tiim tilkelerde toplumlarin genelini ilgilendiren,

is gdrmezlige ve saglik hizmetlerinin sik olarak kullanilmasina neden olan 6nemli bir
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halk sagligi sorunudur. Diger saglik sorunlariyla karsilastirildiginda da tiim diinyada
yaygin olarak goriilmektedir. Bu yayginlik isgiicii kayb1 nedenleri i¢inde solunum
sistemi enfeksiyonlarmnin ardindan gelmesiyle de kendini gostermektedir. Her birey
mutlaka hayatinin bir doneminde bel agrisi ile karsi karsiya kalmaktadir ve bu sorun
cogu zaman tekrar etmektedir. Ne yazik ki bel agrisinin dogal siireci ve klinik hizi
konusundaki veriler yeterli degildir ve c¢ogu zaman kafa karistiricidir (46-50).
Gilinitimiiz toplum bireylerinin % 70-90°nin yasaminin herhangi bir ddneminde en az
bir kez bel agris1 ¢gektikleri saptanmistir. Endiistrilesmis iilkelerde yasam boyu bel
agris1 prevalanst %70’in ilizerindedir. Herhangi bir zaman diliminde eriskinlerin
%15’inde bel agris1 bulunmaktadir. Yine bel agrisi yillik prevalanst % 15-45,
eriskinlerde bel agrisi1 yillik goriilme siklig1 % 5 dolaymdadir. Tepe prevalans degeri
ise 35-55 yaslarinda gozlenmektedir (49).

Akut bel agrist olgularinin %75-85’1 ilk akut atak sirasinda, 6-8 hafta
icerisinde herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsm, bunlarin
% 38’inde bir yil i¢inde ikinci atak, subakut bel agrisi olanlarin % 41’inde ve kronik
bel agris1 olanlarin % 81’inde ayni yil i¢inde yeni akut atak gelisebilmektedir.
Burada 6nemli olan ilk akut atagi 6nleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine engel
olabilmektir (51).

Bel agrili hastalarin % 85’inde, 0zgiil etyolojiyi tam olarak belirlemek,
agrinin kaynagini ortaya c¢ikarmak miimkiin degildir. Hastayr hekime gotiiren,
fonksiyonel yetmezligin nedeni olan agr1 ile, anatomopatolojik lezyon arasinda tam
bir iliski bulunamamistir. Lezyonu belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan
tanida vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide ise agr1 ve fonksiyonel
yetersizligin iyilestirilmesine yonelik olmalidir. Ayrica tanida, tan1 ve tedaviye pratik
yaklagimda oldukca yararli olan mekanik bel agris1 deyimi kullanilmaktadwr. Bu
agrilarin biiyiik ¢ogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Mekanik bel agris1 fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle hafifler. Mekanik
olmayan bel agris1 ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile azalan Ozelliktedir.
Spesifik etyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam kosullari, viicut
mekaniklerinin yanlis kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel kondiisyonun iyi
olmamasi1 gibi baz1 faktorlerin bel agris1 olusumunda rol oynadiklar1 gosterilmistir.

Bel agrisin1 mekanik bel agrisi olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuvar, enfeksiyoz,
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timoral, fraktiir ve i¢ organlardan

dislanmalidir (1).

Tablo 1. Bel agris1 ayirici tanisi

yanstyan agrilar gibi tiim organik nedenler

Spinat Nedenler

Ekstraspinal nedenler

Travma
Kirik. Kas-bag yaralanmalar1
Patolojik omurga kirigi
Dejeneratif
Spinal stenoz. Spondilolistezis
Skolyoz. Diskojenik agr1
Enfeksiyon
Diskitis, Osteomiyelitis, Epidural

Seronegatif spondiloartropati,

Organ kaynakh sorunlar
Uriner sistem
Gastrointestinal sistem
Abdommal aort anevrizmasi
Retroperitoneal tiimorler

Muskuloskeletal kaynakh
Miyofasiyal agrilar
Kalga artrozu
Sakroiliak eklem patolojileri

Psikosoinatik nedenler

Ankilozan spondilit Diger
Tiumor Piyojenik

Primer. Metastatik Santral agr1 sendromu
Metabetik haftahiklar

Osteoporoz, Paget

Konjenital anomaliler
Sakralizasyon ve lumbalizasyon
Omurganin konjenital anomalileri

1.1.5.1. Spinal Agr1 Nedenleri

Bir¢ok olguda bel agrisinin nedeni belli degildir. Vakalarin ancak c¢ok kiigiik
bir boliimiinde, % 20’sinden daha azinda altta yatan organik bir neden
bulunmaktadir. Spesifik olmayan bel agrilari, hastaligin tanis1 ve tedavisi asamasinda
onemli bir sorun olusturmaktadir. Bel agris1 risk faktorleri de ¢ok iyi anlasilabilmis
degildir. Fakat yapilan calisma sonuglarina gore en sik rapor edilen risk faktorleri
esneme, donme, itme ve ¢ekme hareketleri, tekrarlayici hareketler, vibrasyon ve
statik durustur. Ayrica obezite, gebelikte kilo alimi, sigara i¢me, fizik kondiisyonun

zayif olmast gibi mesleki

etkenlerin yanisira stres, anksiyete, depresyon,
memnuniyetsizlik gibi psikososyal risk faktorlerinin de oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir. Bel agrilarmin gelisimini anlayabilmek i¢in bunlara ek olarak, son
zamanlarda, genetik ve biyomekanik modellerde siirece dahil edilmistir (49, 52).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan bir arastirmada birinci basamak
saglik kuruluslarina bel agris1 yakinmasiyla basvuran hastalarin % 90’inda sorunun

nedeni bilinmezken, % 4’linde kompresyon kirigi, % 3’iinde spondilolistezis, %
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0,7’sinde tiimor veya metastaz, % 0,3’linde ankilozan spondilit % 0.01’inde ise
enfeksiyon saptanmustir (53).

Spinal agr1 nedenleri halen tam anlamiyla bilinmemektedir. Baz1 hastalarda
agr1 sadece anatomik anormallikler ile degil ge¢irilmis travma, anormal postiir veya
anormal is ylki ile agiklanabilir. Ancak bazi hastalarda, agrinin temel dagilim,
muayene bulgular1 ve tedaviye yeterli cevabi spinal agriy1 tamamiyla etkileyebilir.
Spinal agr1 ile ilgili sebepler, tanimlanabildigi kadariyla zorlanma, dejeneratif

degisiklikler, travma ve gecirilmis cerrahidir (54).
1.1.5.1.1. Strain

Yanlis postiir, kaslarimizi yanlis kullanmamiz veya egrilikler zorlanmaya
sebep olabilir. Uygun olmayan oturus, bacak uzunlugunun fakliligi, arabada uzun

siire oturmak, mesleki yaralanma, tiim bu faktorler bel agrisi sebebi olabilir (55).
1.1.5.1.2. Dejeneratif Degisiklikler

Dejeneratif degisiklikler evrelere ayrilirlar. Birinci evre, instabilite evresidir.
Bu evre, biitlin faktorlerin yaninda tekrarlayan mikrotravmalar ile indiiklenebilir.
Baslangicta, bu evre anatomik degisikliklerden hi¢c etkilenmeyebilir, ancak
vertebrada kiiclik yikimlar olusur, lumbar vertebrada zayiflik meydana gelebilir.
Burada zorlanmanin dagilimi ile biiylik degisiklikler, komsu disklerde yirtiklar ve
annulus fibrosisde fissilirler olusabilir. Eger annulus fibrosisin posterior bdéliimiinde
yikim meydana gelmis ise, bu evrede akut disk herniasyonu olusabilir. Diskin
anterior bolimiindeki ywrtiklar niikleus pulposusdaki inflamatuvar ndroaktif
maddelerin yol actigi inflamasyona neden olabilir. Ikinci evrede, anatomik
anormallikler vardwr. Faset eklemler, eklem ylizeyleri arasindaki baglantiy1 sagladig:
icin, zorlama intervertebral disk boyunda kademeli olarak azalmaya sebep olur.
Diskogramda, niikleus pulposusda giderek artan anormal parcalanma goriintiisii ve
annuler yirtiklar olur. Bu evrede bos disk olur, disk materyalinin siirekli olarak
epidural araliga kacisi inflamasyon ve agr1 yapar. Son evrede biitiin bu progesler sona
erer ¢iinkii dogal flizyon baslar. Intervertebral disk diizlesir ve segment
hareketliliginde azalma olur. Diskojenik agr1 ve herni agrilarinin belirgin 6zellikleri

azalir ancak farkli problemler ortaya ¢ikar. Disk araliginda daralma ve reaktif kemik
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gelisiminden dolay lateral ve/veya santral kemik kanalinda daralma meydana gelir

(55).
1.1.5.1.3. Travma

Travma, spinal agrmin 6nemli nedenidir. Travma, nosiseptif ve noropatik agr1
sebebi olabilir. Faset eklemler, endplate veya annulus fibroziste mekanik
yaralanmaya yol agabilir. Klinik olarak radikiiler agr1 (sik sik tekrarlar), norolojik

defisit ve sekil anormallikleri ortaya ¢ikar (56).
1.1.5.1.4. Cerrahi Miidahale

Cerrahi miidahale problemleri ¢ozebilir fakat ayni zamanda da oldukga
siddetlendirebilir. Son yillarda sirt cerrahisine kars1 daha konservatif yontemlerin
kullanilmasma karst bir egilim vardir. Genel bir kural olarak sirt cerrahisi
endikasyonlari, artan oranda mevcut olan veya hazirda bekleyen sinir fonksiyon
kaybi ile sinirlandirilmaktadir. Yine de disk cerrahisini takiben olusan persistan veya
rekiirren alt sirt ve/veya siyatik agrisinin insidanst % 10-20 olarak hesaplanmistir.
Herhangi bir tedavi yonteminin sonuglar1 —takip eden cerrahi miidahale de dahil- bir
kez cerrahi tedavi uygulandiktan sonra kotidiir (57). Asagidaki faktorler biiyiik
olasilikla rol oynuyor olabilir:

1.Epidural alanda fibrozis ve skar olusumu

2.Epidural alanda sirkiilatuvar bozukluklar

3.Agrinin santralizasyonu: Iki aydan uzun siiren bacak agris1 elverissiz bir

disk cerrahisinin sonucu ile korelasyon gdsterebilirken, bu durum cerrahiden

once bile ortaya cikabilir. Eger santralizasyon cerrahiden 6nce rol oynarsa,
bunun persistan agrisit olan postoperatif hastalarda daha 6nemli bir faktor

oldugu giivenle kabul edilebilir (58).
1.1.5.2. Mekanik Spinal Agn

Mekanik spinal agri, hareket segmentlerinin hareketli pargalarindan ¢ikan
nosiseptif tip agridir. Posterior kompartmanda (transvers progesin arkasinda kalan
alan) faset eklemler sorumludur. Bu eklemlerin kapsiilleri sinir sonlanmalari
acisindan zengindir. Dejeneratif eklemlerde bu lifler Substans-P immiinoreaktivitesi

pozitifdir. Faset eklem prevelanst % 15-40 olarak hesaplanmistir (59-61).
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1.1.5.2.1. Faset Agrisi

Faset artrozundan, travma Oykiisli olan hastalarda daha sik bahsedilir. Tipik
bir faset agr1 olgusunda hiperekstansiyonda agreve olan, fleksiyonda ise olusmayan
lokal sirt agris1t mevcuttur. Agrili eklemlerin lizerinde lokal hassasiyet mevcuttur.
Norolojik muayene dikkate deger degildir. Genellikle iist bacagin dis yiiziine vuran
agri ile basvurulabilir. Alt bacak agris1 ve ayak agrist ile bagvuru nadirdir ancak
olabilir. Bu durumun, siyatik sinire oldugu gibi faset eklemlere de projekte olan
diskotomize aksonlarda bulunan anatomik bir temeli olabilir. Faset agrisi acik bir
bicimde diagnostik sinir bloklaria cevap verir ve herhangi bir radyolojik anormallik

olmadiginda da sonraki tedaviler gerceklestirilebilir (62-65).
1.1.5.2.2. Diskojenik Agn

Anterior kompartman agris1 annulus fibrosusdan, anterior ve posterior
longitudinal ligamentlerden ve duranin anteriorundan kaynaklanabilir. Normal bir
diskte annulus fibrosisin dis {li¢te biri sinir sonlanmalarini igerir. Patolojik kosullarda,
annulusta yirtik oldugu zaman damarlar ve sinirler diskin icine ilerleyebilirler bunun
sonucu olarak da diskin daha ¢ok santral parcasi innerve olur (66).

Diskojenik agris1 olan tipik bir hastada fleksiyonda agreve olan aksiyal veya
tek tarafli sirt agrist bulunur. Fizik muayenede agrili seviyelerdeki spindz progeslerin
iizerinde smirli hassasiyet mevcuttur. Agrinin yansimasi tahminen spinal korda pek
cok disk innervasyonunun ulastigi1 L1-L2 segmentlerinden kaynaklanarak, genellikle

ipsilateral tarafta dize dogru yayilan bel ve bacak agrisi seklindedir (67).
1.1.5.3. Noropatik Spinal Agn

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi noropatik agriyr “sinir sisteminin
herhangi bir bdliimiiniin hasar1 ve/veya disfonksiyonundan kaynaklanan agr1” olarak
tanimlamaktadir.  Noropatik agrmin  fizyopatolojisi  heniiz  tam  olarak
tanimlanamamistir. Giliniimiize degin konu ile ilgili olarak ¢esitli insan ve hayvan
calismalar1 yapilarak fizyopatoloji ac¢iklanmaya calisilmis, tedavi segenekleri
gelistirilmistir (68).

Noropatik  agri, ndronlarin  kompresyonu, transeksiyonu, iskemisi,
infiltrasyonu veya metabolik hasar1 sonucunda olusabilir (69). Noropatik agrilari
kaynaklandiklar1 bolgelere gore:
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1. Santral kaynakli noropatik agr1

2. Periferik kaynakli ndropatik agri olarak smiflandirabiliriz.

Klinik olarak periferik ndropati ve santral ndropati keskin smirlar ile
birbirlerinden ayrilamamaktadir. Zaman igerisinde periferik noropatiler santralize
olabilmektedir. Bu klinik saptama periferik sinir hasari ile olusan patofizyolojik
degisikliklerin santral sinir sistemini direkt olarak etkiledigini ve sekonder periferik

olaylara yol agtigin1 gostermektedir (68).
1.1.5.3.1. Akut Radikiiler Agn

Akut radikiiler agri, disk herniasyonu sonucu olusur. Ancak sinir kok
kompresyonu ile arasindaki iliski goriildiigii kadar basit degildir. intervertebral disk
Fosfolipaz-A2 prostaglandinler, nitrik oksit ve cesitli sitokinler gibi inflamatuvar
noroaktif maddeleri salgilayacak odak olusturma kapasitesine sahiptir. Bu
maddelerin tiretimi disk herniye oldugunda upregiile olabilir. Bu maddeler sinir kokii
etrafinda inflamasyona neden olabilir ve dorsal kok ganglionunun eksitabilitesini
arttirabilir. Bu maddelerin anniiler yirtiktan sizintisina bagh sinir kok kompresyonu
yoklugunda dahi yayilan agri1 olabilir (71-73).

Opere olmus disklerin % 50’sinden biraz fazlasinda baslica makrofajlarda
olusan inflamatuvar bir infiltrat bulunur. Kalan hastalarda bdyle bir inflamasyon
bulunmaz. Bu nedenle esasen agriya sebep olan iki neden bulunur. Ilging olarak
inflamatuvar tipte cerrahinin sonucu daha iyidir. Noninflamatuvar grupta hipoestezi
ve alt diiz bacak testinin daha yaygin olmasina ragmen ne yazik ki iki grubu ayiracak
herhangi bir preoperatif indikator yoktur. Herniye olmus diskler rezorbsiyon sonucu
kaybolabilir. Bunun sebebi muhtemelen inflamasyon bdlgesindeki makrofajlar

tarafindan aciga ¢ikarilan doku sitokinlerinin aktivasyonudur (74-77).
1.1.5.3.2. Noropati

Noropatide sinir fonksiyon kaybi1 mevcuttur. Bu vaskiiler destek
yetersizliginden degil uzun siireli sinir kompresyonuna bagli gelisir. Kompresyon
hafif semptomatik herniye olmus bir disk veya lateral stenoz tarafindan
olusturulabilir. Diger bir muhtemel sebep, inferior vertebranin hipertrofiye ugramis
superior artikiiler progesi tarafindan lateral foraminal ¢ikisin kompresyona

ugramasidir. Bu durum ayni zamanda cerrahiyi takiben, muhtemelen skar
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formasyonu sonucu gelisen persistan veya rekiirren agrist olan hastalarda da sik
goriliir. Fizik muayenede sinir fonksiyon derecesinin kaybma bagl olarak
dermatomda duyusal kayip da bulunabilir. Motor fonksiyon kayb1 siktir. Noropatik
sinir mutlaka agriya neden olmaz. Bu durum, agrisiz bolgelerde elektrofizyolojik
testler ile tesadiifen de bulunabilir. Eger agrili ise genellikle agri, hissizlikten
hiperesteziye kadar degisen duyusal nitelik ile birlikte olan gercekten noropatik

yapiya sahiptir. Santral sensitizasyon tahminen 6nemli bir rol oynamaktadir (78-80).
1.1.5.4. Bel Agrilarinda Tedavi

Bel agris1 olan hastalarda tedavi programi, etyolojik faktorler ve lomber
bolgede olusan anatomik ve fonksiyonel degisiklikler sonucu olusan agrinin
ozelliklerine gore diizenlenir. Cok farkli etyoloji ve patogeneze sahip olan bel
agrisinda ana hedef, agrimin ortadan kaldirilmasidir. Bel agrili hastaya multi-
disipliner bir yaklasim 6nemlidir (80).

Bel agrisinin tedavisinde yatak istirahati, medikal tedavi, paravertebral kas i¢i
ve epidural steroid enjeksiyonlari, sicak ve soguk uygulamalari, masaj, traksiyon,
maniiplasyon, akupunktur, minimal invaziv perkiitan teknikler ve cerrahi yontemler
uygulanabilir (80).

Akut bel agrisit olgularinin % 75-85°1 ilk akut atak swrasinda, 6-8 hafta
icerisinde herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsm, bunlarin
% 38’inde bir y1l icinde ikinci atak, subakut bel agrisi olanlarin % 41’inde ve kronik
bel agris1 olanlarin % 81’inde ayni1 yil icinde yeni akut atak gelisebilmektedir. Kronik
bel agrili hastanin tedavisinde 6nemli olan sonucu degil nedeni tedavi etmektir.
Burada 6nemli olan ilk akut atagi dnleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine engel

olabilmektir (51, 81).
1.1.5.4.1. Farmakolojik Tedavi
1.1.5.4.1.1. Asetaminofen

Analjezik, antipiretik 6zelliktedir. Notrofilleri inhibe etmeden, siklooksijenaz
(COX) izoenzimlerini ve prostoglandin sentezini zayif olarak inhibe eden, para-
aminofen tiirevidir. Masif dozda verildiginde, akut karaciger hasarina neden olabilir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII)’lardan daha zayif etkilidir. Fakat
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emniyetli ve maliyetinin diisiik olmasi nedeniyle secilmektedir. Kronik bel agrisinda

ise, asetaminofen, NSAII’ lerin etkisine benzer etki gdstermektedir (82, 83).
1.1.5.4.1.2. Nonsteroid Antiinflamatuar flaclar (NSAII)

COX 1izoenzimlerini, degisik derecelerde, reversibl olarak inhibe ederek,
arasidonik asidin prostoglandine doniisiimiinii bloke ederler. Ayrica, notrofil
fonksiyonu ve fosfolipaz C aktivitesini inhibe ederek, hiicre i¢i kalsiyum seviyesini

arttirirlar ve arasidonik asitin metabolit yapimini inhibe ederler (84).
1.1.5.4.1.3. Kas Gevseticiler

Genellikle, santral polisinaptik noronal aktiviteyi inhibe ederler, iskelet
kaslarinda indirekt etki gosterirler. Iskelet kas hastaliklarinda ve spastisite
tedavisinde FDA (Food and Drug Administration) onayi olan bu ilaglardan tizanidin
bel agrisinda kullanilmakla birlikte, baklofen ve dantrolenle ilgili bulgu ¢ok azdir.
Herhangi bir kas gevseticisinin digerine gore faydali veya zararh etkisiyle ilgili
yeterli bilgi yoktur. Bu ilaglarm, yan etkileri fazla olup, santral sinir sistemi (SSS)

yan etkileri vardir ama ciddi komplikasyon nadirdir (83).
1.1.5.4.1.4. Opioid Analjezikler

Bu grup ilaclar; 1999 yilindan itibaren secilmis kronik bel agris1 (KBA)
olgularmmda kullanilmaya baslanmistir. Opioidler, SSS’nde opioid reseptorlerine
baglanarak, nosiseptif uyarilarm periferden omurilige ge¢isini inhibe ederler.
Omurilige gecisi inhibe veya modiile eden inen yollar1 aktive ederler ve beyin
aktivitesini degistirirler. Uzun stireli kullanimli olan opioidler, morfin, transdermal
fentanil, oksikodon, oksimorfon, metadon, levorfanol, tramadol ve meperidindir.
Hastaligin altta yatan nedeni tedavi edilemiyorsa, agri ciddi ve inat¢i ise, hastanin
belirgin psikolojik patolojisi yoksa opioid analjezik denenebilir. Bagimlilik agisindan
hastalarin mutlaka degerlendirilmesi gereklidir. Yapilan metaanalizde, opioidlerin
KBA’da kisa siireli kullanimda emin ve etkili bir tedavi oldugu, klinik ve istatistiksel
olarak agrida diizelme yaptigi, plasebodan daha 1iyi oldugu calismalarla
gosterilmistir. Bununla birlikte uzun siire kullani1ldiginda etkilerinin devam etmesiyle
ilgili calisma yoktur. Yan etki nedeniyle birakma orani % 20-40’twr. Sonug olarak,
orta ve ciddi KBA’s1 olan, genel rehabilitasyon, enjeksiyon, nonopioid analjeziklere

yanit vermeyen veya yapisal bozukluk ve hasta tercihi nedeniyle bagka tiirlii tedavi
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edilemeyen hastalarda ve fonksiyonel restorasyon uygulanan kisilerde opioidler

kullanilabilir (85, 86).
1.1.5.4.1.5. Diger Analjezikler

Bu grup ilaglar, sik olarak kullanilan NSAII, kas gevsetici, basit analjezikler
veya opioidlerden farkli olup, KBA’da agriy1r rahatlatmak amaciyla verilir. Son
yillarda akut ve KBA’da agrinin geleneksel analjeziklerle ¢oziilemedigi durumlarda
kullanilmaktadir. Agrili durumlarda antiinflamatuvarlar, 6zel inflamatuvar agri
enzimlerinin aktivitesini bloke ederler. Buna karsin, kronik agrida, N-metil-Daspartat
reseptorlerinin aktivitesi dorsal boynuzda artarak “windup fenomeni” olusur. Voltaj-
bagl gecit veren kalsiyum kanallarmin aktivasyonuyla, windup daha artar ve
gabapentin ve pregabalin bunlar1 bloke eder. Kronik agr1 durumunda, omuriligin
modiilasyonuyla santral sensitizasyon olusur. Agri yollarinda azalan inhibisyon,
omurilik seviyesinde deprese edilir. Antidepresanlar (trisiklikler gibi), serotonin ve
norepinefrin seviyesini arttirarak, azalan inhibisyonu arttirirlar. Karbamazepin gibi
digerleri ise, voltaj-bagli gecit kanallarin1 bloke ederek, ektopik impulslar1 dnleyerek
sinirleri daha az uyarilir hale getirirler. Daha yeni olan antidepresanlar ise, agri
yollarna bir¢ok seviyede etki ederler. Kronik bel agrisinda antidepresanlar, agrinin
rahatlamasinda plasebodan daha etkili olmakla birlikte, trisiklik antidepresanlarda bu
etki hafif-orta derecede iken, norepinefrin geri alim inhibisyonu yapmayanlarda
plasebodan farkli etki yoktur. Bel agris1 olan hastalarda, antiepileptik ilaclarla ilgili
sistematik derleme yoktur. Kronik bel agrisinda ek analjeziklerin kullanimi kisitlt
olmakla birlikte, agrili radikiiler semptomlar1 olan hastalarda trisiklik
antidepresanlar, antiepileptikler (gabapentin), eger bunlara yanit olmazsa,
serotoninnorepinefrin geri alim inhibitorleri ve yeni jenerasyon antiepileptikler

kullanilabilir (87, 88).
1.1.5.4.2. Farmakolojik Olmayan Yontemler
1.1.5.4.2.1. Yatak Istirahati

Akut spinal agris1 olanlarda, oturma ve ayakta durma yakinmalari
alevlendirdigi i¢in hastalar agrilarin1 azaltmak amaciyla istirahat ederler. Bununla
birlikte bu siire bel agrisi i¢cin kisa siireli (2 gilin) olmali ve hastaya kontrollii fizik

aktivite Onerilmelidir. Verilen fizik aktivitelerin, semptomlarin geri donmesine izin
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vermeyecek sekilde olmasi onemlidir. Disk hernili hastalarda 2 haftadan uzun siireli
yatak istirahatinin viicuda etkisi kotiidiir. Yapilan bir ¢aligmada bel agrisi olup,
sedanter isi olan hastalardan yatak istirahati yapanlarmn, tolere edebildigi kadar
aktivite yapanlara gore, 6 ay i¢inde hasta oldugu giin sayisinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Kronik bel agrisinda ise hasta kisa zaman i¢in bile yatak istirahati
yapmamali, dolagmasi icin cesaretlendirilmeli, omurgaya yiik bindirerek agr1 yapan
hareketlerden kaginarak aktif olmasi saglanmalidir. Verbunt ve ark. (89) tarafindan
yapilan ¢alismada bel agrisinin erken doneminde uzun siireli yatak istirahati yapan
kisilerde daha uzun siireli sakatlik durumunun oldugu ve bu kisilerin uzun siire
yatmasini saglayan nedenin katastrofik duygular ve agridan korkan hastalar oldugu
saptanmigtir. Hastanin aktivitesinin artmasi, kemik ve kas giiclinii arttirir,
intervertebral disk ve kikirdagin beslenmesini diizeltir, endorfin seviyesini arttirir,

agriya hassasiyetini azaltir (90).
1.1.5.4.2.2. Cerrahi Tedavi

Diger invaziv tedavi yontemleri gibi cerrahi de kesin basariy1 garanti etmez.
Herniye olmus bir diskte cerrahiyi takiben rekiirren veya persistan agr1 insidans1 %
10-20°dir. Bu yiiksek bir orandir ve cerrahiyi takiben diger tedavi ydntemlerinin
basar1 oraninin oldukga diistiigiinii gdstermektedir. Ozellikle sinir kok kompresyonu
hafif veya orta derecede olan hastalarin biiyiik bir kisminda konservatif tedavi
yontemleri tatmin edici sonuclar saglamaktadir. Bu durum tedavide oncelikle neden
konservatif veya daha az invaziv tedavi yontemlerinin tercih edilmesi gerektigini
aciklamaktadir. Eger bacak agris1 iki aydan daha uzun siire devam ederse cerrahinin
basar1 orani diisecegi i¢in denemelerin siiresi sinirlt tutulmalidir (91). Alt sirt agrist
icin cerrahi goriisii tartismalidir. Opere olmamis diskogram pozitif alt sirt agris1 olan
hastalar, 6zelikle alt sirt agrisi kisa siire dnce ortaya ¢ikt1 ise sadece konservatif
tedavi yontemleri ile iyilesmeye egilim gostermektedirler (92).

Laminektomi veya flizyon gibi bel cerrahisi sonrasi bazi hastalar agri
cekmeye devam ederler. Bunun nedeni hastadan hastaya degisir. Bazen tan1 yanlis
veya tam konulmamigsa cerrahi girisim bir yarar saglamaz. Bazen de cerrahi girisim
mevcut agriya yeni Ozellikler eklenmesine neden olur. Teknik olarak basarili bir
fiizyon operasyonu bile daha kranial seviyeden yeni bir agri kaynagi dogurabilir.

Cerrahi girisim nedeniyle segmental sinirin ¢ikis yerinin etrafinda yapisiklik veya
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skar dokusu olusabilir ya da operasyon sirasinda kaza ile sinir yaralanmasi veya
cerrahi rizotomiye bagli deaferantasyon agrisi gibi gercek iyatrojenik bir neden
olabilir. Neden ne olursa olsun bu tiir hastalar1 tedavi etmek, opere edilmemis bel
agrili hastalardan daha zordur. Kesin bir endikasyon yoksa cerrahi veya girisimsel bir
yontemi uygulamadan 6nce konvansiyonel tedavi (ilag, egzersiz vs.) denenmelidir.
Cerrahi girisim belirgin anatomik bir anormallik varliginda ve bu anormalligin agr1

nedeni olduguna dair acik kanitlarin bulunmas1 durumunda diigiiniilmelidir (91).
1.1.5.4.2.3. Minimal invazif Perkutan Girisimler

Gegtigimiz son {ii¢ dekattir bel agrilarmin tedavisinde, diger tedavilere
alternatif olarak uygulanan minimal invaziv prosediirlere, giderek artan bir ilgi
bulunmaktadir. Bu artan 1ilgi, cerrahi travma ve cerrahi prosediirlerin potansiyel
komplikasyonlar1 ile ilgili olabilir. Perkiitandz prosediirler, hastanede kalis siiresini
kisaltirlar ve ayrica rekiirren agriya neden olabilen cerrahi skar olusumu riskini
onlerler. Bu prosediirlerin major avantaji, maliyetin diisiik olmas1 ve geleneksel
cerrahi yontemlerle karsilastirildiklarinda, uzun donem yan etkilerinin daha az
olmasidir. Bu prosediirler agrinin kaynaklandig1 diske perkiitan ulasim saglar ve bu
tekniklerle herniye disklerin dekompresyonu ve sinir kokleri lizerindeki artmis
basicin azaltilmasma olanak saglamaktadirlar. Kullanilan bu prosediirler, intradiskal
radyoferekans termokoagiilasyon (RF), intradiskal ozon enjeksiyonu, intradiskal
steroid enjeksiyonu, intradiskal elektrotermal terapi (IDET), kemoniikleolizis,

komunikan ramus blogudur (92-95).
1.1.5.4.2.3.1. Intradiskal Kortikosteroid Enjeksiyonlar

Intradiskal kortikosteroid enjeksiyonunda amag, diskojenik agriya sebep
oldugu diisiiniilen inflamasyonun azaltilmasidir. Disk hernisinde ya da bombelesme
halinde, prostaglandin E, serotonin, histamin gibi nosiseptif ajanlar salinarak 6dem,
enflamasyon ve sinir kokii irritasyonuna yol agar. Intradiskal steroid enjeksiyonu
prostaglandin E olusumunu Onleyen fosfolipaz A2 inhibitoriiniin biyosentezini
arttirarak, enflamasyonu azaltip yapisikliklar1 ¢ozer (96). Yapilmis olan prospektif
calismalarda, pozitif ve negatif sonuglar mevcuttur. Butterman ve ark. (97) yaptiklar1
bir ¢calismada, dejeneratif disk hastaligi (DDH) ile beraber Modic Tip-1 end-plate

inflamatuvar degisiklikleri olan bir grup hasta ile dejeneratif disk hastalig1 olan fakat
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inflamatuvar degisiklikler bulunmayan diger bir grup hastayr karsilagtrmiglardir.
Intradiskal kortikosteroid enjeksiyonu sonrast Modic Tip-1 degisiklikleri olan
gruptan diger gruba gore anlamli derecede daha iy1 sonuglar alimmaistir. Klein ve ark.
(98) yaptiklar1 bir pilot ¢alismada, glukozamin ve kondroitin siilfat (DMSO)
soliisyonunu hipertonik dekstroz ve dimetil siilfoksit ile kombine ederek intradiskal
yolla uygulamislar ve bu maddelerin enjeksiyonu ile kondrositlerde hipermetabolik

yanitinin arttigimi gostermislerdir.
1.1.5.4.2.3.2. intradiskal Elektrotermal Terapi (IDET)

Diskojenik agr1 tedavisi i¢in IDET kullanimi, ilk olarak Saal ve Saal (99)
tarafindan uygulanmistir. Diskografi sirasinda anulusta goriilen agrili radyal veya
cevresel fissiirler disk i¢i bozulmayi1 gosterir ve IDET endikasyonunu koydurur.
IDET uygulamak i¢in zorunlu olan 5 kosulun karsilanmasi gerekir:

1. Bel agris1 olan hastanin 6 haftalik konservatif tedaviye yanit vermemesi.

2. Diskojenik bel agrisi ile uyumlu hikdyesi olmasi1 ve alt ekstremitesinde
norolojik kusur olmamasi.

3. Disk ytiksekliginin % 50°den fazlasinin korunmasi ve MR goriintiilerinde
T2 agirlikli kesitlerde siyah disk bulunmast.

4. Provokatif diskografide orijinal agrinin tetiklenmesi.

5. Diskografi sonrasinda cekilen BT de arka anulusta bozukluk gdriilmesi
(100).

IDET ile tedavi edilen yaklasik 400 hastanin 36 aylik takipleri sonucu
yalnizca % 17’sinin spinal flizyon operasyonu gerektirdigi gosterilmistir. IDET ile
ilgili ilk yaynlardan hemen sonra isleme bagl ciddi komplikasyonlar yayinlanmaya
baslamistir. Bunlar, kauda ekina sendromu, elektrodun kirilip radikiilopatiye neden
olarak dura i¢ine go¢ etmesi, islemden sonra agrinin daha da siddetlenmesi, takip
eden cerrahi sirasinda komiirlesmis disk materyalinin ¢ikarilmasi, septik ve aseptik
diskitistir. Kateterin anulustan c¢ikip epidural bolge, dura veya sinir kokiine
yaklagmasi ile uygulanan 1s1 radikiiler tipte bir agriya neden olabilir. Dikkatli
secilmis hastalarin yaris1 veya daha fazlast bu islemden yarar gorebilir. Bazi
hastalara flizyon operasyonu yapmak gerekebilir. Bu konu ile ilgili dikkatli yapilmis
yayinlar islemi destekleyen kanitlar ortaya koymamaktadir (101, 102).
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1.1.5.4.2.3.3. Kemoniikleolizis

Kemoniikleolizis, konservatif tedaviye olumlu yanit alinamayan ve
laminektomi, disk eksizyonu uygulamalarina aday olan hastalarda uygulanabilir. Bu
yontem niikleus pulpozusun kimopapain, kollagenaz veya ozon ile niikleolizine
dayanir. Kimopapaine bagli allerjik reaksiyonlar %2-12 oraninda ortaya ¢ikmaktadir.
Diger ciddi fakat nadir goriilen komplikasyonlari, subaraknoid kanama ve
paraplejidir. Kimopapain anafilaktik reaksiyon nedeniyle 6liime yol ag¢tig1 i¢in 2000
yilinda piyasadan kaldirilmistir. Bu yontemin daha once uygulandigi hastalarda ve
allerjisi olanlarda kontrendikedir. Ciddi ndérolojik bozukluk, ankilozan spondilit,
romatoid artrit tanisi olan, alkol, ila¢ aliskanlig1r bulunan hastalarda ve insiiline

bagimli diyabetiklerde uygulanmamalidir (103).
1.1.5.4.2.3.4. Komunikan Ramus Blogu

Komunikan ramus blogu, diskojenik agr1 tedavisinde kullanilan yontemlerden
bir digeridir. Chandler ve ark. (104), vertebral kompresyon fraktiiriinden
kaynaklanan agr1 tedavisinde komunikan ramus blogunun etkili bir tedavi yontemi
oldugunu bildirmislerdir. Bu islemden sonra duysal kayip ve sempatik blok olmaz.
Post-op morbidite orani faset denervasyonundan daha yiiksektir. Kabaca hastalarin %

30°u 2-3 hafta siire ile bel veya nadiren bacak agrilarmin arttigindan yakinir (95).
1.1.5.4.2.3.5. Intradiskal Readyofrekans Termokoagulasyon

Radyofrekans termokoagulasyon spinal kaynakli agri1 tedavisinde uzun
yillardir kullanilmakta olan bir yontemdir. Bir lezyon jeneratoriinden ¢ikan, radyo ve
televizyonlarda kullanilanlara benzeyen yiiksek frekansli elektrik akimmi ile
olusturulan 1s1 RF elektrotlariyla hedeflenen dokuya ulastirilir (105). Direkt akimu ilk
kez 1965 yilinda Mullan ve ark. (106), perkiitan lateral kordotomi uygulamasi ile
kullanmig, ayni yil Rosomoff ve ark. (107) aym uygulamada RF akimini
kullanmistir. Sweet ve Wespic (108) 1974 yilinda, trigeminal nevralji tedavisinde RF
akimmi kullanarak Gasser ganglionu lezyonu olusturduklar: teknigi tanimlamiglardir.
Spinal agr1 tedavisinde RF kullanimma Onciilik eden Shealy (109), lomber ve
servikal bolgedeki faset eklemlerden kaynaklanan agrilarin tedavisinde medyal dal
lezyonunu 1975 yilinda tanimlamistir. 1970°1i yillarin sonuna dogru olusan

komplikasyonlarin artmasi nedeni ile (ignelerin kalinlig1 v.s. gibi teknik yetersizlikler
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nedeniyle) RF uygulamasi kullanim sikliginda biiyiik bir azalma olmustur. 1990’11
yillarin ilk yarismna kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden sadece olusan 1s1
lezyonu ve sinir hasar1 sorumlu tutulmaktaydi. Ancak Van Kleef ve ark.’nin (110)
1993 yilinda yayimladiklar1 c¢aligmalarinda, servikal arka kok ganglionlarina
konvansiyonel RF uygulanan hastalarin, uygulama sonrasi ilgili dermatomda agrinin
tekrar ortaya c¢ikmasinin, sensoryal kaybin normale donmesinden ¢ok daha uzun
stirdiigiinti gostermeleri ile baz1 soru isaretleri dogmustur. Bu farklilik 6nceleri RF’in
myelinsiz ve myelinli sinir lifleri izerindeki selektif etkisine baglanmaya ¢alisiimas,
ancak yapilan yeni caligmalar boyle bir etkiyi gosterememistir. 1996 yilinda ilk
pulsed RF uygulamasini gergeklestiren Sluijter (111), ilk sonuglarin1 1998 yilinda
yayimlamis ve 1s1 artig1 olusturmadan elektromanyetik alan uygulamada, Slappendel
ve ark.’nin (112) iddia ettigi gibi, konvansiyonel RF’1 diisiik voltaj uygulayarak

kullanmanin etkili olmadigini belirtmistir (113).
I. Konvansiyonel Radyofrekans (CRF)

Konvansiyonel yontem ile uygulanan radyofrekans akiminda, islem i¢in 6zel
olarak tasarlanmis aygitin iirettigi akim bir elektrot sistemi araciligi ile ilgili dokuya
iletilir.Igne seklindeki elektrot, “aktif u¢” olarak adlandirilan en distal kism1 disinda
yalitkan bir madde ile kaplanmistir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15mm arasinda
degisir. Dokuya iletilen akim, hastaya baglanan plak seklindeki nétr elektrot araciligi
ile tekrar RF cihazma doner. Hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim
esittir; ancak nétr elektrodun yilizey alani aktif uctan ¢ok daha genis oldugundan, notr
elektrot ¢evresinde olusan elektriksel aktivite 6nemsiz boyuttadir. Aktif ugtan ¢ikan
akim ise, uygulama bdlgesinde iki 6nemli olaya neden olur. Bunlar 1s1 olusumu ve
elektromanyetik alan olusumudur (114).

Aktif ug¢ ¢evresinde 1s1 olusumunun sebebi, dokunun yiiksek frekanstaki
akima kars1 gosterdigi direnctir. Olusan elektromanyetik alanin dokudaki
elektrolitlerin yiiklii iyonlar1 iizerinde olusturdugu elektriksel gilic, bu iyonlarda
hareket ve siirtiinme artigina sebep olur. Is1 artisi, akim yogunlugunun en fazla
oldugu aktif u¢ ¢evresinde en belirgindir. Dokudaki 1sinma sonucu elektrot ucu da
isinir. Dokuda olusan lezyon aktif ucun proksimalinde distale gére daha genistir. Bu
nedenle CRF uygulamalarinda elektrodun sinir dokusuna paralel olarak

yerlestirilmesi Onerilmektedir (115). Dokuda olusan lezyonun boyutunu belirlemek,
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etkileyen faktorlerin cesitliligi nedeni ile oldukca zordur. Bu nedenle kontrollii
lezyon olusturabilmek i¢cin RF uygulamalarinda, elektrot ucu sicaklig1 “thermocouple
teknigi” olarak adlandirilan 06zel bir teknikle monitorize edilir. Sicaklik
monitorizasyonu yaparak su noktalara dikkat edilir:

* Elektrot ucu sicakligmin, yapilan uygulamanin c¢esidine uygun degere
erismesi

* Ani sicaklik oynamalarmin olmamasi

* Kaynama noktasi olan 100°C iizerindeki sicakliklara ¢ikilmamasi; 100°C
iizerindeki sicakliklarda kaynama sonucu gaz olusumu ve kdomiirlesme gerceklesir.
Bu durumda doku i¢inde hava dolu bosluklar olusur, akimélgerde okunan deger
diiser, voltaj yiikselir (106).

CRF uygulamasmna bagh olusan 1s1 lezyonunun tanimlanmasi amaciyla
Moringlane ve ark’nin (116) tavsan beyni lizerinde yaptigi morfolojik ¢aligmada, 3
farkli bolge tanimlanmistir:

* En i¢ kisimda yer alan nekroz bolgesi

* Cekirdek bolgeye komsu, dejenere hiicre ve sinir liflerinin bulundugu
sirkiiler bolge

» Normal beyin dokusuna komsu, 6demli ve siingersi goriinlimde en dig bolge

Radyofrekans uygulamalari, ameliyathane ortaminda lokal anestezi ve
sedasyon uygulanarak radyolojik goriintiilleme esliginde yapilir. Girisim ¢esidine
gore secilen elektrot, ilgili bolgeye perkiitan olarak yerlestirildikten ve yeri
radyolojik olarak kontrol edildikten sonra 50 Hz (duysal) ve 2 Hz (motor)
frekanslardaki uyarilar ile stimiilasyon uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor sinir
liflerinden giivenli uzaklikta bulunuldugu dogrulanir. Ardindan uygulamanin tipine
gore degisen elektrot ucu sicaklarinda (6rnegin arka kok ganglionu lezyonu i¢in 67
°C, Gasser ganglion lezyonu i¢in 80°C) ve degisen siirelerde (0rnegin arka kok
ganglionu lezyonunda 60 sn, intervertebral disk lezyonunda 3-6 dakika) akim
uygulanir. Uygulamalar sirasinda, devrenin biitiinkiigiinii ve kisa devre olusumunu
kontrol etmek, elektrodun dogru yerlesiminden emin olmak amaciyla empedans
monitorizasyonu da uygulanmaktadir. Ekstradural yapilarin empedans: 300 ohm ile
600 ohm arasinda degisirken, medulla spinalisin empedans1 1000 ohm’un {izerinde,

intervertebral diskin ise 200 ohm’un altindadir (117).
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I1. Pulsed Radyofrekans (PRF)

Yakin zamana kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden 1smin olusturdugu
sinir hasar1 sorumlu tutulmaktayken, son dénemde 1s1 dis1 faktorlerin etkili
olabilecegi fikrinin dogmasi arastirmacilari 1s1 olusturmadan RF akimi uygulamaya
yoneltmistir. PRF’te klinik etkiden sorumlu oldugu diisiiniilen elektromanyetik alan,
elektrodun aktif ucundan c¢evreye dogru azimutal olarak, yani elektrot aksi
cevresindeki cemberlere tanjansiyel sekilde yayilir (118).

PRF’in uygulanmasi sirasinda CRF’te oldugu gibi elektrot islem yapilacak
bolgeye radyolojik goriintiiler ile kontrol altinda yerlestirildikten, stimiilasyon
uygulayarak ve empedans kontrolii yaparak elektrot ucunun yeri dogrulandiktan
sonra 45 volt cihaz ¢ikis giicii ile saniyede 2 kez 20 ms siireli RF akimi1 120 saniye
stire ile uygulanir. PRF, agrisiz bir uygulama oldugu i¢in lokal anesteziye gereksinim
yoktur. Uygulama sirasinda elektrot ucu sicakliginin 43 °C’yi gectigi goriiliirse ¢ikis

giicii 40 volta diisiiriiliir (118).
1.1.5.4.2.3.6. Intradiskal Ozon Tedavisi

Intradiskal ozon tedavisi, diskojenik agri1 tedavisinde kullanilmakta olan
minimal invaziv  yontemlerdendir. Medikal ozonun intradiskal olarak
uygulanmasindaki terapdtik amag, herniye disk voliimiiniin azaltilmasi1 ve boylelikle
sinir kokii kompresyonunun azaltilmasidir. Ayrica medikal ozon, analjezik ve
antienflamatuar etkileri ile disk herniasyonunun tedavisinde etkili olabilmektedir

(119).
1.1.6. Disk Restorasyon Hidrojel (Gelstix ")

Nukleus pulposusun replasmani, saglikli annulus fibrozisi olanlarda
uygulanmast spinal mobiliteyi saglayarak ve disk dejenerasyonunu geciktirerek

agriy1 es zamanl olarak azaltabilir (120-126).

Hidrojeller ilk olarak 1950’lerde deneysel calismalarda kullanilmislar ancak
daha sonralar1 yumusak kontakt lenslerde kullanilmistir. Yillar igerisinde kullanim
alanlar1 genislemis ve rekonstruktif, plastik, oftalmik, torasik, ortopedik ve genel
cerrahide implant materyalleri olarak denenmistir. Ayrica ilaglarin taginmasinda da

kullanilmaktadir (127).
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Hidrojeller suda erimeyen hidrofilik polimerler olup baslangi¢c agirliklarina
gore oldukca fazla su emen materyallerdir (128). Hidroksietil metakrilata (HEMA)
dayanmaktadir. Suyu emdikten sonra genislerler hem agirlik hem de hacim olarak
artarlar. Boylece nukleus pulposusu replase edebilecektir (127). Ayrica hidrojellerle
fibrozis ve enkapsiilasyon azalmakta, ¢evre dokularla iligkili olarak siirtlinmeyi

azaltr (127).

Sentetik hidrojellerin en son grubu olan hidrolize pan hidrojeller (HPAN)
akrilik multiblok kopolimerlerden kaynaklanan termoplastik hidrojellerdendir.
Gelstix™ bu son grupta yer almaktadirr (Sekil 8). HPAN kopolimerleri
poliakrilonitrilinin (PAN) parsiyel kontrollii hidrolizi ile olusurlar (127). Olusumlar:
basit kimyasal bir reaksiyon gerektirir (hidroliz) ve monomer, ¢arpraz baglayicilar,
katalistler veya diger toksik rezidiiler bulunmamaktadir (127). ilk olarak Cek
Cumhuriyeti’nde yer alan Czechoslovak Bilim Akademisi Makromolekiiler Kimya
Enstitiisii tarafindan kesfedilmis ve kontakt lens ve ortopedik implantlarda

kullanilmastir (128).

Diger hidrojellere gére HPAN’larin diger avantajlar1 ise yiiksek su
iceriginden dolayr mekanik giicliniin daha fazla olmas1 ve ¢oziilebilen igeriginden
dolay1 suya gecirgendir. Elastikisitesi ve tensil kuvveti, mekanik giicli sayesinde
kornea, vitroz cisim, kartilaj ve intervertenral diskin nukleus pulpozusu gibi
dokularla benzer su igerigi vardir. HPAN’lar mekanik hasarlara kars1 benzer sivi

icerigine sahip diger sentetik hidrojellere oranlara daha giiclii ve direnglidir(128).
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Sekil 8. Disk Restorasyon Hidrojel (Gelstix' ™)
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Hasta Secimi

Bu calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 30/09/2014 ve 16-04 tarih ve karar no ile etik kurul izni alindiktan
sonra gerceklestirildi. Calismamizda Firat Universitesi Hastanesi Algoloji
Poliklinigi’ne bagvuran lomber disk hernisi tanist almis, kronik diskojenik agrisi olan
ve Ocak 2013 — Ocak 2014 tarihleri arasinda disk restorasyon hidrojel uygulanan 79
hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Biitiin hastalara ilk basvurularinda agri formu ile beraber hasta dosyasi
olusturuldu. Arastrmamizda kullanilacak bilgiler Firat Universitesi arsivindeki disk
restorasyon hidrojel uygulanan hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelenerek
elde edildi. Hastalarin demografik verileri, hikayesi, agrmin ozellikleri, ek
hastaliklari, allerji durumu, gecirdigi operasyonlar, kullandig1 ilaglar, fizik
muayenesi, radyolojik bulgular1 ve islem sonrasi yapilanlar bu dosyalardan elde
edildi.

Tani; anamnez, fizik muayene, radyolojik goriintiileme yontemleri (MRG)
yardimiyla konuldu. Bel agris1 kaynagi olabilecek infeksiyoz, inflamatuar, tiimoral,
metabolik nedenler, fraktiirler, abdominal veya yansiyan agrilar, annulus fibrozis
riptiirleri dislanarak disk restorasyon hidrojel implant uygulanmadi. Hamile
kadinlar, ekstriide ve sekestre diski olanlar, siddetli depresyon hastalar1 ¢aligmaya
dahil edilmedi. Calismaya alman hastalara yas smirlamasi getirilmedi.

Olgular demografik karakteristikleri, daha Once uygulanilan tedaviler,
magnetik rezonans goriintiileme bulgulari, VAS skorlari, 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 dncesinde
servise yatiglar1 yapilmis ve rutin tetkikleri istenmis. Verilerinde eksiklik olan veya
ulagilamayan 17 hasta calismadan ¢ikarildi. Calisma kriterleri karsilayan ve disk

restorasyon hidrojel tedavisi uygulanmis kalan 62 hasta lizerinde gerceklestirildi.

40



2.2.2. Teknik

Hastalara islemden 45 dakika once 2,5 mg midazolam + 0,25 mg atropin
intramiiskiiler (im) uygulanarak premedikasyon islemi gerceklestrildi. Hastalar islem
odasma alinip pron pozisyonu veya lateral dekubit pozisyonu verilerek monitorize
edildi. Daha sonra islem yapilacak bolge povidin iyodiir ile boyandiktan sonra steril
ortiiyle ortiildii. Isleme baslanirken hastalara midazolam ve fentanil ile sedoanaljezi
uygulanip ihtiya¢ halinde ek doz yapildi. Agrili viicut kisminda anterior-posterior,
lateral yaklasim kullanilarak floroskopik klavuzluk altinda 16 - 18 G kilavuz igne
(uzunluk; 10 cm) i¢ igne c¢ikarilip disk araligina yerlestirilip i¢ igne c¢ikartildi.
Onceden yiiklii implant tutucusu uygulama ignesinin ucuna yerlestirildi. implant
tutucu ilerlettirilerek disk restorasyon hidrojel implanti (Gelstix ™) disk igine
yerlestirildi. Toplamda islem ii¢ defa tekrarland1 (Bir paket igerisinde 3 adet disk
restorasyon hidrojel implat1 vardi.). Her islemden sonra floroskopi kullanilarak igne
ucunun disk boslugunda oldugu dogrulandi. igne geri cekilip giris alami steril
bandajla kapatildi. Islem sonrasinda hastalara barbitiirat antidotu olarak 0,1 mg
flumanezil yapilmis ve uyandirilarak takip i¢in hemsire kontroliinde servis
yataklarmna alind1.

Hastalar prosediirden sonra sedoanaljezinin etkilerinin kaybolmasi i¢in ii¢
saat boyunca izlendi. Hastalar, haftalik antienflamatuar ve analjeziklerin kullanimi
icin recetesi ile en az bir giin bekletildikten sonra taburcu edildi. Hastalara
istirahatlari yazildi. Uzun doénemler boyunca oturma pozisyonunda kalmamalari
belirtildi.

Hastalarin demografik verileri, islem dncest MRG bulgular1 ve seviyeleri,
daha dnceden uygulanan tedavi yontemleri, agr1 siiresi, islem 6ncesi VAS skorlari,
islem sonrast VAS skorlar1 ve memnuniyetleri kaydedildi. Hastalar disk restorasyon
hidrojel uygulamadan 6nce ve tedavi bitiminden en az 6 ay sonra olmak {izere iki kez
degerlendirildi. Hastalara islemden sonra memnnuniyet acisindan 1: koti, 2: orta, 2:
1yi ve 4: miikkemmel olarak tedavi sonlanimini nasil ifade edersiniz seklinde soruldu,

sOzel yanitlar kaydedildi.
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2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizi icin SPSS 15.0 (statistical package for social
sciences for Windows 15.0) programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel
veriler i¢in normal dagilim gdsteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda,
Varyans analizi ile incelendikten sonra Posthoc Tukey HSD testi ile degerlendirildi.
Grup i¢i tekrarlanan 6l¢timler Wilcoxon isaret testi ile degerlendirildi. Sonuglar % 95

giliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Calismamizdaki hastalarin demografik 6zellikleri degerlendirilirken yas,
cinsiyet durumlar1 g6z oniinde bulunduruldu. Hastalarin yas ortalamasi1 49,18 + 14,18
yild1 (15 — 77 yil). 25’1 erkek (%40,3), 37'si kadin (%59,7) olmak iizere 62 hastaya
islem yapildi. Kadin hastalarin yaglar1 50,81 + 13,37 (15-77) yil iken erkek
hastalarin yaslar1 46,76 + 15,27 (23—73) yil idi (Tablo 2).

Tablo 2. Kadmn ve Erkek Sayilar1 ile Yag Ortalamalar

Cinsiyet Say1 (n) Yas (y1il) (Ort = ss)
Erkek 25 (%40,3) 46,76 + 15,27
Kadin 37 (%59,7) 50,81 +£13,37
Toplam 62 (%100) 49,18 £ 14,18

Kadin ve erkek hastalarin agrili donemlerin siireleri sirastyla 37,81 + 37,92 (1
— 120) ay ve 25,36 + 33,58 (1 — 120) aydi. Kadin hastalarin preopertif VAS skorlar1
8,24 = 1,09 (6 — 10) iken erkek hastalarin preoperatif VAS skorlar1 7,88 + 1,01 (6 —
10) idi. Postoperatif VAS skorlar1 kadin ve erkek hastalarda sirasiyla 3,56 + 2,11 (1 —
8) ve 3,76 = 2,17 (1 — 8) idi. Cinsiyetler acgisindan yas, agr1 siiresi, preoperatif VAS
skorlar1, postoperatif VAS skorlar1 agisindan farklilik yoktu (swrasiyla p= 0,27;
p=0,19; p=0,73; p=0,19) (Tablo 3).

Tablo 3. Cinsiyete Gore Agr1 Siiresi, Yas, Preoperatif ve Postoperatif VAS

Skorlarinin Degerlendirilmesi

Erkek Kadin p degerleri
e e 25,36 +£33,58 37,81 £37,92
Agn siiresi (Ay) (1 - 120) (1 - 120) 0,19
46,76 £ 15,27 50,81 + 13,37
Y Y l 2 2 2 2 2
as (V1) (23 - 73) (15 -77) 0.27
Preop VAS 7,88 £ 1,01 8,24 + 1,09 073
Skorlari (6—10) (6 —10) ’
Postop VAS 3,76 £2,17 3,57 +2,12 0.19
Skorlari (1-98) (1-98) ’

Hastalara temel sikayetleri soruldugunda 16 (% 25,8) hasta sag bacak
agristyla, 20 (%32,3) hasta sol bacak agrsiyla, 26 (%41,9) hasta bilateral alt
ekstremite agrisiyla klinigimize basvurdu (Tablo 4, Sekil 9).
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Tablo 4. Hastalarin Agr1 Lokalizasyonu

Agrinin lokalizasyonu Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Sag Bacak 16 25,8
Sol Bacak 20 32,3
Bilateral Alt Ekstremite 26 41,9
Toplam 62 100

Sekil 9. Hastalarin Agr1 Lokalizasyonu.

Hastalarin lomber disk hernisine ek hastaliklar1 degerlendirildiginde; 31
(%50) hastanin ek bir hastaliginin olmadigi, 12 (%19,4) hastanin kardiak hastaliginin
oldugu, 3 (%4,8) hastanin respiratuar hastaliginin oldugu, 7 (%11,3) hastanin
endokrin hastaligmin oldugu, 4 (%6,5) hastanin endokrin ve kardiyak hastaliginin
birlikte oldugu, 2 (%3,2) hastanin kardiyak ve respiratuar hastaliginin birlikte
oldugu, 1 (%1,6) hastanin endokrin ve respiratuar hastaliginin birlikte oldugu ve 2

(%3,2) hastanin endokrin, kardiyak ve respiratuar ek hastaliginin beraber oldugu

gortildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin Lomber Disk Hernisine Ek Hastaliklar1

Ek Hastahk Hasta Sayisi (n) Yiizde (%)
Yok 31 50
Kardiyak 12 19.4
Respiratuar 3 4,8
Endokrin 7 11,3
Endokrin + Kardiyak 4 6,5
Respiratuar + Kardiyak 2 3,2
Endokrin + Respiratuar 1 1,6
Endokrin + Kardiyak + Respiratuar 2 3,2
Toplam 62 100

40—

1. Ek hastalk yok

2. Kardiyak hastalk

3. Respiratuar hastalk
30

4. Endokrin hastalik

5. Endokrin + Kardivak

6. Respiratuar + Kardiyak
0

7. Endokrin + Respiratuar

8. Endokrin + Kardiyak +

Respiratuar

Sekil 10. Hastalarin Lomber Disk Hernisine Ek Hastaliklar1
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Hastalarim MRG patolojisi agisindan degerlendirilmesi yapildi (Bulging,
protriizyon, ndral foramende daralma, ndral foramende daralma + protriizyon,
bulging + noral foramende daralma, bulging + protriizyon). Hastalarin 25 tanesi
bulging (%40,3), 5 tanesi protriizyon (%8,1), 4 tanesi noral foramende daralma
(%6,5), 18 tanesi bulging + noral foramende daralma (%29), 3 tanesi noral
foramende daralma + protriizyon (%4,8) ve 7 tanesi bulging + protriizyondu (%11,3)
(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin MRG patolojilerinin dagilimi.

MRG Patolojisi Say1 (n) Yiizde (%)
Bulging 25 40,3
Protriizyon 5 8,1
Noral foramende daralma 4 6.5
Bulging + Daralma 18 29
Daralma + Protriizyon 3 4,8
Bulging + Protriizyon 7 11,3
Toplam 62 100

Hastalarn MRG patolojilerine gore daha oOnce aldiklar1 tedavilerin
dagilimlarina bakildiginda toplam 14 hastaya (%22) herhangi bir tedavi almamisti,
19 hastaya medikal tedavi (%31) ve 29 hastaya (%47) TFS uygulanmisti1 (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarmm MRG Patolojisi ile Daha Oncesinde Aldig1 Tedavilerin Dagilimi

Onceki Tedavi
Medikal TFS Tedavi Toplam

MRG Patolojisi (%) (%) almayan (%) (%)
Bulging 11 10 4 25

(%18) (%16) (%7) (%41)
Protriizyon 0 5 0 5

(%0) (%8) (%0) (%8)
Noral Foramende Daralma 1 1 2 4
(NFD) (%1,5) (%1,5) (%3) (%7)
Bulging + NFD 3 10 5 18

(%5) (%16) (%8) (%29)
NFD + Protriizyon 0 2 1 3

(%0) (%3) (%1,5) (%5)
Bulging + Protriizyon 4 1 2 7

(%7) (%21,5) (%3) (%12)
Toplam 19 29 14 62

(%31) (%47) (%22) (%100)

Hastalarin sikayetlerinin seviyelerine gore degerlendirildiginde (L2-L3, L3-
L4, L4-L5, L5-S1) 2 hastada sikayet seviyesi L2-L3 (%?3,2), 17 hastada sikayet
seviyesi L3-L4 (%27,4), 28 hastada sikayet seviyesi L4-L5 (%45,2) ve 15 hastada
sikayet seviyesi L5-S1°di (%24,2) (Tablo 8 ve Sekil 11).

Tablo 8. Disk Restorasyon Hidrojel (GelstixTM) Uygulanan Hastalarm Herni

Seviyeleri

Islem Seviyesi Say1 (n) Yiizde (%)
L2-L3 2 3,2
L3-14 17 27,4
L4-L5 28 45,2
L5-S1 15 242
Toplam 62 100
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30

Z0—

Sayi

10

LELZ L3L4 L4LE LEZ1

MRG Sevive

Sekil 11. Disk Restorasyon Hidrojel Uygulanan Hastalarin Herni Seviyeleri

Agrinin siiresi gruplanarak (<12 ay, 12 — 60 ay ve 60 aydan uzun) incelendigi
zaman agr1 stiresi 12 aydan kisa 17 hasta (%27,4), 12 — 60 ay aras1 36 hasta (%58,1)
ve 60 aydan uzun 9 hasta (%14,5) vardi (Tablo 9).

Tablo 9. Agr1 Siiresi Dagilimlarina Gore Hastalar

Agn Siiresi Dagilhimm Say1 (n) Yiizde (%)
<12 ay 17 27,4
12 - 60 ay 36 58,1
> 60 ay 9 14,5

Calismamizda disk restorasyon hidrojel (Gelstix' ") uygulanmis 62 hastanin
preoperatif VAS skorlar1 8,096 = 1,07 (6 — 10) iken postoperatif VAS skorlar1 3,65 +
1,12 (1 — 8) idi. Hastalarin preoperatif VAS skorlar1 postoperatif VAS skorlarindan
belirgin yliksekti (p=0,000) (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif VAS Skorlari

Ortalama + ss (min — maks) p degeri
Preop VAS Skoru 8,1+1,07 (6-10) 0.000"
Postop VAS Skoru 3,65+2,12 (1 - 8) ’

* p<0,05

10
9
8
7
6
5 B Preop VAS
4 B Postop VAS
3
2
1
0

Sekil 12. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif VAS Skorlar1

Hastalarin MRG patolojileri agisindan degerlendirildigi (bulging, protriizyon,
noral foramende daralma, bulging + noral foramende daralma, bulging + protriizyon,
protriizyon + ndral foramende daralma) zaman preoperatif VAS skorlar1 ve
postoperatif VAS skorlar1 agisindan protriizyon haricinde diger MRG patolojilerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (sirasiyla bulging, p = 0,000; protriizyon, p
= 0,099; NFD, p = 0,034; bulging + NFD, p = 0,001; bulging + protriizyon, p =
0,034; protriizyon + NFD, p = 0,000) (Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarin

MRG Patolojilerine Gore Preoperatif ve Postoperatif VAS

Skorlar1
Grup Preop VAS Postop VAS p degeri
Ortalamazss Ortalamazss
(min — maks) (min — maks)
Bulging 8,16 £ 1,21 3,28 £2,01 "
(6 10) (1-8) 0,000
Protriizyon 8+0,71 5,6 +2,61
(7-9) 2-%) 0,099
NFD 7,25+ 0,96 3,25+2,63 "
6-3) 1-7) 0,034
Bulging + NFD 8,39 £ 0,85 3,56 £2,2 0.001*
(7-10) (1-29) ’
Protriizyon + NFD 8+£0 3,33+1,53 0.000%
(8-8) 2-5) ’
Bulging + Protriizyon 7,71 + 1,39 4,14 + 1,68 0.034*
(6-—10) 3-7 ’
* p<0,05

L2-L3 diizeyi hari¢ diger tiim islem yapilan seviyelerde preoperatif ve

postoperatif VAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik vardi (sirastyla L2-L3, p = 0,126;

L3-L4, p = 0,000; L4-L5, p = 0,000; L5-S1, p = 0,000) (Tablo 12).

Tablo 12. Islem Yapilan Diizeye Gore Preop ve Postop VAS Degerleri

Preop VAS Postop VAS
MRG Seviye Ort + ss Ort + ss p degeri
(Min — Maks) (Min — Maks)

L2-L3 6,5+0,5(1-7) 4+13-5) 0,126
L3-14 8,47+ 0,31 (6—10) 3,94 +£0,57 (1-198) 0,000*
L4-L5 8,07+ 1,78 (6 — 10) 3,71 £0,40 (1 -198) 0,000*
L5-S1 7,93 £0,23 (6 —10) 3,13+£0,51 (1-198) 0,000*
*p<0,05

Hastalarda disk restorasyon hidrojel implant uygulandiktan sonra s6zel olarak

hasta memnuniyeti degerlendirildiginde memnun olmayan hasta sayis1 9 (%14,5),

orta derecede memnun kalan hasta sayis1 16 (%25,8), iyi derecede memnun olan

hasta sayist 16 (%25,8), milkemmel derecede memnun olan hasta sayis1 ise 21

(%33,9) olarak bulundu (Tablo 13, Sekil 13).
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Tablo 13. Islem Sonras1 Hastalarin Memnuniyet Durumu

Memnuniyet Say1 (n) Yiizde (%)
Kotii 9 14,5
Orta 16 25,8
Iyi 16 25,8
Miikemmel 21 339
Toplam 62 100

=57

209

ISIARS BISEH

o=

katu orta iyi mukensel

Memnuniyet

Sekil 13. Islem Sonras1 Hastalarin Memnuniyet Durumu

Hastalarin iglem yapilan MRG seviyelerine gore memnuniyet dagilimlarina
bakildig1 zaman L2-L3 diizeyinde sikayeti olan hastalarn ikisi de orta derecede
memnundu. L3-L4 diizeyinde sikayeti olan hastalarin 3 tanesi kotii, 3 tanesi orta, 6
tanesi iyi ve 5 tanesi milkemmel diizeyde memnun olduklarmi belirtti. L4-L5
diizeyinde sikayeti olanlarin ise 4 tanesi kotil, 9 tanesi orta, 5 tanesi iyi ve 10 tanesi
milkemmel diizeyde memnuniyet belirtti. L5-S1 diizeyinde ise 2 hasta kotii, 2 hasta

orta, 5 hasta iyi ve 6 hasta miikemmel diizeyde memnuniyet belirtti (Tablo 14).
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Tablo 14. MRG Seviyelerine Gore Hastalarin Memnuniyet Dagilimi

MRG Memnuniyet
Seviyesi Kotii Orta Iyi Miikemmel Toplam
0 2 0 0 2
L2-13 (%0) (%3.22) (%0) (%0) (%3.,22)
13- L4 3 3 6 5 17
(%4,84) (%4,84) (%9,68) (%8,006) (%27,42)
L4 - L5 4 9 5 10 28
(%6,45) (%14,52) (%8,006) (%16,13) (%45,16)
L5 - S1 2 2 5 6 15
(%3,22) (%3,22) (%8,006) (%9,68) (%24,2)
9 16 16 21 62
Toplam

(%14,52)  (%25,81)  (%25,81)  (%33,86)  (%100)

Hastalar yas gruplarina gore ayrildigi zaman (20 — 40 yas, 40 — 60 yas ve 60
yas lizeri) memnuniyet acisindan 60 yas iistii hastalarda memnuniyet diizeyleri 5
hastada kotii, 8 hastada orta ve 1 hastada miikemmel diizeydeydi. 40 — 60 yas arasi
hastalarda ise 4 hasta kotii, 6 hasta orta, 11 hasta iy1 ve 11 hasta miikemmel diizeyde
memnuniyet belirtti. 20 — 40 yas arasi islem uygulanan hastalarin 2 tanesi orta, 6

tanesi 1yi ve 8 tanesi miilkemmel diizeyde memnuniyet belirtti (Tablo 15).

Tablo 15. Yas Gruplarina Gére Memnuniyet Dagilimi

Memnuniyet

Gr?l{;lsarl Kotii Orta Iyi Miikemmel  Toplam

2039 yas 0 2 6 3 16
(%0) (©63.22)  (%9,68)  (%12,9)  (%2581)

4059 yas 4 6 1 B 32
(%6.45)  (%9,68) (%1774 (%1774)  (%51.61)

60 yas iizeri > 8 0 ! 14
(%8.06)  (%12.9) (%0) 6L61)  (%22,58)

9 16 17 20 62

Toplam

(%11,52)  (%25,8)  (%27,42)  (%32,26)  (%100)
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4. TARTISMA

Sinir sisteminin herhangi bir bolimiiniin hasar1 ve/veya disfonksiyonundan
kaynaklanan agri1 olarak tariflenen noropatik agri periferik veya santral sinir
sistemindeki noron hiicre gdvdesinde mekanik veya metabolik travma, iskemi,
infiltrasyon veya bunlarin kombinasyonuna bagli ortaya ¢ikar (16,68,128). Noropatik
agrinin yaygin bir tipi olan kronik diskojenik bel agrisi toplumda %35 ila 75 arasinda
olmak iizere yaygin olarak gézlenmektedir (129-131).

Bel agris1 tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektiren 6nemli bir saghk
problemi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Tedavisi; medikal tedavi, fizik tedavi,
minimal invazif (perkiitan) girisimler ve cerrahi girisimleri icermektedir (80). Son
yillarda 6zellikle minimal perkiitan invazif girisimler 6n plana ¢ikmaya baslamistir
(93, 132). Perkiitan girisimler hastanede kalis siiresini kisaltirken beraberinde agrinin
tekrarlamasina de neden olabilen cerrahiye baglh skar olusumuma da engel olur (93,
132). Minimal invazif girisimlerden biri olan disk restorasyon hidrojel ile disk
hacminin  geri kazandirilarak  diskojenik agr1  sikayetinde gerilemenin
degerlendirilmesi amaciyla calismamiz planlanda.

Dejeneratif disk hastaliklarina bagli lomber disk hernisi 6zellikle yash
hastalarda ve erkeklerde daha siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Ancak her yas
grubunda da goriilebilmektedir (133-135). Calismamizda ise literatiirden farkli olarak
hastalarin ¢ogunlugu kadindi (Erkek/Kadin=25/37) ve literatiirle benzer sekilde
hastalarin yaris1 50 yas tizeriydi. Kadin hastalarin yaslar1 15-77 (50,81+13,37) yil
iken erkek hastalarm yaslar1 23—-73 (46,76 + 15,27) yil idi ve literatiir bilgisi ile
uyumluydu.

Denatiirasyona bagli olarak hidrofobik polimerlerin lizerinde protein ve lipid
depozitleri olusabilmektedir. Hiicre adezyon proteinlerinin siklikla denaturasyonu
sonrasinda hiicresel tutunma ve fibrozis izlenebilmektedir. Hidrojeller ise yiliksek su
iceriklerinden dolay1 lipid ve hiicre yapismasina karsi direnglidir (127). Bu sayede
yan etki olasilig1 da azalmaktadir. Calismamizda da benzer sekilde herhangi bir yan
etki (allerjik reaksiyonlar gibi) izlenmemistir (%0).

Intradiskal steroid enjeksiyonu yapilan iki ayri ¢alismadan Lutz ve ark. (70)
hastalik serilerinde transforaminal epidural steroid enjeksiyonu yapmiglar ve

hastalarda anlamli derecede klinik diizelme tespit etmislerdir. Diger bir caligmada ise
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Simmons ve ark. (135) 14 hastaya intradiskal steroid enjeksiyonu uygulamislar ve
belirgin bir fayda gérememislerdir.

Disk restorasyon hidrojel uyguladigiz 62 hastanin 29’una daha 6nce TFS
uygulanmist1 ve tedaviden sonra agrilarinda anlamli derecede diizelme olmadig1 igin
disk restorasyon hidrojel uygulandi. Bulgularimiz Simmons ve ark.(135)nin
calismasiyla benzerlik gosterirken, Lutz ve ark.’nin (136) yaptig1 calismayla
benzerlik gostermemistir.

Singh (137) yaptig1 bir ¢calismada klinik ve radyolojik lomber disk hernisi
tanist alan 21 hastaya perkiitan invazif bir teknik olan hidrojel uygulanmis, VAS
skorlarinda ve klinik anlamda anlamli bir diizelme oldugunu bulmustur. Yine baska
bir calismada da Yue ve ark. tarafindan lomber disk hernili 20 hastalik bir seride
hidrojel tedavisi sonrasinda hastalarin VAS skorlarinda ve bel agrilarinda belirgin
diizelme izlenmis (138).

Calismamizdaki 62 hastanin postoperatif VAS skorlar1 belirgin olarak
preoperatif VAS skorlarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik izlenmis
(p=0,000) ve Singh (137) ve Yue ve ark (138) tarafindan yapilan calismalarla
bulgularimiz benzerlik géstermistir.

Kronik bel agris1 ve radikiiler agrili MRG bulgularinda protriizyon izlenen ve
niikleoplasti uygulanmis hastalarin degerlendirildigi Zhu ve ark. (139) tarafindan
yapilan ¢alismada %54 iyilesme oldugunu belirtmiglerdir. Weiner ve Flasser (140)
herniye lumbar diske bagl ciddi radikulopatisi olan antiinflamatuar ilaglara, epidural
uygulamalara ve fizik tedaviye yanit almamamis 28 hastayr arastrmuglardir.
Transforaminal epidural steroid uygulanan bahsedilen 28 hastanin 22’sinde ortalama
3.4 yillik takiplerinde dramatik olarak agrilarinda azalma gozlenmistir. Yirmisekiz
hastanin sadece 3 tanesinde agrida azalma olmamis ve cerrahi islem uygulanmaistir.
Kikuchi ve ark. (141) 332 hastada transforaminal sinir koku 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 donemde cerrahi isleme gerek kalmamis, agrida diizelme
hastalarin %64’iinde bildirmislerdir.

Calismamizda ise hastalarin 25 tanesi bulging (%38.7), 5 tanesi protriizyon

(%8,1), 4 tanesi noral foramende daralma (%6,5), 18 tanesi bulging + noral

54



foramende daralma (%?29), 3 tanesi noral foramende daralma + protriizyon (%4,8) ve
7 tanesi bulging + protriizyondu (%11,3). MRG bulgularma goére bakildigi zaman
preoperatif ve postoperatif VAS skorlar1 agisindan ise protriizyon haricinde diger
MRG bulgularinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik izlendi (protriizyon
icin p = 0,099 iken diger bulgular i¢in p<0,05).

Dommers ve Koahler (142) seviyelerin tutulum sikliklarma gore
hernilerinin en ¢ok L5-S1 (%40,9), daha sonra sirasiyla L4-L5 (%38,0) ve L3-L4
(%19,1) lokalizasyonunda oldugu bildirilmistir. Toraman ve ark.(142)’nin iilkemizde
yapilan bir ¢alismada ise en sik L4-L5 (%50) sonra L5-S1 (%46,3) seviyelerinde
herniasyon saptanmig Calismamizdaki seviyelerin dagilimi ie 2 hastada L2-L3
(%3,2), 17 hastada L3-L4 (%27,4), 28 hastada L4-L5 (%45,2) ve 15 hastada L5-
S1°di (%24,2). Bulgularimiz Toraman ve ark. (143)’nin yaptig1 calismayla benzerlik
gostermekteydi. Ayrica sikayetlerin MRG seviyelerine gore ¢alismamizda L2-L3
diizeyi hari¢ diger tiim islem yapilan seviyelerde preoperatif ve postoperatif VAS
skorlar1 arasinda anlamli farklilik vardi (swasiyla L2-L3, p = 0,126; L3-L4, p =
0,000; L4-L5, p = 0,000; L5-S1, p = 0,000).

Derby ve ark. (144) tarafindan yapilan bir ¢alismada intradiskal
elektrotermal annuloplasti uygulanmis hastalarin %78’1 memnun kalmis ve kronik
diskojenik bel agrisinin tedavisinde intradiskal elektrotermal annuloplastinin etkili
bir yontem oldugu belirtilmistir. Baska bir ¢calismada ise Theron ve ark. (145) jelifiye
etanol uygulanmis hastalar1 incelemisler ve hastalarin %89.5’inin herhangi bir yan
etki goriilmeden islemden memnun oldugunu belirtmislerdir. Amoretti ve ark.(146)’1
50 hastaya perkutan lomber diskektomi uygulamis ve hastalarm %75’ inden
fazlasinin agridaki azalmay1 ‘¢ok iyi’ olarak belirttigini gostermistir. Calismamizdaki
hastalarin s6zel memnuniyet degerlerine bakildiginda 21’inin miikemmel (%33,9),
16’smin 1yi (%25,8), 16’smin orta derecede memnun oldugu (%25,8) ve 9’unun ise
islemden memnun olmadigi ve kotii olarak belirttigi (%14,5) izlenmistir.
Memnuniyeti kotii olarak tarif eden 9 hasta ¢ikarildigi zaman hastalarin %85,5’inin
islemden memnun oldugu goézlendi ve bu durum literatiirlerdeki diger calismalarla
benzerlik gostermekteydi.

Komplikasyon olarak Ginanneschi ve ark. (147) tarafindan yapilan

calismada intradiskal ozon uygulanan hastalarda ventral ve dorsal kdk yaralanmasi

55



belirtmislerdr. Yine Lo Guidice ve ark. (148) tarafindan intradiskal ozon uygulamas1
sonrasinda bilateral gérme kayb1 ve retinal hemoraji bildirmislerdir. Bizde ise sadece
1 adet komplikasyon (disk restorasyon hidrojelin spinal alana migrasyonu) izlendi.

Sonug olarak: Disk restorasyon hidrojel 6zellikle geng ve orta yas hastalarda
diskojenik agriya karsi tatmin edici sonuglarla kullanilabilen minimal invazif
tekniklerden biridir. Uygulama seviyesi ya da MRG bulgularma gore farklilik
gostermeksizin hastalarda tatmin edici memnuniyet saglamaktadir.

Disk restorasyon hidrojel (Gelstix' ™) uygulamast diisiik komplikasyon ve yan
etki riskine sahip giivenli bir minimal invazif tekniktir. Ancak etkinliginin daha fazla

degerlendirilmesi acisindan daha fazla klinik ¢calismaya ihtiya¢ vardir.
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