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GIRIS ve AMAC

Bel agrisi medikal ve sosyoekonomik problemlere yol agan bir sorundur'-***

Neredeyse herkesin zaman zaman bel agris1 sikayeti olsa da, toplumun sadece az bir
kesimi kronik bel agrisi sikayeti ile doktora basvurmaktadir. Akut bel agrisindan
sikayet eden hastalarin ancak % 8’inde kronik bel agris1 izlenmektedir®. Hastalarin
yarisindan fazlasinda giinliik yasamlarinda ve is yapabilme yeteneklerinde kisitlilik
mevecuttur. Intervertebral disk hernisi lumbosakral radikiilopatinin en sik sebebidir ve
hastalarin % 10-15"inde cerrahiye ihtiyag duyulur’. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu ise
konservatif tedaviye yanit verir®. Bel agrisi ve/veya radikiilopati i¢in sik¢a kullanilan
konservatif tedaviler arasinda oral medikasyonlar, egzersiz, yasam tarzi degisiklikleri
ve epidural steroid uygulamalari sayilabilir. Cerrahi dis1 tedavilere yatak istirahati,

oral medikasyonlar, bel korsesi kullanimi, fizik tedavi de eklenmektedir.

Bel agrist i¢in epidural steroid uygulamasi ilk olarak 1952 senesinde Robecchi ve
Capra tarafindan tammlanmistir’. Epidural steroid enjeksiyonlar1 kaudal, interlaminar
veya transforaminal olarak uygulanabilir. Epidural steroid uygulamalariin % 20 den

% 100’e kadar degisen basar1 oranlari bildirilmektedir'® .

Kronik agriya neden olan epidural fibrozis cerrahiyi de iceren tedavi yontemlerine
cevap vermeyen modern tibbin sik karsilagilan bir sorunudur. Epidural aralikta
adezyonlar cerrahi, disk hernisi, disk parcalanmasi, enfeksiyon ,vertebral korpus
fraktiirli, araknoidit, mekanik instabilite, pseudomeningosel, travma gibi pek ¢ok
etyolojiye bagli olarak gorilebilir''. Epidural fibrozisin kronik agriya yol agtigi
tizerinde durulmaktadir. Epidural fibrozis; araknoidit olsun veya olmasin genellikle
spinal cerrahi sonrasi goriilen bir komplikasyondur ve basarisiz cerrahi sendromu
(failed back sendromu) baslig1 altinda tanimlanir. Her iki durum da genellikle spinal
destek yapilarin maniiplasyonu sonucu olusur. Her iki durum da inflamatuar
reaksiyon sonucunda sinir dokusunun skar doku igine sikigsmasi ve sinir kokii basisi

ve gerilimine baghidir. Bu durum genelde lumbar bolgede ve kauda ekinada goriiliir.



Bulgu ve semptomlar; bel agrisi, radikiiler agri, sfinkter yetmezligi, kisitli hareket,
kas spazmi, kontraktiir, motor ve refleks degisimler gibi coklu sinir kokii basi
bulgularidir. Tipik olarak agr siirekli ve yanici tarzdadir. Bazi durumlarda agn ve

kisitlilik ciddidir. Analjezik bagimliligina bu hastalarda sikca rastlanmaktadir.

Hiyaluronidaz bag dokusundaki hiyaluronik asidi yikarak gecirgenligi artirir ve
verilen ilacin dagilimina yardimei olur. ilag hiyaluronik asidin C; glukozamin ve Cy4
glukronik asit arasindaki glukozamin bagmi hidrolize ederek parcalar. Bu durum
hiicreler aras1 viskoziteyi azaltir. Sonucta enjekte edilen ilacin dagilim ve emilimi
artar. Lokal anestezi sirasinda hiyaluronidaz, anestezi etki alanini genisletmek ve
anestezi baslangi¢ siiresini hizlandirmak i¢in kullanilir. Opere olmayan hastalarda da
epidural aralikta disk hernisi, disk par¢alanmasi, vertebral korpus fraktiirii, araknoidit,
mekanik instabilite, pseudomeningosel, travma gibi nedenlerle epidural adezyonlar
olusabilecegi bilindigi i¢in bu hasta grubunda da hiyaluronidazin, olugmasi
muhtemel skar dokusunun yikimina yol agarak ve steroid ile lokal anestezigin

yayilimini artirarak kronik agr1 kontroliiniin etkinligini artirabilecegi diisiiniildii..

Bu calismada kronik bel agrisi olan cerrahi girisim uygulanmamis hastalarda
transforaminal yolla verilen steroid ve lokal anestezik ile steroid, lokal anestezik ve

hiyaluronidazin agr1 kontroliindeki etkinliklerinin karsilagtirilmasi amaglanmaistir.



GENEL BILGILER

Yeni bin yilda kronik agri hala sik goriilen ve tedavide zorluklarla karsilasilan bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir'>"*'*. Kronik agrinin iyi anlagilabilmesi i¢in tani,
tedavi yontemleri ve modern pratikte kullanilan ilaglarin iyi bilinmesi gerekir.
Kronik agrida yasam kalitesini bozan; uyku bozuklugu, sinirlilik, yasama isteginde
azalma, iyilesme umudunda azalma gibi durumlar gériliir'. Bu durum 6zellikle bel
agrist olan yash kadin hastalarda bilissel, sosyal ve ailevi iletisimi bozarak bir 6lim

kalim meselesi haline gelir.

Agrimin Tanimi ve Simiflandirilmasi

Diger bilingli duyular gibi, normal agr1 algilanmas1 da reseptor gibi davranan, uyariyi
alip sonra onu santral sinir sistemine ileten 6zellesmis ndronlara baglidir. Duyu
siklikla protopatik (noksiyus) veya epikritik (noksiyus olmayan) olarak tanimlanir.
Epikritik duyu (hafif dokunma, basi, propriyosepsiyon ve 1s1 ayirt edilmesi) diisiik
esikli reseptorlerle karakterizedir ve genel olarak kalin lifli miyelinli sinir lifleri ile
iletilir. Buna karsilik protopatik duyu (agr) yiiksek esikli reseptorlerle algilanir ve

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

Agrinin algilanmasindan temelde sorumlu olan iki tip sinir lifi mevcuttur. Bunlar
kalin, miyelinli ve hizli iletimli AB lifleri ile yavag iletimli, ince miyelinli Ad ve
miyelinsiz C tipi liflerdir. Keskin agrilar kalin liflerle taginmaktadir (mekanik
uyarilar sonucu olusan agrilar). C tipi lifler ise yanici ve inat¢i agridan sorumludur
(Inflamasyon sonucu olusan agr1). Ciltteki doku hasar1 ile birlikte AS ve C
afferentlerinin degisik hiicre cisimlerinde lokalize olmus terminal son uclar1 aktive
olur. Visseral dokular da C afferent liflerden zengin olup, ayrica Ad liflerini de
icermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyar1 olusturabilecek hastaliklar, inflamasyon,

kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda uyarilirlar .



Travma, hastaliklar, inflamasyon gibi sebeplerle hasarli dokudan, nosiseptorleri
cevreleyen ekstraselliiler siviya endojen kimyasal maddeler (Sitokinler, seratonin,
l6kotrienler, sinir biiyiime faktorleri, inflamatuar norotransmitterler, hidrojen iyonlari,
norepinefrin, bradikinin, histamin, potasyum iyonlari, prostoglandinler, piirinler)
salinir. Bu nosiseptdrler aktive edildiklerinde noksiyus uyariyr dorsal spinal boynuza
tasirlar. Agrili uyariy1 tagiyan periferik afferent liflerin hiicre cismi (1.néron) arka
kok gangliyonlarinda yer alir. Buradan ¢ikan lifler spinal korda girerek substantia
gelatinozada arka boynuz hiicreleri ile sinaps yaparlar (2.n6éron). Bu ndronun
aksonlar1 ise kontrlateral spinotalamik traktustan yukari ¢ikarak talamusa ulasir. 2.
sira noronlart ise 3. sira ndronlart ile talamik nukleusta sinaps yapar. Bu néronun
uzantilar1 da internal kapsiil ve korona radiatadan gecerek serebral girusun
postsantral girusuna ulasan projeksiyonlar gonderir. Birinci néronun spinal kord arka
boynuzunda sinaps yaptiklar1 yerde gri cevher “rexed laminalari” denilen 10
laminaya ayrilmistir. Agr1 iletiminde substantia gelatinoza adini alan lamina II ve 111
“in yeri vardir. Bu seviyelerde y-amino biitirik asit (GABA), endojen opioidler
(enkefalin), asetil kolin, a2-agonistler ve seratonin gibi inhibitér ndrotransmitterler
onemli rol oynamaktadir. Substantia gelatinozada bulunan enkefalinerjik ara néronlar
enkefalin ve substans-P salinimin1 azaltarak presinaptik, ayrica 1.ndrondan 2.nérona
iletimi baskilayarak postsinaptik iletimi baskilarlar. 2.néron aksonlar1 rexed
laminalar1 arasindan substantia gelatinozay1 gecerek karsi tarafta spinoretikiiler,
spinotalamik ve spinomezensefalik traktuslardan olusan ventrikiiler lateral funikulusa
(VLF) baglant1 yaparlar. VLF’nin lateral pargasi (neospinotalamik sistem) lateral
talamus ve serebral korteksle iligkili olup, agrili uyarilarin lokalizasyonu ve

yer/zaman iliskisinin analiz edilerek algilanmasinda 6nemlidir.

Dorsal boynuz noronlarinin alici alan 6zelliklerinin degisebilir oldugu bilinmektedir.
Primer duyusal liflerden gelen sinaptik akim normal sartlarda postsinaptik
hiicrelerden aksiyon potansiyeli desarj1 olusturabilmesi i¢in ¢ok diisiik amplitiiddedir.
Postsinaptik eksitatdr potansiyellerin aksiyon potansiyeli esik degerini asabilmesi
icin tekrarlamast veya sumasyonu gerekmektedir. Alict alanin bir bdliimiinde,
genellikle merkezinde yeterli wuyarilarin hiicrede bir aksiyon potansiyeli

olusturabilecekleri “ateslenme zonu” olusur. Bunun c¢evresinde ise aksiyon



potansiyeli olusturamayan, esik alt1 periferik akimlarla olusturulan “subluminal zon”
bulunur. Bu mekanizma “alict alan plastisitesi” sayesinde noronlarin artan
eksitabilitesi ile, esik alti akimlarin esik iistii cevaplara gevrilebilmesine uygun bir
ortam saglar. Sonugta artmis eksitabilite, alic1 alan ylizeyinde genisleme, esik tstii
uyarilara olusan cevabin siiresi ve siddetinde artis ve esik degerinin diismesi ile

mekanoreseptor cevaplarinda artis gozlenir.

Sinaptik sinyal mekanizmasinda, postsinaptik etkilerden sorumlu ii¢ iyonotropik
glutamat reseptorii mevcuttur. Bunlar o-amino-3-hidroksi-5-metilisoxazole-4-
propionikasit (AMPA), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kainat reseptdrleridir. Bu
reseptOrler santral sinir sisteminde sinaptik sinyal mekanizmasinda mediasyon ve
modulasyonda o6nemli rol oynayan eksitator norotransmitterlerin reseptorleridir.
Glutamaterjik noronlarda bu ii¢ reseptdr de bulunmasina ragmen, sinaptik dagilimlari
farklilik gosterir. Eksitatdr sinapslarin cogunda NMDA reseptor konsantrasyonu
yiiksek, buna karsihlk AMPA reseptor konsantrasyonu diisiiktiir. Kainat
reseptOrlerinin ise eksitatdr sinapslarda glutamata postsinaptik cevap olusumunda,
ayrica presinaptik inhibitdr ndrotransmitter olan y-amino biitirik asit (GABA)

saliniminin regulasyonunda rol oynadiklari ileri siiriilmektedir.

Son yillarda santral sensitizasyonda rol oynayan ndrotransmitterler ve mekanizmalari
daha 1iyi anlasilmistir. Santral sensitizasyonda ilk basamak dorsal boynuz
noronlarinda Ad ve C lifleri ile olusan yavas sinaptik potansiyellere baglidir. Bu
potansiyeller A lifleri ile olusturulan yavas sinaptik potansiyellerden 2000 kez daha
uzundur. Bu yavas potansiyel olusumundan, nosiseptor akson terminalleri, eksitator
aminoasit transmitter glutamat, ndropeptidler ve 6zellikle tasikininler, substans-P ile
norokinin A’ nin sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Bu yavas potansiyeller uzun
donemde diisiik frekansta tekrar eden nosiseptdr akimlar ile potansiyel sumasyona
neden olurlar. Boylece progresif olarak artan ve uzun siiren depolarizasyon
olusmasma neden olurlar. Bu kiimiilatif depolarizasyon NMDA reseptorlerinin
glutamat ile ve muhtemelen tasikinin reseptorlerinin P maddesi ve ndrokinin A ile
aktivasyonu ile sonuglanir. Bu reseptorlerin aktivasyonu ile ligand ve voltaj bagiml

iyon kanallariyla Ca akimi, GTP bagh protein aktivasyonu, spinal néron hiicrelerinde



ikincil haberci seviyelerinde fosforile edici protein ve protein kinaz aktivasyonunun
artmas1 gibi degisiklikler meydana gelir. Substans P’ ye cevap olarak olusan protein
kinaz aktivasyonunun spinal néron NMDA reseptorleri {izerine, bu reseptorlerin Mg
blokajina duyarliliin1 azaltarak etkinligini arttirip, pozitif feed back etki
olusturduklar1 gdsterilmistir. Ikincil haberciler erken gen aktivasyonu ile proteinlerin
ekspresyon seviyelerini degistirerek indirekt olarak etkilerler. Son yillarda cerrahi
uyart baslamadan Once nosiseptorlerin bloke edilmesinin santral sensitizasyonu

Onleyerek daha etkin analjezi saglayacag diisiiniilmektedir.

Agrt sadece bir duyu degil ayn1 zamanda bir deneyimdir. Uluslararasi Agr
Calismalar1 Birligi (International Assosiation for the Study of Pain) agriy1 “gercek
veya potansiyel doku hasar1 ile ilgili veya bu hasarla tanimlanan, hos olmayan
duyusal veya duygusal deneyim” olarak tanimlamaktadir. Bu tanimlama agrinin
objektif, fizyolojik duyu yonii ve subjektif, duygusal ve psikolojik komponentleri

arasindaki iligkiyi tanimlar.

Nosisepsiyon terimi nosi’den (Latince zarar veya yaralanma) gelir, travmatik veya
noksius uyartya ndral yaniti tanimlamak i¢in kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agri
olusturur, fakat her agr1 nosisepsiyon kaynakli degildir. Bu nedenle agriy1 klinik
olarak iki kategoriye ayirmak yararlidir. Birincisi esas olarak nosisepsiyon kaynakli
akut agr1 ve ikincisi de nosisepsiyon kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davranigsal
faktorlerin de siklikla major rol oynadigi kronik agridir. Agr1 Nosisepsiyon;
transdiiksiyon (donilisiim), transmisyon (iletim), modulasyon ve persepsiyon

(algilama) olmak tizere dort fizyolojik olayi igerir.

Transdiiksiyon; Noksiyus uyarilarin duyusal sinir uglarinda elektrik aktivitesine
doniismesi

Transmisyon; Duyusal sinirler boyunca impulslarin nakledilmesi

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

emosyonel deneyim olugmaktadir.



Akut agn

Akut agr1 hasarlanma bir hastalik durumu veya kas yada organlarin anormal
fonksiyonlar1 sonucunda olusan noksiyus uyari1 olarak tanimlanabilir. Genellikle
nosiseptiftir. Nosiseptif agr1 doku hasarin1 lokalize etmeye ve sinirlamaya yarar. Bu
tip agrt tipik olarak siddetle orantili bir ndroendokrin stresle birliktedir. En sik
formlar1 arasinda posttravmatik, postoperatif, obstetrik agri, miyokard enfarktiisii,
pankreatit ve bobrek tasi agrisi sayilabilir. Akut agr1 genellikle kendini simirlar,
tedavi ile birka¢ glin yada haftada geger. Kaynak ve oOzelliklerine gore iki tip

(somatik ve visseral) agr1 mevcuttur.

Somatik agr1 da yilizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir. Yiizeyel somatik agr cilt,
subkutan6z dokular ve miik6z membranlardan kaynaklanan nosiseptif uyar1 nedendir.
Karakteristik olarak iyi lokalize edilir ve keskin, batma, oyulma veya yanma hissi
olarak tanimlanir. Derin somatik agr1 kaslar, tendonlar, eklem veya kemiklerden
kaynaklanir. Yiizeyel somatik agrinin aksine genellikle kiint ve daha az lokalize

edilebilmesiyle karakterizedir.

Visseral agr1 bir i¢ organ veya onun kilifinin hastalig1 veya fonksiyon bozuklugundan

kaynaklanir. 4 alt gruba ayrilir:

1. Gergek lokalize visseral agr1
2 Lokalize pariyetal agr1

3. Yanstyan visseral agr1

4 Yansiyan pariyetal agri

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

uyarilarin konverjansi kaynaklidir.



Kronik agri

Kronik agr1 akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme igin
makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir; bu siire 1-6
ay arasinda degisir. Kronik agr1 nosiseptif, ndropatik veya ikisinin kombinasyonu
olabilir. Ayirt edici bir 6zelligi psikolojik mekanizmalarin veya cevresel faktorlerin
siklikla major rol oynamasidir. Kronik agrisi olan hastalarda noroendokrin stres yanit
baskilanmistir veya bulunmaz. Belirgin uyku veya affektif bozukluklar vardir.
Noropatik agr1 klasik olarak paroksismal ve yanici karakterdedir ve hiperpati ile
birliktedir. Kronik agrinin en sik rastlanan cesitleri arasinda kas iskelet sistemi
bozukluklari, kronik visseral bozukluklar, periferik sinirler, sinir kokleri veya dorsal
sinir kokii gangliyonundaki lezyonlar (kozalji, fantom ekstremite agrisi), santral sinir
sistemi lezyonlar1 ve sinir sistemini invaze eden kanserler bulunur. Muskuloskeletal
bozukluk agrilarinin ¢ogu primer olarak nosiseptitken ndral bozukluklardaki agrilar
noropatiktir. Bazi1 bozukluklarda (kanser ve kronik bel agrisi) agri genellikle bu

ikisinin karigimidir

Kronik agrinin tanimi aslinda tartismalidir. Bonica, kronik agriy1 akut bir hastaliga
bagl bir ay1 gegen veya herhangi bir yaralanma ile iliskili kronik patolojiye baglh
stirekli agr1 veya aylar veya yillar siiren agr1 ¢ekilen dénemler olarak tanimlamigtir
' Pek ¢ok durumda kronik agr, rutin agn tedavi metodlariyla kontrol altina
alinamayan direngli agr1 olarak anlasilir. Agr1 olagan disi durumlarda goriilen ve
periferden yukari, serebral yapilara sinir iletim mekanizmalarinin tiimiinii kullanarak
taginan hos olmayan duygu olarak da tanimlanmaktadir'’. Agri spesifik nosiseptérler
aracilifiyla tasinir. Spesifik nosiseptorler, hasarlanmadan sensoriyel liflere veya
noropatik agrida oldugu gibi hasardan santral sinir sistemine veya nosiseptif agrida
oldugu gibi C ve A8 lifleriyle baglanarak agriy iletirler'®. Kronik agri kronik bir

hastaliktir ve bu sekilde diisiiniilerek tedavisi yapilmalidir.

Kronik agr1 periferik, santral veya psikolojik mekanizmalarin kombinasyonu

sonucunda ortaya ¢ikabilir. Noropatik agr1 periferik ve santral mekanizmalar igerir.



Santral mekanizmalar genellikle periferik sinirlerin, dorsal kok gangliyonlarinin veya
daha santral yapilarin parsiyel lezyonlar: ile iliskilidir. Periferik mekanizmalar
spontan desarjlar1 igerir; reseptorlerin mekanik, termal veya kimyasal uyarilara
hassaslagmasina ve adrenerjik reseptorlerin sayr ve duyarliligin artmasit soz
konusudur. Noral inflamasyon da bulunabilir. Lokal anestezikler veya
antikonvulzanlarin sistemik uygulanmasiyla travmatize veya sensitize noronlarda
spontan atesleme oldugu gosterilmistir. Sempatik sinir sistemi periferik ve santral
mekanizmalarla agrisi olan bazi hastalarda major rol onuyor gibi goriilmektedir. Bazi
hastalarda sempatik sinir bloklarinin etkili olmasi bunu destekler. Psikolojik
mekanizmalarla ¢evresel faktorler kronik agrida nadiren tek mekanizmadir. Fakat
siklikla diger mekanizmalarla iliskilidir. Psikojenik agrisi olan hastalar erken yasta
bliylik anksiyete, viicuda zarar gelme korkusu, sevdigini kaybetme korkusu

yagsamislardir ve hayatin sonraki doneminde anksiyete agr1 olarak algilanir.

A.B.D.’de her on yetiskinden dordiiniin giinliik yasamlarinda agr1 deneyimi
yasadiklar1 bilinmektedir (%42). Elliott ve ark. 4 yillik bir ¢alisma sonunda kronik
agrimin ~ nispeten yiiksek insidansla ve disiik iyilesme oraniyla seyrettigini
bildirmistir'®. Elliott ve ark. tiim populasyonun %8.3’ tinde kronik agri oldugunu
bildirirken 1iyilesme oranmi % 5.4 olarak bildirmistir. Verhaak ve ark. 15
epidemiyolojik caligmadan yaptiklar1 derlemede kronik agrinin ortalama %15
oraninda goriildiigiinii saptamislardir’®. Kronik agri sikayetleri 6zellikle yasl, kadin
cinsiyette daha sik goriilmekle birlikte Barajas ve ark. gen¢ populasyonda da %27.1

oraminda agr1 prevelansi oldugunu raporlamislardir® .

Hayat boyunca spinal agrinin prevelansi %65-80 olarak bilinmektedir>*> **. Cassidi
ve ark. ve Cote ve ark. Kanada halkinda bel agrilarinin genel bir saglik problemi
oldugunu yayimlamiglar. Hastalarinin %47’ si bel agrisindan sikayet ettigini
bildirmislerdir. Modern bilgiler 151¢inda bel agrisinin prevelanst %32-79 oldugu

raporlanmistir™>2**’.



Agr Ol¢iim Yontemleri

Hastayr hekime getiren agrinin ortak bir dille 6l¢iilebilmesi, terapdtik girisimlere
karar verme ve tedavilerin etkinligini degerlendirme agisindan olduk¢a onemlidir.
Ancak agr1 subjektif bir deneyimdir ve psikolojik kiiltiirel ve diger degiskenlerden
etkilenir, bu nedenle degerlendirmesi zordur. Agr1 siddeti agrinin objektif
degerlendirilmesinde en Onemli parametredir ve Ol¢limiinde genellikle kisinin
gecmisindeki deneyimlerinden yararlanilir. Agri dlglimiinde kullanilan yontemler tek
ve ¢ift boyutlu yontemler olmak tizere iki grup altinda incelenebilirTek Boyutlu

Yontemler
Kategori Skalalar:

Bu tip skalalarin sozel yanith olanlarinda hastadan agrisini tanimlayan kelimeleri
se¢mesi istenir. Ornek olarak Merzak ve Targerson tammlayict kelime olarak
hafif,can sikici,rahatsiz edici, korkung,cok siddetli gibi kelimeleri siralamiglardir.
Bunun disinda agrinin degerlendirilmesi icin yiiz ifadelerini resimleyen bir skala
gelistirilmistir.  Ayrica agri yok (0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3)
kelimelerinden olugmus dort nokta agr1 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 olmasi nedeni ile

agr siddetinin tam olarak degerlendirilmesi zordur.
Sayisal Skalalar

Numerik Rating Skala (NRS): Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik

kullanilan 6l¢lim yontemidir. Hastalar 0’1in agrinin hi¢ olmadigi, 100’lin olabilecek
en siddetli agriyr belirttigi veya 0-10 arasindaki bir skalada hangi siddette agr
duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir. Ancak sadece

agrinin boyutunu ifade eder.

Viziiel Analog Skala (VAS): Agri siddetinin 6l¢iilmesinde kullanilan basit, giivenilir,

kisa stirede uygulanabilen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey bir
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¢izginin bir ucunda agrinin olmadigi, diger ucunda ise en siddetli agrinin oldugu
varsayilarak hastanin o andaki agrisin1 bu ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenir. VAS’ 1n
en 6nemli avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi,
hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukc¢a degerli bilgi vermesi ve oran skalasi
ozelligi tagimasidir. Ancak postoperatif donemde hasta uykulu iken ¢ok giivenilir
degildir. Ayrica degerlendirme anliktir ve agr1 tek boyutlu olarak yani yalnmiz siddeti

ile degerlendirilir.

Cok Boyutlu Yontemler

Mc Gill Agrnt Anketi (MPQ): Melzack ve Targerson tarfinda agrinin niteligini
saptamak amaci ile gelistirilmistir. MPQ semptomlari tarif eden kelimeler listesidir

ve agriy1 i ana boyutta tanimlamaya calisir.

1-Duyusal-diskriminatif (nosiseptif yolaklar)
2-Motivasyonel-affektif (retikiiler ve limbik yapilar)
3-Kognitif-degerlendirici (serebral korteks)

MPQ’nun kisa formu
West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
Kisa agr1 envanteri

Agr1 Tam ve Olciimiinde Objektif Yontemler

1-Elektrodiagnostik yontemler
-Elektromiyografi (EMG)
-Somatosensoryel uyarilmis potansiyel (SEP)
-Motor uyarilmis potansiyel (MEP)
-Gorsel uyarilmis potansiyel (VEP)
-Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)
-Elektroensefalografi (EEG)
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2-Radyolojik yontemler
Taniya yonelik: -Direkt grafiler
-Ultrasonografi (USG)
-Bilgisayarli Tomografi (BT)
-Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
Tedaviye yonelik: -Flouroskopi
-Anjiografi
3-Termografi

Bel Agrisi

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

sirasinda kalcada agr1 duyulmasi olarak tanimlanir.

Fibroz halkanin ve arka longitudunal bagin zayifligi ve dejenerasyonu, nukleus
pulposusun arkaya spinal kanala herniasyonuna neden olabilir. Disk hernilerinin
%90’ 1 Ls-S; veya La.s* te olur. Semptomlar genellikle fleksiyon hasarlarindan sonra
ortaya ¢ikar. Diskte hernilesme genellikle arka-yana dogru olur. Siklikla o dermatom
boyunca agr1 olusturacak sekilde (radikiilopati) bitisik sinir koklerini sikistirir. Bazen
“siyatik” terimi kullanilir, ¢linkii alt lomber sinir koklerinin sikigmasi siyatik sinir
boyunca agr1 olusturur. Gergek siyatik sinir basisina bagli agr1 bunlarin ancak %!1-
2’sini olusturur. Disk materyali fibr6z halka ve longitudunal bagdan disar1 ¢iktiginda,
serbest fragmanlar spinal kanal veya intervertebral foraminada sikisir; agr1 dejenere

diskten aci8a ¢ikan glikoproteinlere karsi olusan bir kimyasal reaksiyon nedeniyle de
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olusabilir. Disk agrist egilme, uzanma, uzun siire oturma, hapsirma, oksiirme ile artar.
Diskin arka longitudunal bagdan ¢ikmasi kalgalara yayilan bel agrisi yapabilir. Sinir
kokii basisini saptamak i¢in diiz bacak uzatma testleri kullanilabilir. Hasta supin
pozisyonda iken etkilenen taraftaki bacak kaldirilir ve agrinin olusturdugu aci not
edilir. Hastalarin %75’ inden fazlasi cerrahi olmadan tedavi edilir. Tedavide NSAID’
lar olduk¢a yararlidirlar. Tedavide multidisipliner yaklasim gerekir. Fizik tedavi,

NSAID’ lar ve antidepresanlar kullanilir.

Kronik bel agrisinin tedavisinde epidural yolla kortikosteroid uygulamasi en sik
kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Sinir kokii basilarina bagli agrilarda en
etkin semptomatik tedavi epidural steroid enjeksiyonlaridir. Lumbar epidural bosluga
kaudal, interlaminar veya transforaminal yontemlerle ulasilabilmektedir. Epidural
kortikosterodlerin etkinligi, yaymnlarda % 18’den % 100’e kadar degisiklik
gostermektedir. Bel agrisi i¢in epidural steroid uygulamasi ilk olarak 1952 senesinde

Robecchi ve Capra tarafindan tanimlanmistir’.

Disk herniasyonunu takiben yapilan patolojik caligmalar inflamasyon oldugunu
gostermektedirler. Epidural steroid enjeksiyonlar1 tek bagina lokal anestezik
uygulamasindan etkindir. Agrinin bagladig ilk iki haftada yapilan enjeksiyonlar daha
etkilidir. En yaygin olarak metilprednizolon asetat ve triamsinolon diasetat kullanilir.
Fistlil olusmasini 6nlemek ic¢in igne cekilmeden Once steroidden temizlenmelidir.
Steroidin anti inflamatuar etkisi 12-48 saat i¢inde baslayana kadar lokal anestezik
agriyr hizla gecirir. Agr1 sik olarak enjeksiyonu takiben gecici olarak siddetlenir.
Eger ilk epidural uygulamada yanit yoksa 2-4 hafta sonra ikinci bir enjeksiyon
yapilabilir. Transforaminal epidural steroid enjeksiyonunun translaminar teknikten

daha basarili oldugu bildirilmistir’.
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Bel Agrisinda Patofizyoloji

Bel agrilan disk, sinir kokii, dura, kaslar, ligamentler, fasyalar ve faset eklemden
kaynaklanabilir®™. Lumbar disk herniasyonu kaynakli agr sinir kokii kompresyonu
ve anulus veya posterior longitudunal ligamentteki nosiseptdrlerin stimiilasyonu
sonucunda olusabilir (Sekil 2.1). Mixter ve Barr’ i 1934’te intervertebral disk
hernisini tanimlamalarindan bu yana pek c¢ok ¢alismanin da destekledigi tizere disk
hernisi bel agrlarmin en sik nedeni olarak gosterilmektedir® . Ancak modern
bulgular disk hernisinin bel agrilarinin en sik nedeni olmakla birlikte bu agrinin
kiigiik bir yiizdesini teskil ettigini gostermektedir. Sadece diske bagli kompresyon
veya kitle etkisinin bel agrisindaki tek mekanizma olamayacag: bilinmektedir*®. Pek
cok calisma disk hernisinin boyutuyla semptomlarin diizelmesinin iligkili oldugunu
sOylese de bu her zaman dogru degildir. Semptomlarin diizelmesine ragmen

kompresyonun devam edebilecegi gosterilmistir'-*>

. Buna ek olarak bilgisayarl
tomografi veya manyetik rezonans ile kanitlanmig disk hernilerinin asemptomatik
olabilecegi de gosterilmistir~". Radikiiler agri icin parsiyel aksonal hasar, néroma
formasyonu, fokal demyelinizasyon, intrandral 6dem ve  bozulmus

35,36,37,38

mikrosirkiilasyonu da iceren pek ¢ok mekanizma 6ne siiriilmiistiir . Bir diger

teori de disk ve sinir kokiinde kimyasal iritasyon ve inflamasyondur. Bunun mekanik
faktor olsun veya olmasin bir agri jeneratorii islevi gordiigii 6ne siiriilmektedir’™ .
Inflamatuar etkiye kanitlar niikleus pulposustan dorsal kok ganglionuna ilerleyen A$

39,41

ve B liflerinindeki baskilanmis akimlar ile gosterilmistir™™ . Ek olarak, niikleus

pulpozusun mekanik kompresyon olmaksizin epidural bosluga gecisi ile azalmis sinir

iletim hiz1 gdzlenmistir " *.

Fosfolipaz A, ve immiin reaktivite ile iliskili olan,
niikleus pulposusun epidural bosluga gecisi sirasinda olusan mekanik hiperaljezi;
disk materyalinde nitrik oksit seviyesi ile iligkili olan ve anulusus fibrosus ve niikleus
pulposusun epidural bosluga ge¢isi sonucunda olusan termal hiperaljezi ve mekanik
hipoaljezi***; niikleus pulposusun basisi sirasinda olusan azalmis dorsal kok
gangliyon kan akimi; yine niikleus pulposusun sinir kokii iizerinde basisi sonucu
olusan dorsal kok gangliyonunda endondral sivi basing artis 9. ve ezilmis disk
materyali sonucunda olusan nitrik oksit bel agrisindan sorumlu tutulan etmenler

olarak tammlanmistir*. Her ne kadar niikleus pulposus ve sinir kokil arasindaki
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inflamatuar reaksiyonun disk hernisine bagli bel agrisinda 6nemli bir role sahip
oldugu bilinse de patojenik mekanizma tam olarak anlagilamamugtir > ** 434647,
Kimyasal hasarla dorsal kok gangliyonundaki sensoriyel noronlarin hasarlandigi
bilinmektedir*. Lee ve ark. hasarlanmus sinir kokii modelinde yiiksek fosfolipaz A,
seviyelerini gostermislerdir ve epidural steroidlerin etkinligi bu fosfolipaz A,
aktivitesinin inhibisyonu olarak ileri siirilmektedir. Caligmalar epidural steroid
enjeksiyonlarinin disk ve sinir kokiinde kimyasal iritasyon ve inflamasyonu azaltarak
klinik etkinliginin oldugunu ileri siirmektedirler ***’. Ek olarak, niikleus pulposusa
epidural yaklagimin sinir kokiinde morfolojik ve fonksiyonel degisiklikleri azalttig
deneysel olarak gdsterilmistir™. Metilprednizolonun niikleus pulposusun epidural
bosluga dogru yer degistirmesi sonucu olusan sinir kokii hasarimi azalttig
bildirilmistir. Benzer olarak epidural olarak uygulanan betametazonun da termal
hiperaljezide etkinligi gosterilmistir’' . Minamide ve ark. tarafindan tavsanlarda
deneysel olarak olusturulan intervertebral disk hernisinin spontan rezorpsiyonu igin
steroid ve lipopolisakkarid etkinligi arastirilmis ve sonugta lipopolisakkaridin
intervertebral disk rezorpsiyonunu azalttigi, yliksek doz steroidin ise bu durumu

yavaslattigi goriilmiistiir®.
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'_— ligamentum flavum
I posterior longitudinal ligament

anterior longitudinal ligament

——  vertebral korpus

intervertebral dislc

spinal sinir

mtervertebral foramen

faset eldem

inter spinéz ligament

Sekil 2.1. Bel agrisina neden olan yapilar

Anatomi

Spinal bolge anatomik olarak anterior, noroaksiyel ve posterior olmak tizere 3
bolgeye ayrilir>>. Anterior kompartmani vertebral korpus ve intervertebral disk
olustururken, noroaksiyel kompartmanda epidural bosluk ve noral yapilar mevcuttur.
Posterior kompartmanda ise faset eklemler ve vertebral ark yapilart bulunmaktadir.
Epidural enjeksiyonlar anterior ve noroaksiyel kaynakli agrilarin tan1 ve tedavisinde
kullanilir. Noroaksiyel kompartman posterior longitudinal ligament, ligamentum
flavum epidural ve epiradikiiler membranlari da i¢eren spinal kanalin tiim ligament6z

ve kemik yapilarini i¢ine alir.

Vertebral foramenler vertebral kanal adi verilen siiregen bir kanal olustururlar

(Sekil 2.2). Vertebral kanalin 6n yiizii vertebra korpuslarmin arka yiizii, disk arka
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yiizeyleri ve posterior longitudinal ligament, arka duvari vertebra laminalari, yan
duvarlar1 vertebralarin pedikiilleri tarafindan olusturulur. Pedikiiller arasindaki
birbirine karsilik gelen superior ve inferior vertebral ¢entiklerin karsilikli gelmesiyle
olusan intervertebral foramina vertebral kanalin lateral duvardaki boslugunu
olusturur >*. Her bir intervertebral foramen 6nden intervertebral disk, 6n yukaridan
licte bir vertebral korpus, 6n asagidan geri kalan vertebral korpus ve arkadan
vertebral lamina, faset eklem ve yukar ve asagidan pedikiiller ile smirlanir >.

Vertebral kanalin tabani ise posterior longitudinal ligament, lamina ve ligamentum

flavum tarafindan siirlanan dural sak tarafindan olusturulur.

Intervertebral
diskc

Spinal sinir

Sekil 2.2. Vertebral kanal

Epidural aralik dural sak ve vertebral kanalin osseoligament6z yapilar1 arasinda
bulunur. Epidural aralik; foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanim gdsteren,
duramater ile ligamentum flavum ve ¢evredeki vertebral arka ait periost arasindaki
potansiyel bir bosluktur. Yetiskinde spinal kord L;-L, seviyesine kadar uzanim
gosterirken, dural sak sakral kanal boyunca S, seviyesine kadar ve sakral hiatus
boyunca S4-Ss seviyesine kadar uzanim gosterir. Epidural bosluk epidural membran

ad1 verilen ince areolar bir konnektif doku ile doldurulmustur™ . Bu membran lamina
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yiizeylerini arka ve lateralden de pedikiilleri drter. Onden vertebra gdvdelerini ve
posterior longitudunal ligamana kadar uzanir’® . Bazi otdrler bu membranin ekstrude
olan disk materyalinin anterior epidural araliktan c¢ikmasia engel oldugunu

56,57

diistinmektedirler . Epidural aralik dorsal ve lateral kompartmanlara ayrilarak

tammlanir. Lateral kompartman anterior ile posterior boliimlere ayrilmaktadir.”® > .
Anterior epidural aralik; dnden vertebral korpusun arka duvari, intervertebral disk,
posterior longitudinal ligament ve arkadan tekal sak ile sinirlanir. Bu kompartmani
ikiye bolen bir septum bulundugu sdylenmektedir® . Posterior epidural aralik ise;
onden tekal sak, arkadan ligamentum flavum ve vertebral ark ile sinirlandirilmaktadir.
Hogan ve ark.larmin kriyomikrotom ile yaptiklar1 ¢calismaya gore anterior epidural
aralikta bulunan venler nadiren orta hatt1 gecerler. Ligamentum flavum 6zellikle kor
interlaminar girisimlerde posterior epidural araligin bulunmasinda 6nemli olan kalin
ve esnek bir yapidir. Kaudal ve interlaminar enjeksiyonlar kisiden kisiye degisen
lateral duvar esnekligi ve dural sak boyutu nedeniyle tahmin edilemeyen lateral akim
sebebiyle istenilen segmental blok diizeyine ulasilamayabilir °%°'-%*. Noral ark
hizasinda epidural boslugun genisligi list servikal bolgede 1.5-2 mm‘den, en genis
olan lumbar seviyede 5-6 mm‘e ¢ikar ve daha sonra sakral bolgede 2 mm’e kadar

azalmaktadir. Epidural bosluk orta hatta en genis olacak sekilde liggen sekilli bir

yapiya sahiptir ve faset eklemlere dogru ilerledik¢e giderek daralmaktadir.

Intervertebral foramina yukaridan ve asagidan ardisik iki vertebraya ait pedikiiller,
onden vertebral korpus ve intervertebral disk ve arkadan faset eklem kapsiilii ile
sinirlandirilmaktadir. Sinir kokleri foraminada ¢ikarken dura tarafindan bir Orti
seklinde ortiilmiistiir (dural sleeve). Dural sak ve sinir kok kilifi meningovertebral
ligament veya diger adiyla Hofmann ligamentleriyle vertebra govdesine ve
pedikiillere tutunurlar. Noral foramenden ¢ikan sinir kokiiniin yonii ¢iktig1 seviyeye
gore farklilik gdstermektedir . Lumbar bolgede sinir kokleri asagi dogru ilerlerler ve
foraminay1 lateral diizlemde terk ederler. Lumbar sinir kokleri pedikiil altinda dikey
diizleme 40-50° ‘lik bir a¢1 ile asag1 yonlenerek foramenin {ist yarisindan bulunurlar.
Bu nedenle sinir kokiine en yakin mesafeden yapilacak giivenli enjeksiyon igin
pedikiiliin hemen altindan foraminanin iist yarisinda giivenli liggen bdolge (safe

triangle) tanimlanmistir.
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Sinovertebral sinir noral foraminanin lateralinden orijin alir ve spinal kanalin
oniinden dorsal kok ganglionuna dogru girer. Somatik ventral sinir kokii ve sempatik
gri ramus kommunikansin dalidir. Diskin dis anulusunu posterior longitudunal
ligamenti epidural membranlar1 ve duranin innervasyonunu saglar. Bu noral yapilarin
disinda epidural aralikta venler, arterler, adipoz doku bulunur. Her bir spinal sinir
kokii spinal korda dorsal ve ventral kokler ile baglanir. Daha sonra biiyiik bir ventral
ve daha kiiciik bir dorsal ramus ile devam eder . Spinal sinir kokleri spinal sinir ile
intervertebral foramende baglant1 yapar. Foramenin hemen diginda ventral ve dorsal
ramilerine ayrilir. Spinal sinirler oldukca kisadir, genellikle iginde bulundugu
intervertebral foramenin uzunlugunu agsmazlar. Spinal sinire ait dorsal root sensoriyel
lifleri igerirken daha kalin olan ventral root spinal korda motor lifleri tasir ancak az
miktarda sensoriyel lifler de icermektedir®. Ek olarak L; ve L, spinal sinirlere ait
ventral rootlar pregangliyonik, sempatik, efferent lifler de icermektedirler. Spinal
sinir kokleri dural saki terk ederken intervertebral foramenin tist kismindan dural sak
ile sarilmis olarak inferolateral bir yonelimde ilerlerler. Bu ¢ikis sirasindaki sinir
cevreleyen duramater ve araknoid tabakasina dural kilif (dural sleeve) ad1 verilir. Bu
kilif sinir kokiini intervertebral foramen ve spinal sinir olusuncaya kadar
cevrelemeye devam eder. Sonrasinda spinal sinirin proksimalinde ventral ve dorsal
rotlarin birlesmesinin hemen 6ncesinde dorsal rotta bir genisleme izlenir. Buraya
dorsal root gangliyonu adi verilir. Burasi sensoriyal lifler ait hiicreler igerir.
Gangliyon sinir kokiine ait dural kilifla birlikte intervertebral foramenin yukari
medial boliimiinde ilerler. Ancak eger spinal sinir kisa ise distal yerlesimde
seyredebilir. Ek olarak sinir kok c¢iftleri dural sakdan degisik acilardan ¢ikabilirler.
L, ve L, sinir kiliflar1 genis bir agiyla dural saki terk ederken daha asagida
seviyelerde daha dar bir agiyla terk etmektedirler. Bu ac1 L; ve L, koklerinde 80° ve
70° iken L5-L4’ te 60°, Ls’ te ise 45°dir.

Spinal sinirlerin anatomisinin bilinmesi spinal enjeksiyonlar i¢in énemlidir. Sonugta
ventral ve dorsal segment dorsal sinir kokleri noral foramen igerisinde spinal siniri

olusturur. Spinal sinir foramenin hemen diginda dorsal ve ventral ramilerine ayrilir.
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Anterior epidural boslukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Spinal radikiiler arterler de sinir kokii ile birlikte ilerlerler.
Torakolumbar bolgede direkt aortadan koken alan ve tipik olarak spinal kanala alt
torasik veya iist lomber foramenden giren Adamkiewicz arteri bulunmaktadir. Bu
arter spinal kordun on {ligte ikisinin perflizyonunu saglamaktadir. Torakolumbar
kordun kanlanmasina asendan sakral radikiiler arter ve torasik radikiiler arter de

katkida bulunabilir.

Agrida Non-Opioid Farmakolojik Girisimler

Agn tedavisi siklooksijenaz inhibitorleri, opioidler, antidepresanlar, noroleptik
ajanlar, antikonviilzanlar, kortikosteroidler ve lokal anesteziklerin sistemik

uygulamasini igerir.

Antidepresanlar:

Bu ajanlar antidepresan etkilerinin olustugu dozdan daha diisiik dozlarda analjezik
etki gosterirler. Her iki etki de serotonin, norepinefrin veya ikisinin birden
presinaptik geri alimlarinin blokajina baglidir. Trisiklik ajanlar selektif serotonin geri
alim inhibitérlerinden daha fazla analjezik etkiye sahip goriinmektedirler.
Antidepresanlar noropatik agris1 olan hastalarda en yararli ajanlardir. (Diizey A
kanitla gosterilmistir.) Tiim ajanlar yogun sekilde hepatik ilk gecis etkisine ugrar ve
yiiksek oranda proteine baglanirlar. Agiz kurulugu, idrar retansiyonu, konstipasyon
gibi antimuskarinik, sedasyon, gastrik pH artisi1 gibi antihistaminik etkiler agisindan

farkliliklar gosterirler.
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Antikonviilzanlar:

Antikonviilzanlar da 6zellikle noropatik agrist olan hastalarda kullanighdir. Etkilerini
voltaj kapili sodyum kanallarini bloke ederek gosterirler. Gabapentin ek olarak 6zgiin
bazi faydal etkiler de gosterebilir. Bu ajanin postoperatif agrida da etkili bir ajan
oldugu gosterilmistir. En yaygin olarak fenitoin, karbamazepin, valproik asit,

klonazepam ve gabapentin kullanilmaktadir.

Noroleptikler:

Bu ajanlar ozellikle refrakter noropatisi olan, belirgin ajitasyon ve psikosomatik
semptomlart bulunan hastalarda faydalidirlar. En yaygin olarak flufenazin,
haloperidol, klorpromazin ve perfenazin kullanilmaktadir. Etkiler mezolimbik
bolgedeki dopaminerjik reseptorlerin blokajina bagli gibi goriilmektedir. Ancak
istenmeyen ektrapiramidal yan etkiler olusturabilir. Uzun siireli yan etkileri arasinda
akatizi ve tardiv diskinezi bulunur. Antidepresanlarda oldugu gibi antihistaminik,

antimuskarinik etkileri vardir.

Kortikosteroidler:

Glukokortikoidler antiinflamatuar ve muhtemel analjezik etkileri nedeniyle yaygin
olarak kullanilmaktadirlar. Topikal, oral veya paranteral (i.v., subkutan, intraartikiiler,
epidural) yollarla verilebilirler. Yiiksek dozlar ve uzun siire uygulama énemli yan
etkilere neden olabilir. Hipotansiyon, enfeksiyona yatkinlik, peptik iilser, osteoporoz,
femur bas1 aseptik nekrozu, proksimal myopati, katarakt ve nadiren psikoza neden

olurlar. Mineralokortikoid etki ile sodyum retansiyonu ve hipokalemi yapabilirler.
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Transforaminal Yontem ve Tarihcesi

Kaudal epidural enjeksiyon ilk olarak 1901 senesinde Cathelin, Pasquier, Leri ve

Sicard tarafindan kullanilmugstir - - %

Cathelin bu uygulamasinda kokain
kullanirken Viner® 1925 senesinde prokain ile bu uygulamay: tekrarlamig. Bu
donemde interlaminar uygulama hedef bolgeye ulagim acisindan daha tercih edilen
bir yontemken ***"° daha sonra floroskopik yontem kullanilmamasina bagh ignenin
yanlis yerlesimi ve interlaminar yontemin basarisinin diisiik olduguna dair yayinlarin

artmast iizerine interlaminar yontem ve steroidler tartisilmaya baglanmustir 7'+%,

Bu donemde transforaminal yontem interlaminar ve kaudal epidural ydnteme
alternatif bir yontem olarak ortaya c¢ikmaktadir. Epidural steroid uygulamalar1 ilk
olarak transforaminal yontemle yapilmistir. 1952 senesinde Robecchi ve Capra S,
sinir kokiine periradikiiler olarak hidrokortizon enjekte etmisler ve basarili sonug
aldiklarini bildirmislerdir’. Daha sonra Lievre ve ark. benzer sekilde transforaminal
steroid uygulamasini yayinlamiglar. Macnab ve ark. 1971 senesinde radikiilopatide
selektif sinir kokii enjeksiyonunun etkin oldugunu gosteren bir ¢alisma
yapmuglardir . Bu tarihten itibaren giiniimiize kadar selektif sinir kokii blogu,
selektif sinir koki infiltrasyonu, sinir kokii kilif enjeksiyonu isimleriyle de bilinen
transforaminal epidural enjeksiyonlar radikiilopatinin tan1 ve tedavisinde yaygin

olarak kullanilmaktadir’ 7°.

Transforaminal Epidural Uygulamalarda Teknik

Lumbosakral transforaminal epidural enjeksiyonlar floroskopi esliginde
gergeklestirilir. Bu teknik ilk olarak Tajima ve ark. tarafindan gelistirilmis76. Daha

sonra Derby ve ark. tarafindan detayl1 olarak tanimlanmistir.

Islem genellikle hasta prone pozisyonda iken ve kemik isaret noktalarini

belirleyebilmek igin floroskopi esliginde gergeklestirilir. Iislem sirasinda hasta prone,
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lateral veya yar lateral pozisyonda yatarken, tek veya ¢ift igne teknigi ile oblik veya
posterior yaklagim kullanilabilir. Otoriteler genellikle prone pozisyonda tek igne
teknigi ile posterior yaklasimi Onermektedirler. Transforaminal igne yerlesimi
pedikiiliin asag1 yoniinde, hedeflenen sinir kokiiniin hemen {izerinden saat 6 yoniinde
yerlestirilir. Bogduk ile Derby ve ark. islemin daha giivenle yapilabilecegi pedikiiliin
yatay tabani, intervertebral foramenin dig diisey smir1 ve sinir kokii ve dorsal
gangliyonu birlestiren diyagonal ile smirlanan giivenli bir T{icgen bolge
tanimlamislardir® (sekil 2.3). Igne yerlesimi bu giivenli iiggen icerisinde oldugu

zaman, igne sinir kokiiniin yukari ve dis yerlesiminde olmaktadir.

araknoid

subaraknoid arahk __

pivamater ‘\K
dorsal kak Eﬁ\‘_

ventral koic b
H“‘

\\ - duramater
""“--.

dorsal kék —
ganglivorm

R T Y

dorsal rammus

Sekil 2.3. Safe triangle (ST)

Posterior yaklasimda; hasta prone pozisyonda yatirilir. Floroskopa spinal prosesler
orta hatta olacak sekilde pozisyon verilir. Igne transvers prosesin lateral sinirmdan ve

yine ardigik iki transvers prosesin yar1 mesafesinde olacak sekilde hedef bolgeye
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yonlendirilerek ciltten gecilir. Daha sonra transvers prosesin superior artikiiler
prosesle birlesim yerinin alt smirina dogru yonlendirilir. Igne transvers prosesin
kenarina yonlendirilip daha sonra yavasca geri ¢ekilerek pedikiil tabanina doru da
yonlendirilebilir. Ancak igne bu son yontem kullanilmadan dogrudan pedikiile
yonlendirilerek de islem gergeklestirilebilir. Bunu takiben kii¢lik hacimde kontrast
madde enjekte edilerek sinir kokiinde dagilim gozlemlenir. igne eger sinir kokiinii
saran epiradikiiler membran1 ge¢cmisse, floroskopik olarak kontrastin dagilimina
bagl sinir kokiine ait pozitif bir goriiniim izlenir (sekil 2.4). Ancak noérograma ait
klasik kontrast dagilim paterni her zaman goriilemeyebilir. Kontrast dagilim1 sinir
kokiiniin anormal pozisyonu veya basist nedeniyle kompresif vertebral osteofitler
veya lateral disk herniasyonu gibi bélgesel patolojileri de ortaya koyabilir .
Basarili kontrast dagilimi gozlendikten sonra kortikosteroid ve lokal anestezik

karigimi enjekte edilerek islem tamamlanar.

Sekil 2.4. Transforaminal uygulamada kontrast yayilimi

S sinir kokiine yaklasimda da tek igne teknigi kullanilir. Hasta yine prone
pozisyonda yatirilir ve S; foramen floroskop ile bulunur. Oval S; pedikiiliiniin hemen
altinda kiigiik bir radyoliisen daire izlenir. Anterior ve posterior foraminalarin ayirt

edilebilmesi i¢in floroskop ile sefalokaudat yonden bakmak gerekebilir.
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Igne dikkatlice S; pedikiiliiniin lateral ve inferioruna dogru ilerletilir. Daha sonra
posterior foraminadan pedikiiliin i¢ kenarina dogru yavasca ilerletilir. Posterior ve
anterior foramina ve pelvis igerisine girmemek i¢in ¢ok dikkatli olmak
gerekmektedir. Posterior sakral kemige ilk temas S; foraminaya girmeden Once
ilerlenecek derinlik ve igne yonii agisindan fikir verir. Kontrast dagilimi ile ignenin

yeri dogrulanir (sekil 2.5). Lokal anestezik ve kortikosteroid karisimi uygulanir.

Sekil 2.5. S, kdkte kontrast yayilimi

Lumbar transforaminal epidural enjeksiyon oblik yaklasimla gerceklestirilecekse
hasta ve floroskop hedeflenen sinir kokii tarafindaki pedikiiliin oblik projeksiyonu
goriilebilecek sekilde pozisyon verilir ® . Superior artikiiler proses vertebranin
anterior ve posterior kenarlar1 arasinda izlenene; ve artikiiler prosesin tabaninin
pedikiil ile ayn1 hatta olmasia dikkat edilir. Igne superior artikiiler prosesin iizerine,
pedikiiliin tabania yonlendirilerek pedikiil altindaki kemik dokuya ulasilana kadar
yavage¢a ilerletilir. Bunu takiben kontrast madde yavasca verilir. Sinir kokiine
kontrast yayilimi gozlenir. Yukarida anlatilan tekniklerin uygulanmasi sirasinda
hastada parestezi olusursa igne 1 mm kadar dikkatlice geri ¢ekilir. Sonrasinda
kontrast madde enjekte edilir. Degisik tiplerde dagilim paternleri goriilebilmektedir
(sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Transforaminal epidural steroid enjeksiyonlarinda degisik kontrast yayilim

paternleri

A-C: L4 selektif
D-F: LS5 selektif
G-I: S1 selektif
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Transforaminal Uygulamanin Endikasyonlari

Transforaminal epidural enjeksiyonlar tanisal amaclarla lokalize noral iritasyonda,
diskojenik agrida ve cerrahi sonrasi sendromda endikedir. Pek c¢ok arastirmaci
gecmiste korleme yapilan interlaminar ve kaudal steroid enjeksiyonlarinin
endikasyonlarin1  incelemis ancak hayal kiric1  korelasyon ve sonuglara

ulagmislardir - *

. Transforaminal enjeksiyonlarin tamisal amag¢li kullanimi disk
hernisi ve ndrolojik defisiti olan hastalarin biiyiik boliimiiniin agrilarinin nedeninin
klinik bulgular, goriintiileme ve ndrofizyolojik yontemlerle agiklanamamasi nedeni

ile ortaya cikmigtir 3 %2

. Dahas1 transforaminal enjeksiyonlar agri merkezlerine
basvuran kesin tan1 alamamis hastalarin % 40-67’ sinde, 1/3000°de oraninda goriilen
psikojenik agrinin ayirict tanisinda ve psikosomatik agri tanist almig hastalarda
organik neden varhigini gostermede de endikedir. Psikosomatik agri tanisi almig

hastalarin %98’ inde daha sonra organik bir neden gosterilmektedir.

Her ne kadar disk hernilerinin %90’1 kendiliginden rezorbe oluyorsa da disk hernisi
olan hastalarda cerrahiden kag¢inmak i¢in transforaminal steroid uygulamasi sik
kullanilan bir yontemdir. Bunun nedeni agrinin diskin dogrudan sinir kokiine
basmasindan ¢ok sinir kokiindeki inflamasyon nedeniyle olusmasidir. Epidural

olarak sinir kokii yakinina verilen steroid bu inflamatuar yanit1 azaltabilmektedir.

Diskektomi gegiren hastalarda disk hernisi olmadan radikiilopatinin tekrarladigi
durumlarda hastalar transforaminal uygulamalardan fayda gormektedirler. Bu
hastalarda agrinin nedeni olarak skar dokunun sinir {izerine basi1 yapmasi
gosterilmektedir. Bu  grup hastada tekrarlayan enjeksiyonlara  ihtiyag
duyulabilmektedir.

Bunlara ek olarak diski innerve eden sinuvertebral sinir ve perindral dokunun

irritasyonu durumlarinda da yontem etkin olarak kullanilmaktadir.
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Transforaminal epidural enjeksiyonlar noroaksiyel kompartmanda basi veya
inflamasyona bagli kronik spinal agri tedavisinde endikedir. Ancak yapisal
anomalilerin tedavisinde etkili olmayabilir veya agriyi daha da arttirabilir.
Transforaminal epidural steroidlerin kronik bel agris1 tedavisinde endikasyonuna ve
etkinligine ait kanit ve bulgulara gore uygulamada steroid kullanimina yapilan
itirazlar diger epidural uygulamalarda steroid kullanilmasina ait tartigmalara oranla

daha azdir.

Transforaminal Yontemde Komplikasyonlar

Transforaminal epidural steroid uygulamasimmin en sik komplikasyonlar1 dural
hasarlanma, enfeksiyon ve steroidlerle iliskilidir. Abram ve O’ Connor epidural
steroid uygulamasina bagli 2 menenjit vakasi bildirmislerdir %3 Transforaminal
epidural steroid enjeksiyonlarimin komplikasyonlarina ait yaymlanmis bir derleme

bulunmamaktadir.

Manchikanti ve ark. hastalarin %10 oraninda dokiintii, %4 oraninda kilo artisi,
raporlamiglar. Subaraknoid hasar, araknoidit, paralizi, gili¢ kaybi, mesane
disfonksiyonu veya diger komplikasyonlar bu hastalarda izlenmemistir. Steroidlere
ait yan etkiler bu ilaclarin kimyasal ve farmakolojik o6zelliklerine baglidir. Yine
Manchikanti ve ark. steroide ait yan etkilerin hedef bdlgeye yapilan steroid hacmi
cok kii¢iik oldugu i¢in nadiren goriildiigiinii ileri siirmiislerdir. Yine Manchikanti ve
ark. prospektif olarak hastalarin 1. y1l sonunda kilo alim1 ve kemik kitle dansitesini

incelemisler. Ancak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Flushing kortikosteroidlerin kullanimina bagl diger bir yan etkidir. Clifford ve ark.

flushing goriilme insidansini %11 olarak bildirmislerdir® .
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Nadir goriilen diger bir komplikasyon da paraplejidir. Ancak bildirilen parapleji

vakalarinin hemen hepsi floroskopi kullanilmayan vakalarda goriilmiistiir® %7,

Floroskopik yontemle yapilan transforaminal lumbosakral epidural uygulamalarda
%8.9° dan %21.3 e kadar degisiklik gosteren intravaskiiler uygulama bildirilmistir.
Smuchk ve ark. floroskopik yontemle epidural ve vaskiiler bdlgeye enjeksiyon
insidansin1 %8.9 olarak gérmiisler. Sadece intravaskiiler enjeksiyon oranini ise %4.2
olarak belirlemisler®. Intravenoz enjeksiyon yapilan hastalarda floroskopi kullanma

zamani diger gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sekil 2.7).

Sekil 2.7. Intravendz. enjeksiyon

29



Epidural abse transforaminal steroid uygulamasina bagli yine nadir goriilen bir
komplikasyondur. Kabbara ve ark. uygulamayi takiben 11 giin sonra metisilin
direngli stafilokokkus aureusa bagli bir abse vakasimi bildirmisler. Hasta cerrahi
miidahale ve vankomisin tedavisi sonrasinda 1 yillik siire ig¢inde sagligina
kavugmustur. Enfeksiyondan cilt florasina uygun antisepsiyon yapilmamasi sorumlu

tutulmusturgg.

Anterior epidural boslukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Bu nedenle transforaminal uygulamalarda spinal kordu besleyen
anastomozlar yapan arteriyel agin baslangict olan foraminal arterlerin hasarlanma

riski mevcuttur.

Transforaminal Uygulamada Steroidler

Epidural enjeksiyon uygulamalarinda tartismali konu steroid uygulanmasidir.
Literatiirde epidural uygulamalara ait komplikasyonlar genellikle steroid kullanimina
odaklanmistir. Ancak steroidlerin hedef bolgeye spesifik olarak uygulanmasi
nedeniyle diisiik doz kullanildiklar1 g6z ardi edilmektedir. Cogu elestiri steroidlerin
patofizyolojideki roliiniin ve farmakolojik 6zelliklerinin iyi anlagilamamasi nedeniyle
tarafli olarak yapilmistir. Cogu elestiride kisisel tercihler ve deneyimler 6n planda
tutulmustur. Su andaki kanitlar 15181 altinda agrinin devam etmesi durumunda
transforaminal epidural steroid uygulamasi en az iki aylik araliklarla yapilabilir. Ek
olarak, transforaminal epidural enjeksiyonlarinin etkinliginin kisa olduguna dair
iddialar da gercekei degildir. Transforaminal epidural steroid uygulamasinin etkinligi
cerrahi miidahale, korleme interlaminar epidural uygulamasi ve rehabilitasyon

programlarinin etkinlik siiresinden anlamli derecede farkli degildir.

Transforaminal epidural enjeksiyonlarin tanidaki rolii halen tartismali ise de
tedavideki rolii iyi bilinmektedir. Tedavi amagh uygulanildiginda dural sinir kok

kilifinin iki segment kaudal ve bir segment yukari kisminin anestezisini saglar.
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Radikiiler agrisi olan bir hastada bu tiir bir etkinlik basarili olmasinin 6tesinde tatmin
de edicidir. Bazi1 otorler agr1 tedavisinde ve fonksiyon diizelmesi agisindan
transforaminal uygulamanin uzun doénem etkinligi oldugunu sdylemektelerse de®
baz1 klinisyenler bu etkinligin rehabilitasyona izin veren kisa bir pencere donemine

91,92

izin verdigini ileri siirmektedirler . Ek olarak, transforaminal yontemle tedavi

amacli daha yiiksek hacimler de kullanilabilir.

Epidural steroidler bel agrilar1 ve radikiilopatide sik¢a kullanilmaktadir.
Transforaminal epidural steroid uygulamalarin santral sinir sistemi hasarina yol
actigma dair az sayida rapor bulunmaktadir. Bu durumu agiklayan bir mekanizmaya
gore sinir kokiinii besleyen segmental arterin veya dogrudan vertebral arterin steroid

partikiilleri ile tikandig1 6ne siiriilmektedir **

Honorio ve ark. transforaminal epidural uygulanan steroidlerin partikiil
blyiikliklerini  degisik  dilusyonlarda ve lokal anestezik karisimlariyla
karsilagtirmislar; deksametazon sodyum fosfat, betametazon sodyum fosfat’in
partikiilsiiz, betametazon opak ve partikiillii, oldugunu bildirmislerdir.
Metilprednizolon ve betametazon sodyum fosfat/betametazon asetat’in (karisim) ise
istatiksel olarak anlamli bicimde biiyiik partikiiller icerdiklerini goéstermislerdir.
Metilprednizolon ve betametazon sodyum fosfat/ betametazon asetat’in triamsinolon
ile karigtminin ise partikiil biiyiikliigii degisimi acisindan istatiksel farki olmadig
sOylenilmektedir. Ayrica metilprednizolon, triamsinolon’un  salin veya lokal
anestezik ile dilue edilmesinin de partikiil biyiikligiinii degistirmedigini ancak
betametazon ile lidokain karisiminda  partikiil  biiyiikliigliniin ~ arttigini

gostermislerdir™.

Deksametazon metilprednizolon, triamsinolon ve betametazona benzer sekilde ¢ok
az mineralokortikoid aktivitesine sahiptir > . Deksametazon ve betametazonun
metilprednizolon ve triamsinolona oranla daha ytiksek olan glukokortikoid aktivitesi
teorik olarak daha yiiksek kan glukoz degerlerine neden olabilir. Eger partikiillii

olmayan bir steroid tercih edilecekse deksametazon iyi bir tercih olarak ileri
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stirilmektedir. Ancak teorik olarak iyi ¢0ziinen steroidlerin spinal kanaldan hizlica
temizlendigi ve daha kisa etki siiresi oldugu da sdylenmektedir *°. Soluble steroidler
hayvan deneylerinde intratekal verildiginde konviilziyonlara yol ag¢maktadir.
Deksametazonun epidural etkinligine ait tartismalar mevcuttur. Dreyfuss ve ark.
triamsinolona oranla deksametazonun daha az ancak istatistiksel olarak anlamli

olmayan etkinligi oldugunu sdylemislerdir.

Metilprednizolon ve triamsinolon epidural uygulamalarda sik kullanilan steroidlerdir.
Ozellikle triamsinolon miikemmel anti-inflamatuar etkisi, sodyum retansiyonuna yol
acmamasi ve uzun raf dmrii nedeniyle tercih edilmektedir. Ancak degisik steroidlerin

epidural etkinligini karsilastiran herhangi bir ¢alisma su ana kadar bulunmamaktadir.

Betametazon sodyum fosfat kisa etkili, partikiilsiiz bir steroiddir. Ancak bu ilacin da
transforaminal epidural kullanimda etkinligine dair bir bilgi bulunmamaktadir. 1000
p’ dan biiylik partikiillerin derin servikal arterlere ve kismen de vertebral arterde
tikanikliga yol acabilir. Teorik olarak partikiil biiyiikliigii 1000u olan bir madde kan
damarlarina giremez ancak steroidler gibi soliisyon igerisinde ¢oziildiikten sonra
damar igerisine girip tikanikliga yol agabilir. Steroidlerin saklanmasinda kullanilan
polietilen glikol ve benzil alkol gibi maddelerin noérotoksisitesi olabilecegi
sorgulanmaktadir. Polietilen glikoliin %20°den yiiksek konsantrasyonlarinda A, B, C
liflerinde geri doniistimlii olarak aksiyon potansiyelinde azalma olmaktadir. Benzil
alkolde de 16 ay igerisinde gegen flask paralizi vakasi bildirilmistir.
Metilprednizolon %3 polietilen glikol ve %0,9 benzil alkol icerirken triamsinolon
asetonit sadece benzil alkol icermekte, triamsinolon diasetat ise yine polietilen glikol
ve benzil alkol icermektedir. Deksametazon ve betametazon ise bu kimyasallar
icermez. Ancak deksametazon lokal anesteziklere karsi alerjik reaksiyonu arttirabilen
metilparaben ve sodyum bisulfat igerir. Transforaminal yaklasim i¢in betametazon
siklikla tercih edilmektedir. Ancak arteriolar tikaniklik ve doku hasarinin olusmasini
engellemek icin partikiilsiiz bir steroid tercih edilecekse deksametazon tercih

edilebilir. Degisik steroidler ve etkinlikleri tablo 2.1° de goriilmektedir.
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Tablo 2.1. Sik kullanilan kortikosteroidler

Verilis Glukokortikoid Mineralokortikoid  Esit doz Yarn
yolu aktivite aktivite (mg) omiir

(saat)

Hidrokortizon OLT 1 1 20 8-12
Prednizon o 4 0.8 5 12-36
Prednizolon 0., 4 0.8 5 12-36
Metilprednizolon ~ O,I,T 5 0.5 4 12-36
Triamsinolon OLT 5 4 12-36
Betametazon OLT 25 0 0.75 36-72
Deksametazon OLT 25 0 0.75 36-72

0;Oral, I; Enjekte edilebilir, T; Topikal

Hiyaluronidaz

Hiyaluronidaz biiyiik bas hayvanlarin testikiiler dokusundan elde edilen bir protein
enzimidir. Beraberinde enjekte edilen ilaglarin absorbsiyon ve dagilimina yardimci
olmak amaciyla kullanilir. Ozellikle oftalmik cerrahide lokal anesteziklerle birlikte
kullanilmaktadir. Tlag yaslh kanser hastalarinda dehidratasyonu dnlemek igin sivilarin
subkiitandz olarak verilmesi sirasinda (hipodermoklizis), radyoopak ajanlarin
emiliminin diizenlenmesi amaciyla subkiitanéz {irografide, antineoplastik ajanlarin
veya diger irritanlarin damar disina ¢ikmalart durumunda nonfarmakolojik tedaviye
destek olarak kullanilir. Hiyaluronidaz ilk defa FDA tarafindan 1948’de

onaylanmustir.

Borders ve Raftery molekiiler agirligint 61.000 olarak bildirmisler, daha sonra
Khorlin ve ark. 14.000 ve 55.000 agirlikl1 alt {initelerini tanimlamiglardir. Enzim pH:
4.5-6 arasinda etkindir. Fe™ , Fe'? , Mn”, Cu'? enzimin inhibitorleridir. Sodyum

klorid stabilizor olarak kullanilabilir.
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Hiyaluronidaz bag dokusundaki hiyaluronik asidi yikarak gecirgenligi artirir ve
subkiitandz olarak verilen ilacin dagilimina yardimet olur. ilag hiyaluronik asidin C1
glukozamin ve C4 glukronik asit arasindaki glukozamin bagini hidrolize ederek
parcalar. Bu durum hiicreler aras1 viskoziteyi azaltir. Sonugta enjekte edilen ilacin
dagilim ve emilimini artirir. Dagilim orani verilen enzim miktarina ve verilen ilacin
hacmine baglhdir. Lokal anestezi sirasinda hiyaluronidaz anestezi etki alanini

genisletmek ve anestezi baglangig siiresini hizlandirmak i¢in kullanilir.

Hiyaluronidaz intravenéz yol disinda tiim parenteral yollardan uygulanabilir.
Insanlarda farmakokinetigi ile ilgili smirli bilgi bulunmaktadir. Klirensi ile iliskili
bilgi azdir. Bazi1 memeli tiirlerinin kanlarinin hiyaluronidazi etkisiz hale getirdigi
gbzlenmistir. Hiyaluronidazin antijenik oldugu gosterilmistir. Tekrarlayan biiylik doz
uygulamalarda nétralizan antikor olusumu izlenmistir. Hiyaluronidaz uygulamasini
takiben 48 saatte dermal bariyer eski haline doner. Enzimin ticari formlar1 2-8°C de

6-12 ay muhafaza edilebilir.

Yan etki olarak en sik enjeksiyon yerinde iritasyon bildirilmistir. Hipodermoklizis
sirasinda 6deme yol acgabilir. % 0.1 den daha az siklikta {irtiker, anjioddem benzeri
alerjik reaksiyonlar goriilebilmektedir. Yiiksek dozlarda salisilat, kortizon, ACTH,
Ostrojen veya antihistaminik kullanan hastalarda daha yiiksek dozlarda hiyaluronidaz
gereksinimi  olmaktadir. Bu ilaglar dokularin hiyaluonidaza kars1 direng
gostermelerine neden olurlar. Enzim dopamin ve alfa agonistlerin absorbsiyonunu
artirdigindan, bu ilaglarla beraber kullanilmamalidir. Enzim enfekte alana
enfeksiyonun yayilimimi artirabileceginden uygulanmamalidir. Enzim hizla
etkinligini yitirdiginden 1v. yolla kullanimi faydasizdir. Uzun doénem hayvan
caligmalarinda  enzimin  karsinojenik, mutajenik  etkilere yol ag¢madigi
gozlemlenmistir. Gebelerde,emziren annelerde ve geriatrik yas grubunda kullanimina
dair yeterli ¢alisma yoktur. Doz asimi durumunda hastalarda lokal 6dem, firtiker,

eritem, dokiintii, bulanti, kusma, tasikardi, hipotansiyon goriilebilir.
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Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sodyum iyonlarmin hiicre i¢ine girisini engelleyerek,
depolarizasyona engel olurlar. Uygun yogunlukta verildiginde, uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini aksonal membran seviyesinde geri doniisiimlii olarak bloke
ederler. Lokal anestezikler sodyum kanallarina baglandiklarinda istirahat membran
potansiyelini ve esik degerini degistirmezler, depolarizasyon hizin1 yavagslatirlar.
Aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar ve sonunda tamamen durur. Bundan sonraki

uyarilar sodyum akisina yol agmaz ve anestezi meydana gelir.
Sinir lifinin kalinli§1 ve myelinizasyonu lokal anesteziklere sensitiviteyi belirleyen en
onemli etkendir. Lokal anestezik etkisi, ince ve miyelinsiz liflerde, kalin ve

miyelinsiz liflerden daha hizli ve diislik konsantrasyonlarda goriiliir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Sinir Liflerinin Tipleri ve Fonksiyonlar1

Grup _ Cap Myelin Fonksiyon

A-Alfa 12-20 pm +++ Motor/refleks aktivite

A-Beta 5-12 pm ++ Motor/dokunma/basing

A-Gama 5-12 ym ++ Kas tonusu (Kas igcikleri afferenti)
A-Delta 1-4 pm ints Sensoriyel (Agri,is1)

B 1-3 um =+ Vaskiiler diiz kaslarda pregang. sempatik
C 0,5-1 pum _ Agri/1s1
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Lokal Anesteziklerin Fiziksel Ve Kimyasal Ozellikleri

Lokal anestezik aktivitesini etkileyen faktorler; lipid ¢oziiniirliigii, proteine baglanma
ve pKa degerleridir. Anestezik etkiden asil sorumlu olan faktor lipid ¢oziintirliigiidiir.

Lipid ¢oziiniirliigi arttikca etkinlik artmaktadir.

Proteine baglanma lokal anesteziklerin etki siiresini belirler. Yiiksek oranda proteine
baglanan lokal anestezikler, doku proteinlerine ve sodyum kanallarina sikica baglh
olduklarindan vaskiiler emilim yoluyla dokudan uzaklastirilmalar1 zaman alir ve bu

nedenle etki sureleri uzundur.

pKa lokal anestezigin iyonize ve non-iyonize formlarinin esit konsantrasyonlarda
bulundugu pH degeridir. pKa arttik¢ca herhangi bir pH’ da bulunan non-iyonize form
konsantrasyonu azalir. Bu da aktif konsantrasyonun azalmasina neden olur. Sonug

olarak etki baglama siiresi uzar.

Lokal anesteziklerin hem iyonize hem de non-iyonize formlar1 sodyum kanallarini
bloke edebilir. Ancak non-iyonize formlar, iyonize formlara gére sodyum kanallarina
1000 kat daha fazla baglanir. Klinik uygulamada kullanilan lokal anestezikler iki
grup altinda incelenir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Lokal anesteziklerin gruplamast

Amid Grubu Ester Grubu
Dibukain -Kokain
Mepivakain -Prokain
Lidokain -Klorprokain
Bupivakain -Tetrakain
Prilokain -Ametokain
Etidokain

Ropivakain

Lokal Anestezik Toksisitesi

Lokal anestezik toksisitesi lokal veya sistemik olabilir.

1. Lokal Toksisite

Lokal anesteziklere yiliksek konsantrasyonda ve uzun siireli maruziyet sonucu
Ozellikle ince liflerdeki iletimin geri doniisiimsiiz olarak durmasi sonucu lokal

norotoksik etki gdzlenebilir. Bu ilacin sitotoksik etkisidir.
Lokal anestezikler kas icine enjekte edildiklerinde konsantrasyona bagli olarak

iskelet kasinda lokal nekroza yol agarlar. Bu etki en fazla yiiksek konsantrasyonda

bupivakainle goriiliir ve kas dokusu bu nekrozu ortalama iki haftada tamir eder.

2. Sistemik Toksisite

Sistemik toksisite en fazla SSS’de goriiliir. KVS toksisitesi daha nadir ancak daha

ciddi reaksiyonlardir.
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Santral Sinir Sistemi Toksisitesi:

Lokal anesteziklerin SSS’ne etkileri bifaziktir. Diisiik dozlarda serebral kortekste
inhibitdr yollar1 bloke ederek eksitasyona yol acarlar. Doz arttikca hem eksitatadr
hem inhibitor yollar bloke olur ve genel bir SSS depresyonu gozlenir. SSS’de sirasi
ile; dilde ve basta uyusma, bulanmik goérme, kulak ¢inlamasi, tremor, ylizde ve
ekstremitelerin distalinde kas segirmeleri, biling kaybi, tonik-klonik konviilziyonlar,
koma, solunum depresyonu, KVS depresyonu gibi etkiler ortaya ¢ikar. Doza ve
kullanilan diger ilaglara bagli olarak eksitator reaksiyonlar goriilmeden dogrudan

inhibitor reaksiyonlar goriilebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi:

Kan lokal anestezik konsantrasyonu arttik¢a kalpte iletim zamani uzar. Cok yiiksek
dozlarda sinoatrial iletim defekti olur ve sonugta sinus bradikardisi ve sinusal arrest
goriiliir. (Negatif kronotrop etki) AV nodundaki depresyon, PR mesafesinin
uzamasina ve AV noda tam blok gelismesine neden olabilir. Yine bu etki ile QRS
kompleksi genisler. Lokal anestezikler kalp kasinin kasilma giiclinii %25 oraninda

azaltirlar. (Negatif inotrop etki)

Bazi lokal anesteziklerle (Bupivakain) intravendz enjeksiyonu takiben
kardiyovaskiiler kollaps bildirilmistir. Kollaps kardiyovaskiiler iletim, SSS yapilari
ve damar duvarindaki etkilenme sonucudur ve ciddi bradikardi ile kendini gosterir.

Acil resiisitasyon ile geri dondiirtilebilir.
Kalp tizerindeki diger bir etki aritmojenik etkidir. Lokal anestezikler diisiikk dozda
sistemik olarak kullanildiklarinda antiaritmik etki gdstermelerine ragmen yiiksek

dozda aritmojenik etkiye sahiplerdir. Bu etki 6zellikle Bupivakain ile gozlenmektedir.

Lokal anesteziklerin periferik vaskiiler sistem {izerine etkisi; Diislik konsantrasyonda

damar diiz kasinda myojenik kasilma ve bazal tonusta artma sonucu
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vasokonstriksiyon  seklindeyken yiliksek konsantrasyonda myojenik aktivitenin

inhibe olmasi nedeni ile vasodilatasyon ile sonuglanir .

Diger Sistemik Etkiler:

Methemoglobinemi

Prilokainin karacigerde O-toluidine doniiserek hemoglobini okside etmesi ile olusur.
600 mg ve lizerindeki prilokain dozlarinda ortaya ¢ikar ve metilen mavisi ile tedavisi

miumkindiir.

Allerji ve Hipersensitivite

Aminoester grubu ilaglar, allerjik bir bilesik olan para-amino-benzoik-asit tiirevleri
oldugundan belli oranda alerji olustururlar. Amid grubu lokal anesteziklerle de alerji

bildirilmisse de orani ¢ok daha diisiiktiir.

Levobupivakain

Lokal anestezikler, sodyum iyonlarmin hiicre i¢ine girisini engelleyerek,
depolarizasyona engel olurlar. Uygun yogunlukta verildiginde, uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini aksonal membran seviyesinde geri dontisiimlii olarak bloke
ederler. Lokal anestezikler sodyum kanallarina baglandiklarinda istirahat membran
potansiyelini ve esik degerini degistirmezler, depolarizasyon hizin1 yavaslatirlar.
Aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar ve sonunda tamamen durur. Bundan sonraki

uyarilar sodyum akisina yol agmaz ve anestezi meydana gelir.

Levobupivakain amino asit sinifi lokal anesteziklerin bir liyesidir. Levobupivakain,
rasemik bupivakainin S-enantiyomeridir. Levobupivakain c¢ozeltileri, obstetrik
paraservikal blok ve bier blok haricinde biitiin bloklarda kullanilabilir. Diisiik

yogunlukta motor blok yapmadan analjezi saglar. Diger lokal anestezikler gibi
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sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek sinir impulslarin1 yavaglatarak ve
aksiyon potansiyelinin yiikselme hizini diisiirerek sinir impuls iiretimini ve iletimini
bloke edeler. Anestezinin ilerlemesi; etkilenen sinir liflerinin ¢api, miyelinizasyonu
ve iletim hiz1 ile iligkilidir. Klinik olarak sirasiyla; agri, sicaklik, dokunma,

propriyosepsiyon ve iskelet kas tonusu kaybi izlenir.

Levopubivakainin bupivakainden daha uzun siireli duysal blok olusturduguna dair

97, 98

caligmalar vardir . 15 mg levobupivakainin intratekal verilmesinden sonra

duyusal blok zamani 6.5 saattir.

Levopubivakainin diisilk dozlarda daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri
siiriilmiistiir °° . Bupivakain benzeri anestezik etkisi mevcuttur. Yapilan hayvan
calismalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine gore

1.3-1.6 kat daha yiiksek oldugu gozlenmistir '°.

Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi levobupivakain; glukronik asid ve siilfat
ester konjugatlara cevrilir ve idrar ile atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyonu uzar.

Levobupivakain sitokrom P450(CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir o1,

En sik goriilen advers olaylar (ilacin nedenselliginden bagimsiz olarak; uygulama
yolu belirtilmemistir): hipotansiyon (%31), bulant1 (%21), postoperatif agr1 (%18),
ates (%17), kusma (1%4), anemi (%12), pruritus (%9), agr1 (%38), bas agris1 (%7),
konstipasyon (%7), bas donmesi (%6) ve fetal distrestir (%5) . Advers olaylar amid

tipi lokal anestetiklerle beklenenler i¢in tipiktir.

Levobupivakainin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiier sistem
tizerine  etkilere neden olabilir. Terapotik dozlarla ulasilabilen kan
konsantrasyonlarinda kalpte ileti, eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite, ve periferik
vaskiiler direngte degisimler oldugu bildirilmistir. Toksik kan konsantrasyonlarinda

atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6liimle sonuclanan kardiyak
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arestle goriilebilir. Yine sistemik emilimi takiben merkezi sinir sisteminde
stimiilasyon veya depresyonu goriilebilir. Hastalarda genellikle huzursuzluk, tremor,
tirperme ve konviilzyon gibi merkezi sinir sistemi stimiilasyonu bulgular izlenir.
[lacin yanhislikla i.v. yoldan verilmesi, kardiyak arestle sonuglanabilir. Uygun
tedaviye ragmen % 97’ e varan proteine yiiksek afiniteyle baglanma 6zelligi
nedeniyle uzun siireli resiisitasyon uygulamasi gerekebilmektedir. Amid tipindeki

diger lokal anestezikler gibi levobupivakain de boliinmiis dozlarda yapilmalidir.

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gore daha yiiksektir.
Levobupivakainin SSS yan etkileri daha azdir. Hayvan ¢aligmalarinda konviilziyon
ve apne olusturma olasihgmin daha disik oldugu gdsterilmistir '%

Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin daha c¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal
blogun daha uzun slirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisikk olmasini

aciklamaktadir.

Yapilan hayvan caligmalarinda bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu,

QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikliginin da daha diisiik oldugu gosterilmistir 103

Epidural Fibrozis

Kronik agriya neden olan epidural fibrozis cerrahiyi de i¢eren tedavi cevap vermeyen

modern tibbin sik karsilasilan bir sorunudur'®*!%>1%

. Epidural aralikta adezyonlar
cerrahi (failed back sendromu), disk hernisi, disk parcalanmasi, enfeksiyon ,vertebral
korpus fraktiirii, araknoidit, mekanik instabilite, pseudomeningosel, travma gibi pek
cok etyolojiye bagli olarak goriilebilir. Epidural fibrozisin kronik agriya yol a¢tigi

iizerinde durulmaktadir '%7- 1%

. Genel olarak skar dokusunun sinirdeki histolojik
hasardan sorumlu oldugu kabul edilen goristiir'®''°. Skar dokusu epidural araligin
lateral, ventral ve dorsal boliimiinde bulunabilir. Ventral boliimde skar dokusu disk
ve/veya vertebra korpusu nedeniyle olusur'''. Hasar gormiis disk glikoprotein,
immiinglobulin-G ve fosfolipaz gibi antijenik maddelerin salinimma yol agabilir''*,

Bu kimyasallarin uzamis salimimi daha Onceden sessiz olan nosiseptorlerin

41



inflamatuar cevaba karsi duyarlilasmasina neden olabilir. Nukleus pulpozus
hasarlanmasinda oldugu gibi defektler nedeniyle skar dokusu olusabilir ve bu
nedenle ortaya ¢ikan kronik bel agrisi ve radikiiler agr1 cerrahiye de direnglidir.
Kronik bel agris1 fibrozis nedeniyle bir pozisyonda sabitlenen sinir dokusunun

gerilim ve kompresyonuna bagli olarak mekanik bel agrisini taklit edebilir.

Sinir kokiine basi olsun veya olmasin histolojik diizeyde olan hasar direncli
radikiiler semptomlara neden olabilir. Ventral epidural araliktaki mekanik ve
kimyasal iritasyona duyarlilig1 yiiksek olan yapilar nedeniyle bel veya ekstremite
agrist olusur. Bu yapilar; ventral dura, posterior longitudunal ligament, vertebral
periost ve dural baglari igerir. Ventral epidural aralik sinovertebral sinir ve nosiseptif
inflamasyonun kontroliinde 6nemli role sahip sempatik sinir sistemi tarafindan
innerve edilir. Bu kompleks sinir ag1 bolgenin duyarliligmi arttirir ve kronik bel

- 11
agrisina neden olur .

Epidural fibrozis genelde lumbar bdlgede ve kauda ekinada goriiliir. Klinik olarak
dorsal kok kompresyonunda hareketle olusan kesici tipte bir agr1 goriiliir. Radikiiler
elementlerin gerilimine bagli da radikiiler agr1 goriilebilmektedir. Ventral kok
kompresyonuna bagli agriysa olduk¢a farklidir. Bu agr1 derin sizlama tarzinda bir
agridir ve genellikle kas spazm ve kramplar ile birliktelik gosterir. Bulgu ve
semptomlar; bel agrisi, radikiiler agri, sfinkter yetmezligi, kisith hareket, kas spazma,
kontraktiir, motor ve refleks degisimler gibi c¢oklu sinir kokii basi bulgularidir.

Analjezik bagimliligina bu hastalarda sik¢a rastlanmaktadir.

Lumbar epidural bosluk ve foramenin anatomisini inceleyen pek ¢ok calisma vardir .
Foraminal dural yapisikliklarin Ls-S; gibi daha asag1 segmentlerde daha sik oldugu
goriilmiistiir. Bu yapisikliklar ¢ikan sinir kokiinii sinir kanalina sabitleyerek radikiiler

semptomlarin olusumunda 6nemli bir role sahiptirler.
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Ventral dural yapisikliklar ayn1 zamanda duray: posterior longitidunal ligament ve
foramina arasina baglar. Bu durum belde duyulan agrinin nedenidir. Bel agrisinda
diiz bacak kaldirma testi yapilir. Bu manevrayla ventral duranin gerilmesi
saglanmaktadir. Spencer ve ark. ekstratekal aralikta posterior sinir kokiiniin inferior
pedikiile tutunmasini saglayan ligamentleri belirlemislerdir'". Posterior longitidunal
ligament ve vertebral periosta gerilim uygulandiginda bel, bacak ve kalgada agr

ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.
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3. GEREC ve YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali kliniginde Aralik 2007-Nisan
2008 tarihleri arasinda daha 6nce opere olmamis olan ve 6 haftadan uzun bacak, sirt
ve bel agris1 sikayetiyle bagvuran ASA I-III siifi 18-70 yas arast 60 hastada
transforaminal epidural yolla steroid + lokal anestezik ile transforaminal epidural
steroid + lokal anestezik + hiyaluronidazin agr1 kontroliindeki etkinlikleri prospektif,
randomize ve ¢ift kor olarak izlenildi. Hastalar ¢calisma hakkinda bilgilendirildi ve

onaylar1 alindi. Hastalar rastgele olarak 2 gruba ayrild1.

Grup 1; Deksametazon asetat sodyum serum fizyolojik i¢inde 8 mg +5mg
levobupivakain + 1500 U Hiyaluronidaz (toplam 5 cc olacak sekilde salin ile

sulandirildi.)

Grup 2; Deksametazon asetat sodyum serum fizyolojik i¢inde 8 mg + Smg

levobupivakain (toplam 5 cc olacak sekilde salin ile sulandirildi.)

Levobupivakain, hiyaluronidaz, deksametazona karsi bilinen alerjisi olan hastalar,
yakin zamanda lomber bolge cerrahisi geciren hastalar, cok genis niikleus pulpozusu
olan hastalar, kan sekeri regiilasyonu bozuk olan diabetik hastalar, son 6 ay i¢inde
epidural steroid yapilan hastalar, progresif norolojik defisiti olan hastalar,
koagulasyon bozuklugu olan hastalar (INR> 1,5; trombosit< 10000/mm”), oral
steroid kullanan hastalar, lumbar bolgede epidural girisimi engelleyecek herhangi bir

lezyon veya enfeksiyonu olan hastalarla, gebe olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Hastalarin Numerik Rating Skalast (NRS) ile bel agrilarmin siddeti (otururken,
ayaktayken, yiiriirken) her iki grupta da on puan {izerinden islem Oncesi, islem
sonrasi 1. hafta, l.ay, 2. ay, 3. aylarda hesaplandi (Tablo 3.1). Hastalarin bel
agrilarmim siddeti Bel Agris1 Indeksi (BAI)''*ile her iki grupta da , islem oncesi,
islem sonrasi 1.hafta, 1.ay, 2. ay, 3.aylarda onbes puan {izerinden hesapland: (Tablo
3.2). Buna ek olarak hastalarin Fonksiyonel Rating Indeks (FRI)'" ile bel agrilarina
bagli maluliyetleri her iki grupta da (kirk puan iizerinden) yiizde olarak islem 6ncesi,

isem sonrasi 1.hafta , 3.aylarda belirlendi. Daha sonra baslangica gore yiizde degisim
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olarak hesaplandi (Tablo 3.3). Oswestry Bel Agrisi Degerlendirme Formu
(OLBPDI)''® ile bel agrisina bagl maluliyetleri her iki grupta da islem dncesi, islem
sonrasi 1. hafta, 1.ay, 2. ay, 3. aylarda elli puan iizerinden hesaplandi (Tablo 3.4).
Hastalarin Roland-Morris Bel Agris1 Sorgulama Formu (RMLBPQ)-Tiirkce
Versiyonu117 ile bel agrilarinin siddeti her iki grupta da islem Oncesi, islem sonrasi 1.
hafta, l.ay, 2. ay, 3. aylarda yirmi dort puan {izerinden hesaplandi (Tablo 3.5).
Hastalarin Kisa McGill Agri Sorgulama Formu''® ile agrilarinin tipi ve siddeti her iki
grupta da islem Oncesi, islem sonrasi 1.hafta , 3.aylarda belirlendi (Tablo 3.6) ve son
olarak islem sonrasi 3. ayin sonunda hastalar Hasta Memnuniyet Indeksi (North
American Spine Society Memnuniyet Skalasi-NASS) ' ile degerlendirildi
(Tablo .3.7)

Tiim hastalar islem Oncesi en az 8 saat a¢ kalmalari konusunda bilgilendirildi.
Ameliyathaneye alinan hastalara premedikasyon amaci ile 0.5 mg atropin ve dolantin
25 mg intramuskiiler olarak uygulandi. 10 dakika bekledikten sonra hastalar
operasyon odasina alindi. Tiim hastalar operasyon odasina alindiktan sonra 3
derivasyonlu elektrokardiyogram, pulse oksimetri ve non-invaziv kan basinci 6l¢timii
(Viridia CMS M1166A, Hewlett-Packard, Almanya) ile monitorize edildi. Hastalara
yiiz maskesi ile %100 oksijen uygulandi. Ayn1 anda tiim hastalarin el sirtindan 20G
intravendz kaniil ile damar yolu agildi. Islem siiresince kalp hiz, sistolik ve diastolik
kan basinci, ortalama arter basinglar1 takip edildi ve periferik oksijen satiirasyonu

surekli izlendi.

Hastalar prone pozisyonda yatirildi. Islem bélgesi polivinilprolidon iyot ile
temizlendi. Uygun vertebral segment skopi esliginde belirlendikten sonra girisim
yerinde %2’ lik 3 cc (60 mg) prilokain (CITANEST®) ile lokal anestezi saglanildi.
Floroskopa spinal prosesler orta hatta olacak sekilde pozisyon verildi. Igne transvers
prosesin lateral smmirindan ve yine ardisik iki transvers prosesin yari mesafesinde
olacak sekilde hedef bolgeye yonlendirilerek ciltten gegildi. Daha sonra transvers
prosesin superior artikiiler prosesle birlesim yerinin alt sinirina dogru yonlendirildi.
Transforaminal igne (Epimed Blunt Block Needle, INTERNATIONAL INC,

Johnstown, NY, ABD) yerlesimi pedikiiliin asag1 yoniinde, hedeflenen sinir kdkiiniin
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hemen iizerinden saat 6 yoniinde yerlestirilmesi amaglanarak dogrudan pedikiil altina
yonlendirildi. Bunu takiben 0.5-lcc kontrast madde Iohexol 300mgl/ml
(Omnipaque™ ) enjekte edilerek sinir kokiinde dagilim gozlemlenildi. 2 cc serum
fizyolojik ile 8 mg Deksametazon asetat sodyum (DEKORT®, DEVA,istanbul),
Smg levobupivakain toplam (CHIROCAIN®™ ABBOTT, Norveg) ve hastalarin
yarsinda bu ilaglara ek olarak 2 cc serum fizyolojik iginde 1500 IU Hyaluronidase
(HYALASE®, CP Pharmaceuticals, ingiltere) uygulanarak islem bitirildi. Hastalar
islem sonras1 30 dk gozlemlendi. Calisma siiresince islem ayni deneyimli uygulayici

tarafindan yapilda..

Hastalar bulanti, kusma, kasinti, huzursuzluk, kulak c¢inlamasi, agiz g¢evresinde
uyusma, carpinti, metalik tat, bas donmesi, bas agrisi, enjeksiyon yerinde hematom,
enfeksiyon, dokiintii, kilo artigi, subaraknoid hasar, araknoidit, paralizi, parapleji, giic
kaybi, mesane disfonksiyonu menenjit, dokiintii, kilo artigi, flushing gibi yan etkiler

ve komplikasyonlar agisindan takip edildi.

Tablo 3.1 Numerik Agr1 Skalasi (NRS)

0-10 Numerik Rating Skalasi

LD ——

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn yok Orta derece Miimkiin olan
agn en fazla agn
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Tablo 3.2 Bel Agris1 Indeksi (BAI)

Bel Agr1 Indeksi

1.Test: Fleksivon
i)

1)

1.8onuc
Sol-Sag bidikte

2. Test: Sol Lat. Fleks.

Y

_4b_

3.Test: Sag Lat. Fleks.

i
L

2. Sonug
Orta hattan sol vana

3. Sonuc
Orta hattan sag vana

E

-I.Smm:
Orta hattan sol vana

4.Test: Ekstan.&Seol Yana Egilme

5.Sonuc

Orta hattan sag vana B

5.Test: Ekstan.& Sag Yana Egilme

i

TOPLAM SKOR-=.

0: irritasyon yok ve kisitlamasiz hareket

1: irritasyon var ancak, kisitlamasiz hareketde agr1 yok

2: agn var ancak, kisitlamasiz hareket miimkiin

3: ciddi agr1 ve kisitlanmis hareket (muhtemel kas kontraksiyonu)
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Tablo 3.3. Fonksiyonel Rating Skalas1

1.Agn Siddeti
6. Eglence
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
| | | | | | l ] | |
I | I | | | I | | l
Afnisz Hafif Orna  Ciddi Col: Ciddi Har Cotu Bam Wadiran Highir
aktivitey  aldivibeve aktivitelere  aldivitelers aktivitaye
leablabal  leabalabilsr lcatilabiliy  leatilabili leatylamaz
2. Uvkuya Etki
T7.Agn Sikha
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
| | | | | | l l l |
| | I | | | 1 I I l
Tam AzBolinmis Ora bolinmis Cok Bolinmiy Uskusuz : %o 23 inde % 50 sinde %0 75 inds %o 100ind=
adn ain agr agn
3. Kisisel Balam
8. Agirhk Kaldirma
0 1 2 3 0 1 2 3 4
| | | | | | l l l |
| [ [ | I | | | | |
Afnvole  Hafifain  Ottaain Oaafn  Ciddi Bivik  Abwr vilte Ostavilde Hafifyidde  Hethengi
larc.ﬂm \aﬂ.tma izlarind Yarduma A vilkte attan akn attan afrt  artan agn bir vikte
ihtiyag thtiyag yole  yavag muhtag Tam agrt vl akr
vak vapabilivor vardima -
muhtac
4. Seyahat ( arac kullanma gibi) 9. Yiiriime
0 | 2 3 4
o
0 1 2 3 | | | | |
| | l | I | | | | |
| | | | | Agfriwok  1milden 05milden 023milden  Hethansi
sonra abry s0fwa abri  sofra ain bir
virimade
Uzun Uzun Uzvn ssyzhat  Fisa Sayzhat  EKisa iﬁn
sevahat szvahat Oita darace Otz darace szvahat
Mfriwok  Hafifagn  aén ain Ciddi agn
10. Ayakta Durma
5. Cahsma 0 1 2 3 1
gl
0 1 2 3 | | | | |
| I I | I | | | | |
| I | | I Apr ol Birleag 1 zaat son:  Yarim saat Riiralchi afry
. saattzn akn sofEa 2
Ginlik Ginlik Ginlik Ginlik isin Calizamaz sorwa atan
igini isini iginin % 25 ini adnt
Vaakis vapabilir yaris vapabilir
yapabilir vapabilir

Fonksiyonel derecelendirme indeksi hesaplamasi
FRI: (total score/40) X 100%
Islem &ncesi ve sonrasi degisimin hesaplanmasi

A FRI = (pre FRI % - post FRI1%) / pre FRI%
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Tablo 3.4. Oswestry Bel Agris1 Degerlendirme Formu (OLBPDI)-Tiirk¢e Versiyon

1. Bolim - Agr1 Siddeti

Su anda

( ). hi¢ agrim yok

( ). Agn cok hafif

( ). Agr orta siddette

( ). Agn siddetli

( ). Agr ¢ok siddetli

( ). Agn olabilecek en kotii siddette

2.Boliim — kisisel bakim (yikanma giyinme)

( ). Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum

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

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

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

( ). Giyinemiyorum, giicliikle yikaniyorum ve yatakta kaliyorum

3.Bolim- Agirlik kaldirma

( ). Fazla agr cekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum

( ). Agir yiikleri kaldirabiliyorum ama hayli agr1 oluyor

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

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

( ). Ancak cok hafif agirliklar kaldirabiliyorum

( ). Higbir sey kaldiramiyorum

4. Bolim - Yiiriime

( ). Agr herhangi bir mesafeyi yiirimemi engellemiyor
( ). Agn bir buguk km den fazla ylirlimemi engelliyor
(). Agr1 750 m‘den fazla yliriimemi engelliyor

( ). Agr1 100m den fazla yiirimemi engelliyor

( ). Baston veya koltuk degnegiyle yliriiyebiliyorum

( ). Cogu zaman yataktayim ylirliyemiyorum

5.B6lim - Oturma

( ). Her tiirlii sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
( ). Alistigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
( ). Agn bir saatten fazla oturmami engelliyor

( ). Agn yarim saatten fazla oturmami engelliyor

( ). Agn 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor

( ). Agn siirekli oturmami engelliyor
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Tablo 3.4. (devam)

6. Boliim — Ayakta durma

(). Istedigim kadar ayakta durabiliyorum

(). Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat oldukga agr1 veriyor
( ). Agrinedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum

( ). Agrinedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum

( ). Agrinedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum

( ). Agn ayakta durmami tamamen engelliyor

. Boliim — Uyku

). Agr1i nedeniyle uykum hig¢ boliinmiiyor

). Agri nedeniyle uykum ara sira boliiniiyor

). Agri nedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum
). Agrinedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum
). Agri nedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum
). Agr1 uyku uyumami tiimiiyle engelliyor

. Boliim — Cinsel yasam (eger gegerliyse)

). Cinsel yasamim normal ve agriya neden olmuyor

). Cinsel yasamim normal ama agriya neden oluyor

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

). Cinsel yasamim agr1 nedeniyle hemen hemen yok

). Agrn cinsel yasamimi tiimiiyle engelliyor

9. Boliim — Sosyal yasam

( ). Sosyal yasamim normal agrim yok

( ). Sosyal yasamim normal ama agrinin siddetini arttirtyor

( ). Fazla zorlayici olan spor gibi aktiviteler disinda agrinin 6nemli bir etkisi yok
( ). Agn sosyal yasamimi kisitladi ve evden sik disar1 ¢ikamiyorum

( ). Agrinedeniyle evimden ¢ikamiyorum

( ). Hig sosyal yasamim yok

0. Boliim — Gezi
). Agrim olmadan gezebiliyor ve yolculuk yapabiliyorum
). Heryere gezi yapabilirim fakat bir hayli agr1 oluyor
). Agrim fazla fakat iki saatin {izerindeki gezileri yapabiliyorum
). Agn bir saatin tlizerindeki seyahatleri yapmami engelliyor
). Agn 30 dakika altindaki kisa gezileri yapmami engelliyor
). Agn tedaviye gidip gelmek disinda gezi yapmami engelliyor

o N W W N2 NN
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Tablo 3.5. Rolland-Morris Bel Agrist Sorgulama Formu (RMLBPQ)

l.
2.

Bel agrim yiiziinden zamanimin biiylik cogunlugunu evde geciriyorum
Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi

degistirmek zorunda kaliyorum.

3.

N s

Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yliriiyorum.

Bel agrim yiiziinden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum.

Bel agrim yiizinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunuyorum.
Bel agrim yiizlinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum.

Bel agrim yiizlinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci

uyuyorum.

Bel agrim yiiziinden baz1 islerimi baskalarina yaptiriyorum.
Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

. Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

. Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢gomelmekten kaginiyorum.

. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

. Belim hemen hemen her zaman agriyor.

. Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giicliik ¢ekiyorum.

. Bel agrim yiiziinden istahim azaldi.

. Bel agrim yiiziinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

. Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiirtiyebiliyorum.

. Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

. Bel agrim yiiziinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

. Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismini1 oturarak gegiriyorum.
. Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kag¢iniyorum.

. Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

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

Toplam skor = ..

“Roland Morris Low Back Pain Questionnaire” Degerlendirilmesi

Evet = 1; Hayir = 0;

Toplam 24 puan lizerinden hesaplanmaktadir. Her degerlendirme dénemi i¢in ayr1

ayr1 hesaplanir ve % degisim olarak degerlendirilir.
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Tablo 3.6. McGill Agr1 Sorgulama-Kisa Form; Tiirk¢e versiyon

Zonklama

Simsek ¢arpar gibi

Bigak saplanir gibi

Keskin

Kramp tarzinda

Kemirici

Sicak-yanici

Sanc1 verici

Ezici

Hassaslastirici

Yarici, parcalayici

Yoran, takatsiz birakan

Hasta edici

Korkutucu

Cezalandirici-zalimce

Yok 1

4 5 6 7 8 Dayanilmaz




Tablo 3.7. Hasta memnuniyeti indeksi (North American Spine Society; NASS)

Durum Skor

Yapilan islem beklentilerimi karsiladi., 1

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

yaptirabilirim. 2
Bekledigim kadar bir diizelme olmadi, ancak ayni sonug i¢in ayni islemin tekrar 3
yaptirmam.

Islem 6nesine gore ayniyim veya daha da kotii durumdayim. 4

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) 11.5 paket
programinda yapildi. Olgiimle elde edilen verilerin dagilimmin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Tanmimlayici istatistikler siirekli
degiskenler icin ortalama + standart sapma seklinde, kategorik degiskenler ise
gbzlem sayisi ve (%) olarak ifade edildi. Gruplar arasinda Olclimle elde edilen
ozellikler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig: Student’s t
veya Mann Whitney U testiyle incelendi. Gruplar igerisinde tekrarlayan ol¢timler
arasindaki farkin 6nemliligi ise Friedman testi ile arastirildi. Friedman test istatistigi
sonucunun Onemli bulundugu durumlarda anlamli farka neden olan Olglim
zamanlarmi belirlemek icin Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Her bir takip
zamanindaki Ol¢iimlerin baglangica gore ylizdesel degisimi ((Takip Zamani —
Baslangi¢)/Baslangic)*100 formiilii kullanilarak hesaplandi. Gruplar arasinda
degisim ylizdeleri yoniinden anlamli farkin olup olmadigi Mann Whitney U testi ile

degerlendirildi. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu tez calismasinda Aralik 2007-Nisan 2008 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali klinigine daha once opere olmamis olan ve 6
haftadan uzun bacak, sirt ve bel agrisi sikayetiyle bagvuran ASA 1, II, III sinif1 18-70
yas arast 60 hastada transforaminal epidural steroid, lokal anestezik ile
transforaminal epidural steroid, lokal anestezik ve hiyaluronidazin agr1 kontroliindeki
etkinlikleri prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak izlenildi. Hastalar rastgele olarak

iki gruba ayrildu.

Grup 1; Lokal anestezik+steroid+hiyaluronidaz

Grup 2; Lokal anestezik+steroid

Caligmaya alinan hastalar demografik veriler agisindan karsilagtirildiginda gruplar
arasinda yas, cinsiyet, boy agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi. Viicut
agirligi bakimindan hiyaluronidaz kullanilmayan grup istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha agir olarak bulundu. Gruplar arasinda MRG bulgusu (bel
agrisina neden olan patoloji), MRG’a gore lokalizasyon yeri, girisim yapilan
lokalizasyon, hastaya yapilan enjeksiyon sayisi ve komplikasyon goriilmesi agisindan

istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Demografik veriler.

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p
Yas (yil) 53+13 52+13 0.884
Cinsiyet (E/K) 16/ 14 23/7 0.058
Boy (cm) 166,3+10,9 164.4+7,06 0.428
Kilo (kg) 69,1£11,6 77,8+15,8 0.020
MRG bulgusu ¢=hasta saysi; %)
Protiizyon 12 (%40) 13 (9%43.3) 0.793
Bulging 18 (%60) 17 (%56,7)
MRG’a gore lokalizasyon g =hasta sayisy
L 2 2
L;y 5 3
Los 1 10 0.829
Ls-S; 12 15
Girisim yapilan lokalizasyon
Sol-L;3 1 2
Sol-L; 4 3 2
Sol-Lys 4 6
Sol-Ls-S; 5 11 0.344
Sag-Ls 4 2 1
Sag-Ly.s 7 4
Sag-Ls-S; 8 3
Enjeksiyon say.1s1 2 (2-6) 2 (1-4) 0.604
ortanca(min-maks)
Komplikasyon (enjeksiyon yerinde agri)
Var 1 2 i
Yok 29 28

Veriler ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-maksimum) ve (%) olarak
ifade edilmistir. Grup 1= Hylase uygulanan; Grup 2= Hylase uygulanmayan grup.
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
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“NRS-otururken” Degerlendirmesi

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup i¢in islem Oncesi, islem sonrasi 1. hafta,
1. ay, 2. ay ve 3. ay Ol¢limleri sekil 4.1° de verilmistir. Gruplar arasinda agri
degerlendirilirken “NRS-otururken” i¢in islem Oncesi degeri Hiyaluronidaz
eklenmeyen grupta, hiyaluronidaz eklenen gruba oranla daha yiiksek bulundu (sirasi
ile 5,7£2,2; 7+1.5) (p<0.012). Hiyaluronidaz eklenen grup ve hiyaluronidaz
eklenmeyen grup kendi i¢inde her Ol¢clim araligi i¢in islem Oncesi degerle
karsilastirildiginda her iki grupta da islem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay
degerleri anlamli olarak farkli bulundu (p<0.01). Gruplar “NRS-otururken”
bakimindan birbirleri ile karsilastirildiginda hiyaluronidaz eklenmeyen grup
Olciimlerinin islem Oncesi degere gore islem sonrasinda 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay

degerleri hiyaluronidaz eklenen gruptan daha yiiksek bulundu (p<0.01).

Sekil 4.1. Grup 1 ve Grup 2 igin “NRS-otururken” dl¢iimlerinin karsilastirilmasi. Degerler
ortalama+SD olarak verilmistir.

NRS-ofururken
100

90
8.0 - *# *.8

7,0

6,0

50

40

30

20
10

00

Islem Oncesi 1.Hafta
EGrup l 5,7 2,1
uGrup 2 7.0 40

Grup 1; Hylase uygulanan grup; Grup 2; Hylase uygulanmayan grup.

NRS= Numerik Derecelendirme Skalast;

# p<0.01; gruplar aras1 her 6l¢lim i¢in islem Oncesi ile karsilatirildiginda,

* p<0.01; gruplar iginde her 6l¢iim araliginin islem dncesi degere gore farki
=+ p<0.012; her iki grup i¢in islem Oncesi degerler arasindaki fark
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“NRS-ayaktayken” Degerlendirmesi

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup i¢in islem Oncesi, islem sonrasi 1. hafta,
1. ay, 2. ay ve 3. ay oOl¢limleri sekil 4.2° de verilmistir. Gruplar arasinda agri
degerlendirilirken “NRS-ayakta” i¢in islem oncesi degeri hiyaluronidaz eklenmeyen
grupta,hiyaluronidaz eklenen gruba oranla daha yiiksek bulundu (sirasi ile 7,2+1,7;
8,1%£1,5) (p<0.031). Hiyaluronidaz eklenen grup ve hiyaluronidaz eklenmeyen grup
kendi iginde her Ol¢lim araligi i¢in islem Oncesi degerle karsilastirildiginda her iki
grupta da islem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay degerleri anlamli olarak farkl
bulundu  (p<0.01). Gruplar “NRS-ayakta” bakimindan  birbirleri ile
karsilastirildiginda hiyaluronidaz eklenmeyen grup dlgiimlerinin iglem oncesi degere
gore iglem sonrasinda. 1 hafta ve 1. ay degerleri hiyaluronidaz eklenen gruptan daha

yiiksek bulundu (p<0.01).

Sekil 4.2. Grup 1 ve Grup 2 icin “NRS-ayakta” Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi. Degerler
ortalama+SD olarak verilmistir.

NRS-ayakta
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Islem Oncesi 1.Hafta LAy 2.Ay 3.Ay
EGrup 1l 7,2 32 36 43 46

uGrup 2 S.1 48 55 59 6,1

Grup 1; Hylase uygulanan grup; Grup 2; Hylase uygulanmayan grup.

NRS= Numerik Derecelendirme Skalast;

# gruplar arasi her 6l¢lim i¢in iglem Oncesi ile karsilagtirildiginda,

* p<0.01; gruplar i¢inde her 6l¢iim araliginin islem 6ncesi degere gore farki
+ p<0.031; her iki grup i¢in islem 6ncesi degerler arasindaki fark
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“NRS-yiiriirken” Degerlendirmesi

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup i¢in islem Oncesi, islem sonrasi 1. hafta,
1. ay, 2. ay ve 3. ay oOl¢iimleri sekil 4.3’ de verilmistir. Gruplar arasinda agri
degerlendirilirken “NRS-yiirlirken” i¢in islem O©ncesi degeri hiyaluronidaz
eklenmeyen grupta hiyaluronidaz eklenen gruptan daha yiiksek bulundu (sirasi ile
7,3%1,8; 8,3%£1,5) (p<0.029). Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen gruplar kendi
icinde her Ol¢lim araligi i¢in islem Oncesi degerle karsilastirildiginda her iki grupta
da islem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay degerleri anlamli olarak farkli bulundu
(p<0.01). Gruplar “NRS-yiirtirken” bakimindan birbirleri ile karsilastirildiginda
Hiyaluronidaz eklenmeyen grup oOlgiimlerinden islem sonrasi sadece 1.ay degeri
islem Oncesi degere gore degisimi hiyaluronidaz eklenen gruptan daha yiiksek

bulundu (p<0.01).

Sekil 4.3. Grup 1 ve Grup 2 i¢in “NRS-yiirlirken” 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi. Degerler
ortalama+SD olarak verilmistir.
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EGrupl 7,3 34 39 46 4,7
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Grup 1; Hylase uygulanan grup; Grup 2; Hylase uygulanmayan grup.
NRS= Numerik Derecelendirme Skalast;

# p<0.01; gruplar arasi her 6l¢iim igin,

* p<0.01; gruplar i¢inde her 6l¢iim araliginin islem 6ncesi degere gore farki
=+ p<0.029; her iki grup i¢in islem Oncesi degerler arasindaki fark
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“BAI”; Bel Agris1 Indeksi Degerlendirmesi

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup i¢in islem Oncesi, islem sonrasi 1. hafta,

1. ay, 2. ay ve 3. ay Ol¢iimleri sekil 4.4° de verilmistir. Gruplar arasinda bel agrisi

indeksi degerlendirilirken islem Oncesi degeri hiyaluronidaz eklenmeyen grup,

eklenen gruptan daha yiiksek bulundu (sirasi ile 6,5t4,2; 9,5+41,5) (p<0.014).

Hiyaluronidaz eklenen grup ve hiyaluronidaz eklenmeyen grup kendi iginde her

Olciim aralig1 i¢in islem Oncesi degerle karsilastirildiginda her iki grupta da islem

sonrast 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay BAI degerleri anlamli olarak farkli bulundu

(p<0.01). Gruplar “Bel Agris1 indeksi” bakimindan birbirleri ile karsilastirildiginda

hiyaluronidaz eklenmeyen grup Olciimlerinin islem Oncesi degere gore islem

sonrasinda 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay degerleri hiyaluronidaz eklenen gruptan daha

yiiksek bulundu (p<0.01).

Sekil 4.4. Grup 1 ve Grup 2 icin “BAI-Bel Agrisi Indeksi” élgiimlerinin karsilastirilmast.

Degerler ortalama+SD olarak verilmistir.

Bel Agnis1 indeksi
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Islem Oncesi 1 Hafta 1 Ay 1Ay 3.Ay
HGrup l 65 33 36 39 40
Grup2 93 6,0 6,5 7,2 75

Grup 1; Hylase uygulanan grup; Grup 2; Hylase uygulanmayan grup.

B Al= Bel Agrisi indeksi
# p<0.01; gruplar aras1 her 6l¢iim icin islem Oncesi ile karsilagtirildiginda,
* p<0.01; gruplar i¢inde her 6l¢iim araliginin islem oncesi degere gore farki

+ p<0.014; her iki grup i¢in islem dncesi degerler arasindaki fark



Oswestry Bel Agris1 Indeksi Degerlendirmesi (OLBPDI)

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup i¢in islem oncesi, islem sonrasi 1. hafta,
1. ay, 2. ay ve 3. ay ol¢iimleri sekil 4.5” de verilmistir. Gruplar arasinda Oswestry bel
agrist indeksi degerlendirilirken islem 6ncesi degerler agisindan gruplar 1 arasinda
fark bulunmadi (siras1 ile 39,3£19,3; 49,4+21,5) (p<0.139). Hiyaluronidaz eklenen
grup ve hiyaluronidaz eklenmeyen grup kendi i¢inde her dl¢iim araligi igin islem
oncesi degerle karsilastirildiginda her iki grupta da 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay BAI
degerleri anlamli olarak farkli bulundu (p<0.01). Gruplar Oswestry bel agris1 indeksi
bakimindan birbirleri ile karsilastirildiginda hiyaluronidaz kullanilmayan grup
Olciimlerinin islem Oncesi degere gore islem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay

degerleri hiyaluronidaz kullanilan gruptan daha yiiksek bulundu (p<0.01).

Sekil 4.5. Grup 1 ve Grup 2 igin “Oswesty Bel Agr1 Indeksi” dl¢iimlerinin karsilastirilmasi.
Degerler ortalama+SD olarak verilmistir.
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Grup 1; Hylase uygulanan grup; Grup 2; Hylase uygulanmayan grup.
# p<0.01; gruplar arast her 6l¢iim i¢in islem Oncesi ile karsilagtirildiginda,
* p<0.01; gruplar i¢inde her 6l¢iim araliginin islem oncesi degere gore farki
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Rolland-Morris Gii¢ Kayb1 Sorgulama Skalas1 (RLM)

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup i¢in islem oncesi, islem sonrasi 1. hafta,
1. ay, 2. ay ve 3. ay oOl¢limleri sekil 4.6 de verilmistir. Gruplar arasinda Rolland-
Morris Gii¢ Kayb1 Sorgulama Skalas1 degerlendirilirken islem oncesi degeri her iki
grup arasinda fark bulunmadi (sirast ile 12,5£7,6; 15,9+5,9) (p<0.081).
Hiyaluronidaz eklenen grup ve hiyaluronidaz eklenmeyen grup kendi ic¢inde her
Ol¢tim aralif1 icin islem Oncesi degerle karsilastirildiginda her iki grupta da islem
sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay RLM degerleri anlaml1 olarak farkli bulundu
(p<0.01). Gruplar “Rolland-Morris Gii¢ Kayb1 Sorgulama Skalasi” bakimindan
birbirleri ile karsilastirildiginda Hiyaluronidaz kullanilmayan grup Ol¢iimlerinin
islem Oncesi degere gore islem sonrasi 1. hafta ve 1. ay degerleri hiyaluronidaz

kullanilan gruptan daha yiiksek bulundu (p<0.01).

Sekil 4.6. Grup 1 ve Grup 2 i¢in “Rolland-Morris Gii¢ Kaybi1 Sorgulama Skalas1”
Olclimlerinin karsilagtirilmasi. Degerler ortalama+SD olarak verilmistir.

Rolland-Morris Gii¢ Kayb1 Sorgulama Skalasi
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uGrup 2 159 106 112 12,1 125

Grup 1; Hylase uygulanan grup; Grup 2; Hylase uygulanmayan grup.
# p<0.01; gruplar aras1 her 6l¢iim icin islem Oncesi ile karsilagtirildiginda,
* p<0.01; gruplar iginde her 6l¢iim araliginin islem oncesi degere gore farki
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McGill Agr1 Sorgulama Kisa Formu

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup i¢in islem Oncesi, , islem sonrasi 1. hafta
1. ay, 2. ay ve 3. ay Ol¢iimleri sekil 4.7° de verilmistir. Gruplar arasinda bel agrisi
indeksi degeri hiyaluronidaz kullanilmayan

degerlendirilirken islem Oncesi

grupta hiyaluronidaz kullanilan gruptan daha yiliksek bulundu (siras1 ile
12,847,4;18,7£6,7) (p<0.001). Hiyaluronidaz eklenen grup ve hiyaluronidaz
eklenmeyen grup kendi i¢inde her Ol¢clim araligi i¢in islem Oncesi degerle
karsilastirildiginda her iki grupta da islem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay
McGill degerleri anlamli olarak farkli bulundu (p<0.01). Gruplar “McGill Agn
Sorgulama Kisa Formu” bakimindan birbirleri ile karsilastirildiginda hiyaluronidaz

kullanilmayan grup 6l¢iimlerinin islem 6ncesi degere gore islem sonrasinda sadece 1.

ay degeri hiyaluronidaz kullanilan gruptan daha yiiksek bulundu (p<0.04).

Sekil 4.7. Grup 1 ve Grup 2 i¢in “McGill Agr Sorgulama Kisa Formu” o&lgiimlerinin
karsilastirilmasi. Degerler ortalama+SD olarak verilmistir.
McGill Agn Sorgulama Kisa Formu
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Grup 1; Hylase uygulanan grup; Grup 2; Hylase uygulanmayan grup.

# p<0.04; gruplar aras1 her 6l¢iim icin islem Oncesi ile karsilagtirildiginda,
* p<0.01; gruplar i¢inde her 6l¢iim araliginin islem 6ncesi degere gore farki
#+ p<0.001; her iki grup i¢in islem dncesi degerler arasindaki fark
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Fonksiyonel Derecelendirme Indeksi

Hiyaluronidaz eklenen ve eklenmeyen grup islem oncesi, islem sonrasi 1. hafta, 1. ay,
2. ay ve 3. ay Ol¢iimleri sekil 4.8 de verilmistir. Gruplar arasinda “Fonksiyonel
Derecelendirme Indeksi” degerlendirilirken islem dncesi degeri her iki grup arasinda
fark bulunmadi (sirast ile 50,1£19,2;60,2+19,2) (p<0.052). Hiyaluronidaz eklenen
grup ve hiyaluronidaz eklenmeyen grup kendi i¢inde her 6l¢iim aralifi icin islem
oncesi degerle karsilagtirildiginda her iki grupta da islem sonrast 1. hafta ve 3. ay
FRI degerleri anlamli olarak farkli bulundu (siras1 ile p<0.008, p<0.007). Gruplar
“Fonksiyonel Derecelendirme Indeksi” bakimindan birbirleri ile karsilastirildiginda
hiyaluronidaz kullanilmayan grup Ol¢limlerinin islem oOncesi degere gore islem
sonrast sadece 1.hafta ve 3.ay degerlerinin % degisimi hiyaluronidaz kullanilan

gruptan daha diisiik bulundu (p<0.01).

Sekil 4.8. Grup 1 ve Grup 2 icin “Fonksiyonel Derecelendirme indeksi” 6l¢iimlerinin
karsilastirilmasi. Degerler ortalama+SD olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Epidural steroidler, lumbosakral disk herniasyonu ¢evresinde olusan anormal
nosiseptif ve inflamatuar mediatorlerin neden oldugu sekonder nororadikiilit

nedeniyle kullanilmaktadir '*°

. Kortikosteroidler prostoglandin sentezini inhibe
ederler, seliiler mebranlar stabilize ederler ve nosiseptif C liflerinin iletimini bloke
ederler. Epidural steroid uygulamalarinin % 20 den % 100’e kadar degisen basari

oranlar1 bildirilmektedir.

Opere olmayan hastalarda da epidural adezyonlar olusabilecegi bilindigi i¢in bu
hasta grubunda da hiyaluronidazin, olusmas1 muhtemel skar dokusunun yikimina yol
acarak ve steroidin hedef bdlgeye etkin yayilimini artirarak kronik agri kontroliiniin
etkinligini artirabilecegi diisiiniilerek bu ¢alisma planlanmistir. Bu tez ¢alismasinda
agrida azalma islem sonrasi 1. hafta,1. ay, 2. ay ve 3. aylarda Numerik Rating
Skalas1 (NRS) (otururken, ayaktayken, yiiriirken), Bel Agris1 Indeksi (BAI),
Oswestry Bel Agris1 indeksi, Rolland-Morris Gii¢ Kayb1 Sorgulama Skalas1 (RLM),
McGill Agr1 Sorgulama Kisa Formu ile, ve 1.hafta ve 3. aylarda Fonksiyonel Rating
Indeksi (FRI) ile degerlendirildiginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
derecede azalmis olarak bulundu. Sonuglarimiz transforaminal steroid uygulamasinin

etkin bir tedavi oldugu gostermektedir.

Radikiiler agr1 igin parsiyel aksonal hasar, ndéroma formasyonu fokal
demyelinizasyon, intrandral 6dem ve bozulmus mikrosirkiilasyonu da igeren pek ¢ok
mekanizma One siirlilmiistiir. Sinir kokii cevresinde skar doku olusumu sinir

121

dokusunun vaskiilarizasyonunu azaltabilir " . Skar dokusu ayni zamanda sinir

hareketliligini azaltarak vertebra hareketi ile agriya neden olabilir.
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Bel agris1 6nemli is giicli kayb1 nedenlerinden biridir. Bu agidan transforaminal
epidural steroid uygulamasi hem etkin hem de nispeten ucuz bir tedavi yontemidir.
A.B.D.‘de yatarak tedavi goren kronik agr1 hastalarinda maliyet yilda 17.225 USD,
ayaktan tedavi olan agrn  hastalarinda  7.000-10.000 USD  olarak
hesaplanmistir. .Tekrarlayan islemler fizik tedavi ve ilag maliyetleriyle bu miktar
yilda 20.000 USD’1 bulmaktadir. Bel agris1 maliyetleri bu agidan ¢ok yiiksek
boyutlardadir. Guo ve ark. A.B.D.’de her yil bel agrilar1 nedeni ile 150 milyon is
giinii ve l4milyar USD mali kayip oldugunu gdstermislerdir . Bu hastalarin
%1’inde bile diizelme olmasi durumunda milyonlarca dolar kaybin 6nlenebilecegi
sOylenmektedir. Lumbar diskektominin her bir hasta i¢in maliyeti 12.000 USD ve
tekrarlayan operasyonlar ve tedaviler hesaba katilirsa her bir hasta i¢in 29.000 USD
oldugu hesaplanmistir. Medikal tedavilerde ise her 5 yil i¢in 85.186 USD oldugu

belirlenmistir.

Epidural steroid enjeksiyonlarinin ve 6zellikle transforaminal yontemin maliyet ve
etkinligi arastirildiginda siirpriz sonuglara ulagilmistir. Kaudal uygulanan steroidlerin
yillik maliyeti 3635 USD, transforaminal yontem ile yillik 2927 USD ve interlaminar
epidural steroidlerin yilik maliyeti ise 6024 USD olarak belirtilmistir. Transforaminal
steroid uygulamasi klinik etkinlik, basar1 ve maliyet agisindan sadece kaudal ve

interlaminar yénteme degil, diger pek cok tedaviye oranla da daha basarilidir'*

Floroskopik transforaminal epidural steroid uygulamasi radikiilopatide cerrahi
olmayan etkin bir tedavi yéntemidir'**. Islem 6zelikle ¢ok seviyede olan patolojilerde
hangi seviyenin agr1 jeneratorii olarak islev gordiigii bilinemediginden daha etkili bir
tekniktir. Ayni zamanda transforaminal steroid uygulamasi goriintiileme yontemleri
ile aciklanamayan bel agrilarinin tedavisinde, silipheli anatomik bulgular1 olan
hastalarda cerrahi 6ncesi bir test olarak kullanilabilir. Epidural steroid enjeksiyonu
sirasinda amag¢ kortikosteroidin patolojiye ve oOzellikle inflame sinir kokiiniin
miimkiin oldugunca yakinina enjekte etmektir. Epidural bosluga yiiksek
konsantrasyonda yapilan kortikosteroidin inflame sinir iizerine oral veya

intramuskuler enjeksiyona oranla daha etkili oldugu disiiniilmektedir. Sterodilerin
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hedef bolgeye konsantrasyonu tekrarlayan enjeksiyonlarla degisebilmektedir, ama
esas etken epidural bolgeye steroidin yayilimidir. Kaudal ve interlaminar, lumbar
epidural enjeksiyonlar epidural ligamentlerin varlig1 ve posteriordan uygulanan ilacin
anterior epidural bolgeye gecisini engelleyen skar doku varligindan etkilenir. Kaudal
yontem kolay uygulanabilir ve dural hasarlanma olasilig1 diisiik olsa da epidural

bosluk disina yerlesim ve damar i¢i uygulama goriilebilmektedir’"*'*

. Dogru ilag
dagiliminin  geceklesebilmesi i¢in  giiniimiizde floroskopik yontem altin
standarttir'**'?’. Manchikanti ve ark.'?® %13, Stitz ve Sommer'®’ %9 ve Renfrew ve
ark. *° %38 oraminda ekstra dural yerlesimi gdstermislerdir. Kaudal epidural
enjeksiyonlar sirasinda Renfrew ve ark. %9, White ve ark. %6, Manchikanti ve ark.
%7, Sulivan ve ark. %10,9 intravaskiiler emilimi raporlamislardir. Kaudal epidural
enjeksiyona benzer olarak interlaminar yontemin de bazi dezavantajlari mevcuttur.
Ancak kaudal yonteme oranla direkt patoloji iizerine ilacin verilmesi ve daha diisiik
hacimde ila¢ gerektirmesi nedeni ile daha sik tercih edilen yontemdir. Floroskopik
yontem kullanilmaksizin yapilan lumbar epidural enjeksiyonda ilag hedef bolgeye
yapilamayabilir'®'. Ek olarak, interlaminar yontemde ilacin istenilen kraniyal yonde
akimum igne yerlesimi nedeni ile patolojiye dogru ydnlendirmek gii¢ olabilir'** '**,
Interlaminar yontem yine 6zellikle iist lombar bdlgede spinal kord hasari ile iliskili

.1. 134,135
olabilir ™™

. Yine potansiyel dural hasar ve postlumbar hasar sonrasi bag agrisi ve
total spinal blok diger olasiliklardir. Kaudal, interlaminar ve transforaminal

enjeksiyonlarin dezavantajlar1 tablo 5.1 de gosterilmektedir.
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Tablo 5.1. Kaudal, interlaminar ve transforaminal enjeksiyonlarin dezavantajlari

KAUDAL INTERLAMINAR TRANSFORAMINAL
Yiiksek s1vi hacmi gerekli Ignenin ekstraepidural Intravaskuler enjeksiyon

yerlesebilmesi
Ignenin ekstrapiramidal Ignenin intravaskuler intrandral enjeksiyon
yerlesebilmesi yerlesebilmesi
Ignenin intravaskuler Cerrahi gegirmislerde Noral travma
yerlesebilmesi igne yerlesiminin zorlugu
Atipik anatomiye sik L4.s altinda yerlesim Fiizyon gibi durumlarda
rastlanmasi zordur teknik zorluk
Subaraknoid hasar Ignenin yanlis tarafa

dogru ilerleyebilmesi

Subaraknoid hasar

Spinal kord hasar1

Soliisyonun kranial yolda

dagilma egilimi

Epidural kortikosterodlerin etkinligi, yaymlarda %18’den %100‘e kadar degisiklik
gostermektedir. Bu genis kapsamli farkliligin nedenini arastiran yayimnlar mevcut
degildir. Bu farkliliklarin esas nedeni steroidlerin uygun bdlgeye verilememis olmasi
olabilir. ilging olarak interlaminar ve kaudal olarak yapilan tiim kontrollii calismalar
floroskopik yontem kullanilmadan yapilmis ancak az sayida kontrolsiiz ¢alismada
floroskopi yontemi kullanilmistir. Optimum sonuca ulasabilmek icin kortikosteroidin

ventral epidural araliga ulasmasi gerekir '°°.

Kontrast yayilimi gdsterilememis
hastalarda kaudal veya interlaminar verilen steroidin ventral epidural bosluga
dagilimi olmamaktadir. Normal goniilliillerde transforaminal yaklagim ile iyi bir
ventral akim gosterilmigken, interlaminar yontemde esasen inflamasyon bolgesinden
uzaga dogru bir dorsal akim izlenmektedir 137 Saal ve Saal epidural kortikosteroid
enjeksiyonunda basarisizligin nedenlerini incelemisler. Ciddi patoloji varhigi,

kortikosteroidin hedef bolgeye ulastirilamamasi, blok sonrasi azalmig aktivite, agri
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jeneratoriiniin ~ baskilanmamas1  gibi  enjeksiyon  dis1  faktorleri  steroid
enjeksiyonundaki basarisizligin nedenleri olarak ileri siirmiislerdir. Epidural bosluga

ilacin ulagsmamasi basarisizlikta esas faktor olarak goriilmektedir. (Tablo 5.2)

Tablo 5.2 Epidural steroid enjeksiyonda bagarisizligin nedenleri

Cok seviyeli spinal girisimler
Stenoz olan tarafta disk herniasyonu
Ciddi patolojiler Spinal kanala uzanan disk hernisi
Cok seviyeli disk hernisi

Tedaviye yanitsiz patoloji

Uygun olmayan blok sonrasi aktivitesi

Gereginden fazla tedavi edici egzersiz

Gereginden fazla aktivite

Uygun olmayan kondiisyon egzersiz programlari

Agr1 jeneratOriiniin yanlis anlagilmast

Tek veya coklu seviye yapilmasinda yanls karar verilmesi
Lezyonun blok sonrasinda degigmesi

Enjeksiyon dis1
faktorler

Yetersiz lokalizasyon

Transforaminal yerine interlaminar yontem kullanilmasi
Tranforaminal yerine kaudal yontem kullanilmas1
Parsiyel epidural enjeksiyon

Hedef bolgeye ulasim Cerrahi sonrasi uygulamalar

giicligii Doku diizleminin kagirilmasi

Uygun olmayan yerlesim

Yanlis interlaminar seviyeye uygulama

Yanlis transforaminal seviyeye uygulama

Cerrahi sonrasi uygulamalar

Bu calismada da transforaminal yontem floroskopi esliginde uygulanarak ilacin
inflame sinir kokiine etkin olarak ulastirilmasi hedef olarak belirlendi. Islem
sirasinda ve sonrasinda enjeksiyon yerinde agri disinda herhangi bir komplikasyona

rastlanilmadi.

Kronik bel agrilarinda tedavilerin etkinligi Koes ve ark. tarafindan derlenmis. Ancak
bu derlemeye alinan tiim ¢alismalarin metodolojik olarak kaliteleri diisiik 6l¢eklidir.
Klinik etkinligi degerlendirmek i¢in altin standart olarak randomize c¢ift kor
caligmalar gerekmektedir. Ancak etik, maliyet ve uygulanabilirlik nedeniyle

giinlimiize kadar yeterli sayida randomize caligmalar planlanamamistir. Epidural
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steroid enjeksiyonlarina ait ¢aligmalar genellikle algoloji boliimlerinde ve floroskopi

kullanilmadan gerceklestirilmistir.

Riew ve ark. prospektif, randomize, kontrollii, ¢ift kor bir calismada disk hernileri
ve/veya spinal stenozu olan cerrahi girisim Onerilen 55 kisilik bir hasta grubunda
epidural kortikosteroidlerin etkinligini arastirmistir. Sinir kokii kompresyonu
radyolojik olarak gdosterilmis, 6 haftalik konservatif tedaviye yanit alinamamis
hastalar ¢calismaya dahil edilmisti. Travmas1 olan , kullanilan ilaglara bilinen alerjisi
olan, ciddi hastaligi oldugu bilinen hastalar c¢alisma disinda birakilmstir.
Hastalarin seyirleri Kuzey Amerika Spinal Dernegi (North American Spin Society)
sorgulama formu ile degerlendirilmistir. Tiim hastalar enjeksiyon Oncesinde ve
enjeksiyondan sonraki 2., 4., 8. haftalarda ve 1.yilda takip edilmis. Primer bulgular
olarak hastanin cerrahiye girip girmemesi, agr1 durumu, hareket kisitliligi, hasta
memnuniyeti degerlendirilmisler. Gruplar rastgele olarak kortikosteroid ve lokal
anestezik veya tek basina lokal anestezik olarak ayrilmislar. Tiim hastalarin iglemleri
floroskopi esliginde gerceklestirilmis. Daha Once cerrahi girisim yapilmis olan
hastalarda agrida diizelme cerrahi yapilmamis olan hastalara gore daha az izlendigini
bildirmistir. Otoriteler burada kortikosteroidlerle yapilan selektif sinir kokii
enjeksiyonlarinin cerrahiden kaginmak i¢in iyi bir aday oldugunu ileri stirmiislerdir.
Yine otoriteler selektif sinir kokii enjeksiyonunun diger epidural enjeksiyonlara
oranla daha etkin olabilecegini ileri slirmiislerdir. Bu c¢alisma ile Ozellikle ilk
enjeksiyonun semptomlarinin gerilemesinde en biiyiik etkiye sahip oldugunu
gostermistir. Enjeksiyonla hem akut hem de kronik yakinmalar gerilemistir. Sinir
kokii enjeksiyonu yapilan hastalarin %71’inde ve lokal anestezik grubundaki

hastalarin %33 {inde cerrahiye gerek kalmamistir.

Bu tez calismasinda her iki grupta da en etkin sonucu almak i¢in steroid
(Deksametazon 8mg) ve lokal anestezik karisimi (Smg levobupivakain) kullanildi.
Levobupivakain, hiyaluronidaz, deksametazona karsi bilinen alerjisi olan hastalar,
yakin zamanda lomber bolge cerrahisi gegiren hastalar, ¢ok genis niikleus pulpozusu

olan hastalar, kan sekeri regiilasyonu bozuk olan diabetik hastalar, son 6 ay i¢inde
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epidural steroid yapilan hastalar, progresif norolojik defisiti olan hastalar,
koagulasyon bozuklugu olan hastalar (INR> 1,5; trombosit< 10000/mm”), oral
steroid kullanan hastalar, lumbar bolgede epidural girisimi engelleyecek herhangi bir
lezyon, enfeksiyon olan hastalarla, gebe olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.
Ancak cerrahi Onerilen hastalarda islem sonrasi cerrahiye gerek kalmamasi ile iliskili
veri toplanilmamistir. Her ne kadar epidural olarak uygulanan steroidlerin etkinligini
karsilagtiran bir calisma heniiz bulunmamaktadir. Partikiilsiiz bir steroid (arteriolar
tikaniklik ve doku hasarinin olusmasini engellemek icin) olmasi nedeniyle

deksametazon bu ¢alismada tercih edilen steroid ajandir.

Lutz ve ark. 69 hastalik prospektif bir vaka serisi yaymlamislar. Lumbar herniye
niikleus pulposus ve radikiilopatisi olan hastalarda floroskopik yontemle
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygulamislardir. Hastalar ortalama 80
hafta kadar takip edilmis. 69 hastanin %75’inde basarili uzun donem sonuglar1 elde
edilmistir. Yine bu hastalarda %50’den fazla agrida azalma goézlenmistir. Calisma
konservatif tedaviye cevap vermeyen lumbar herniye niikleus pulposus ve
radikiilopatisi olan hastalarda transforaminal epidural steroid uygulamasinin etkin bir

138

yontem oldugunu ileri siirmektedir °°. Bu c¢alisma ile de transforaminal epidural

steroid uygulamasinin etkinligi bir kez daha gosterilmistir.

Weiner ve Flasser herniye lumbar diske bagli ciddi radikiilopatisi olan anti-
inflamatuar ilaclara, epidural uygulamalara ve fizik tedaviye yanit alinamamis 28
hastayr arastirmis. Hastalara tek secenek olarak cerrahi yontem Onerilmis.
Transforaminal epidural steroid uygulanan bahsedilen 28 hastanin 22’sinde ortalama
3.4 yillik takiplerinde dramatik olarak agrilarinda azalma gézlenmis. 28 hastanin
sadece 3 tanesinde agrida azalma olmamis ve cerrahi islem uygulanmistir. Diger 3
tanesinde agrida diizelme gozlenmis ancak 6 ay sonra agrilar1 tekrarlamaya baglamas.
7 hastada giinliik aktivitelerini yerine getirebilecek kadar diizelme olmus. Geri kalan

14 hastanin ise agrilari tamamen gec¢mistir'>”.
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Kikuchi ve ark. 332 hastada transforaminal sinir koki enjeksiyonunun etkinligini
incelemis. Opere olmamis disk riiptiiri 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 dahasi agrida diizelme hastalarin %64 {inde

0

bildirilmistir'*. Maalesef bu calisma ile cerrahiye gerek kalinmamasi bir kriter

olarak alinmamustir.

Manchikanti ve ark. kronik bel agrisinda epidural steroid enjeksiyonun {i¢ yontemini
kargilastirmis. Bu retrospektif calismaya 225 hasta katilmis. Hastalar 3 gruba
ayrilmig. 1.grupta interlaminar epidural steroid, 2.grupta kaudal epidural steroid,
3.grupta transforaminal epidural steroid uygulamasi yapilmig. Kaudal ve
transforaminal yoOntemler sirasinda floroskopi kullanilmis. Sonu¢ olarak her fi¢
yontemin de agr1 kontroliinde etkin oldugu gosterilmis. Ancak kaudal ve
transforaminal teknik ile daha etkili uzun donem sonuglar elde edilmis. Ek olarak bu
calisma, maliyet ve etkinlik olarak transforaminal uygulamanin ideal yontem
oldugunu ileri siirmektedir. Calismaya katilan tiim hastalarin agrilarinda anlaml
azalma (%50 ve iizeri) oldugu bildirilmistir 11 Literatiirdeki ¢alismalara gore
transforaminal epidural steroid uygulamalarinin etkinligi tablo 5.3° te

gosterilmektedir.
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Tablo 5.3.Calismalara gore transforaminal epidural steroid uygulamalarinin etkinligi

Calismanin Hasta sayis1 Agrida diizelme
ozelligi

Reiw ve ark. (86) CK,RA 55 %71

Lutz ve ark. (83) P 69 %75

Weiner ve Fraser (81) R 28 %61

Kikuchi ve ark. (78) R 332 %64

Manchikanti ve ark. (79) | R, RA 225 %60

Devulder ve ark. (82) R 20 %55

RA: Randomize, CK: Cift kor, P: Prospektif, R: Retrospektif

Transforaminal epidural hiyaluronidaz uygulanmasina dair az sayida calisma
bulunmaktadir. Devulder ve ark. basarisiz cerrahi sendromlu 20 hastada
hiyaluronidaz, metilprednizolon, lokal anestezik karistmi kullanmis. Hastalarin 12
‘sinde etkin agr1 kontrolii oldugunu bildirmistir '**. Yine Devulder ve ark. tarafindan
basarisiz cerrahi sendromlu 60 goniilliiniin katilimi ile olusturulan bir ¢aligmada bir
haftalik siirede iki kez yapilmak {izere birinci grup hastalara (20 kisi) 1ml
bupivakain+1500iU hyaluronidaz+1ml salin, ikinci grup hastalara (20 kisi) 1 ml
bupivakaint 40 mg prednizolon ve tglincii grup hastalara (20 kisi) 1ml
bupivakain+1500iU hiyaluronidaz+40 mg prednizolon uygulanmis. Her ii¢ grupta
da agn kontrolii acisindan anlamli fark izlenmedigi bildirilmistir'*’ . Bunun nedeni
olarak hedef bolgeye tam ulagilamamis olabilecegini ileri siirmektedirler. McCleane
ve ark. tarafindan basarisiz cerrahi sendromu olan 12 hastada kaudal epidural
hyaluronidaz uygulanmis. 2 yil siiren takip sonunda hastalarin {igte ikisinde agr
kontroliiniin basarili oldugunu bildirmislerdir'**. Epidural aralikta adezyonlar cerrahi,
disk hernisi, disk parcalanmasi, enfeksiyon ,vertebral korpus fraktiirii, araknoidit,
mekanik instabilite, pseudomeningosel, travma gibi pek ¢ok etyolojiye bagli olarak

gortlebilir.
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Transforaminal olarak uygulanan hiyaluronidaz ile ilgili simirli hastanin sayida
katilim1 olan ve celigkili sonuglar1 olan az sayida ¢alismanin bulunmasi nedeniyle
prospektif, randomize olarak bu tez caligmasi planlandi. Bu tez ¢alismasinda agrida
azalma Numerik Rating Skalasi (NRS) (otururken, ayaktayken, yiiriirken) ile
degerlendirildiginde; islem Oncesine oranla hiyaluronidaz kullanilmayan grupta agri
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak bulundu. Her iki grup iginde
1.hafta, 1.ay, 2.ay, 3 ay NRS ol¢iimleri baslangi¢ 6l¢iimiine oranla istatistiksel olarak
anlamli derecede azalmist1. Gruplar arasindaki NRS 6l¢timlerinde 1.hafta, 1.ay,‘larda
hiyaluronidaz kullanan grupta, kullanilmayan gruba oranla istatistiksel olarak anlaml
derecede daha az olarak izlendi. Agrida azalma Bel Agrisi indeksi (BAI) ile
degerlendirildiginde; islem Oncesine oranla hiyaluronidaz kullanilmayan grupta agri
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak bulundu. Her iki grup iginde
l.hafta, 1.ay, 2.ay, 3 ay BAI dl¢iimleri baslangi¢ 6l¢iimiine oranla istatistiksel olarak
anlaml derecede azalmisti. Gruplar arasindaki BAI dl¢iimlerin de 1.hafta, 1.ay, 2.ay,
3 ay’larda hiyaluronidaz kullanan grupta, kullanilmayan gruba oranla istatistiksel
olarak anlamli derecede daha az olarak izlendi. Bel agrisina baghi maluliyetin
diizelmesi Oswestry Bel Agrisi Indeksi ile (OLBPDI) degerlendirildiginde; islem
oncesine oranla hiyaluronidaz kullanilmayan grupta hiyaluronidaz kullanilan gruba
oranla maluliyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Her iki grup i¢inde
l.hafta, 1.ay, 2.ay, 3 ay OLBPDI ol¢iimleri baslangi¢ dlgiimiine oranla istatistiksel
olarak anlamli derecede azalmisti. Gruplar arasindaki OLBPDI 6l¢iimlerin de 1.hafta,
l.ay, 2.ay, 3 ay’larda hiyaluronidaz kullanan grupta, kullanilmayan gruba oranla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az olarak izlendi. Bel agrisima baglh
maluliyetin diizelmesi Rolland-Morris Gii¢ Kayb1 Sorgulama Skalasi (RLM) ile
degerlendirildiginde; islem Oncesine oranla hiyaluronidaz kullanilmayan grupta
hiyaluronidaz kullanilan gruba oranla maluliyet agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu. Her iki grup icinde 1.hafta, 1.ay, 2.ay, 3 ay RLM o0l¢iimleri baslangic
Olclimiine oranla istatistiksel olarak anlamli derecede azalmisti. Gruplar arasindaki
RLM ol¢iimlerin de 1.hafta, 1.ay’larda hiyaluronidaz kullanan grupta, kullanilmayan
gruba oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha az olarak izlendi. Bel agrisinin
siddetinin diizelmesi McGill Agr1 Sorgulama Kisa Formu ile degerlendirildiginde;

islem Oncesine oranla hiyaluronidaz kullanilmayan grupta agn istatistiksel olarak
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anlamli derecede yiiksek olarak bulundu. Her iki grup i¢inde 1.ay, 2.ay, 3 ay McGill
Olciimleri baslangi¢ Olclimiine oranla istatistiksel olarak anlamli derecede azalmisti.
Gruplar arasindaki McGill agr1 Ol¢iimlerinde islem sonrast sadece 1.ay’da
hiyaluronidaz kullanan grupta, kullanilmayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az olarak izlendi. Agrida azalma 1.hafta ve 3. aylarda Fonksiyonel
Rating indeksi (FRI) ile degerlendirildiginde; islem 6ncesine oranla hiyaluronidaz
kullanilmayan grupta hiyaluronidaz kullanilan gruba oranla agr1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu . Her iki grup icinde 1.hafta, 3 ay FRI
Olciimleri baslangi¢ Olclimiine oranla istatistiksel olarak anlamli derecede azalmisti.
Gruplar arasindaki FRI o6l¢iimlerinde 1.hafta, 3 ay’larda hiyaluronidaz kullanan
grupta, kullanilmayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
olarak izlendi. Bu c¢alismanin sonuglar1 gostermistir ki; floroskopik yontemle
transforaminal olarak uygulanan steroid ve lokal anestezige hiyaluronidaz eklenmesi
kronik bel agrisinin kontroliinde (en azindan erken donemde) etkin bir tedavi

yontemidir.
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6. SONUC

Bu caligmanin sonucunda; floroskopik yontemle transforaminal olarak uygulanan
steroid (deksametazon) ve lokal anestezige (levobupivakain) hiyaluronidaz
eklenmesi agrinin azaltilmasinda konvansiyonel olarak kullanilan transforaminal
steroid ve lokal anestezik uygulamasinin etkinligini erken déonemde artirir. Gruplar
arasindaki NRS o6l¢iimlerinde isleme hiyaluronidaz eklenmesi islem sonrasi 1.hafta,
l.aylarda agr1 kontroliinlin etkinligini artirdi. BAI Ol¢iimlerine gore de isleme
hiyaluronidaz eklenmesi islem sonrasi 1.hafta, 1.ay, 2.ay, 3 ay’larda agr1 kontroliiniin
etkinligini artird1. Sadece gruplar arasindaki RLM 6lgiimlerinde isleme hiyaluronidaz
eklenmesi islem sonrasi 1.hafta, l.ay’larda ve McGill dl¢limlerinde islem sonrasi
sadece 1l.ay’da. agr1 kontroliiniin etkinligini artirdi. Gruplar arasindaki FRI
Olctimlerinde isleme hiyaluronidaz eklenmesi islem sonrasi 1.hafta, 3 ay’larda daha

etkin olarak bulundu.

Hastalarda dural hasarlanma, enfeksiyon, dokiintli, subaraknoid hasar, araknoidit,
paralizi, giic kaybi, mesane disfonksiyonu, epidural abse, foraminal arterlerde
hasarlanma gibi hig¢bir ciddi komplikasyon goriilmedi. Hiyaluronidaz kullanan grupta
sadece bir ve hiyaluronidaz kullanmayan grupta iki hastada enjeksiyon yerinde agri

sikayeti oldu.
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7. OZET

Lomber Radikiilopatilerde Transforaminal Epidural Steroid ile Epidural

Steroid ve Hiyaluronidaz Etkinliginin Karsilastirilmasi

AMAC: Bel agris1 medikal ve sosyoekonomik problemlere yol acan bir sorundur.
Epidural steroid enjeksiyonlar1 kaudal, interlaminar veya transforaminal olarak
uygulanabilir. Kronik agriya neden olan epidural fibrozis tedavi yontemlerine cevap
vermeyen sik karsilagilan bir sorundur. Epidural aralikta adezyonlar cerrahi, disk
hernisi, disk parcalanmasi, enfeksiyon ,vertebral korpus fraktiirli, araknoidit,
mekanik instabilite, pseudomeningosel, travma gibi pek ¢ok etyolojiye bagli olarak
goriilebilir. Bu calisma ile kronik bel agrisi olan cerrahi girisim uygulanmamis
hastalarda transforaminal yolla verilen steroide hiyaluronidaz eklenmesinin etkinligi

arastirilmistir.

GEREC ve YONTEM: Aralik 2007-Nisan 2008 tarihleri arasinda daha 6nce opere
olmamis olan kronik bel agris1 sikayeti olan ASA I-IIT siifi 18-70 yas arasi 60
goniilliide transforaminal epidural steroid, lokal anestezik ile hiyaluronidazin agri
kontroliindeki etkinlikleri prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak izlenildi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup 1; Deksametazon serum fizyolojik i¢cinde 8
mg +5mg levobupivakain + 1500 U Hiyaluronidaz Grup 2; Deksametazon serum

fizyolojik iginde 8 mg + 5mg levobupivakain

Hastalar igslem oncesi, 1.hafta , 3.ay Fonksiyonel Rating Indeks (FRI) ile ve yine
islem Oncesi, 1. hafta, 1.ay, 2. ay, 3. aylarda Numerik Rating Skalas1 (NRS), Bel
Agris1 Indeksi (BAI), Oswestry Bel Agrisi Degerlendirme Formu (OLBPDI),
Roland-Morris Bel Agris1 Sorgulama Formu ve Kisa McGill Agr1 Sorgulama Formu
ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda veriler Student’s t veya Mann Whitney U

testiyle incelendi. (p<0.05)
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BULGULAR: Gruplar “NRS-otururken” bakimindan karsilagtirildiginda Grup 2
Olgtimleri Grup 1’den daha yiliksek bulundu (p<0.01). Gruplar “NRS-ayakta”
bakimindan karsilastirildiginda Grup 2 6lgiimleri 1. hafta ve 1. ay degerleri Grup
I’den daha yiiksek bulundu (p<0.01). Gruplar “NRS-yiiriirken” bakimindan
karsilastirildiginda Grup 2 Slgiimlerinden sadece 1.ay degerinin islem Oncesi islem
oncesi degere gore degisimi Grup 1’den daha yiiksek bulundu (p<0.01). Gruplar “Bel
Agrnis1 Indeksi” bakimindan karsilastirildiginda Grup 2 Sl¢iimleri 1. hafta, 1. ay, 2. ay
ve 3. ay degerlerinin degisimleri Grup 1’den daha yiiksek bulundu (p<0.01). Gruplar
Oswestry bel agrisi indeksi bakimindan karsilagtirildiginda Grup 2 6l¢iimleri 1. hafta,
1. ay, 2. ay ve 3. ay degerlerinin degisimleri Grup 1’den daha yiiksek bulundu
(p<0.01). Gruplar “Rolland-Morris Gii¢ Kayb1 Sorgulama Skalasi” bakimindan
karsilastirildiginda Grup 2 6lgiimleri 1. Hafta ve 1. ay degerlerinin degisimleri Grup
1’den daha yiiksek bulundu (p<0.01). Gruplar “McGill Agr1 Sorgulama Kisa Formu”
bakimindan karsilastirildiginda Grup 2 dl¢limlerinin islem Oncesi islem Oncesi degere
gore sadece 1. Ay degerinin degisimi Grup 1’den daha yiiksek bulundu (p<0.04).
Gruplar “Fonksiyonel Derecelendirme indeksi” bakimidan Grup 2 &lgiimlerinin
islem Oncesi degere gore 1.hafta ve 3.ay degerlerinin % degisimi Grup 1’den daha

diisiik bulundu (p<0.01).

SONUC: Transforaminal olarak uygulanan steroide hiyaluronidaz eklenmesi agrinin

kontroliiniin etkinligini erken donemde artirir.

Anahtar kelimeler: Low back pain, epidural fibrozis, hyaluronidase, transforaminal,

radiculopathy.
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8. SUMMARY

The Comparison of the Efficacy of Transforaminal Epidural Steroid vs.

Epidural Steroid and Hyaluronidase Injection in Lomber Radiculopaty.

OBJECTIVES: Low backache is a issue that causes medical and socioeconomic
problems. Epidural steroid injections can be performed by using caudal, interlaminar
or transforaminal approaches. Chronic pain caused by epidural fibrozis can not be
treated easily.Epidural adhesions can be performed by many etiologies like surgical
interventions, herniated nucleus pulposus, infections, fracture of the vertebral corpus,
arachnoiditis, mechanical instability, pseudomeningocel and trauma. The purpose of
this study is to determine the efficacy of hyaluronidase in pain control added to

transforaminal steroid injection in chronic low back pain..

PATIENTS and METHOD: This non operated ASA I-IIl  sixty patients
(male/female: 30/30) with chronic low back pain from December 2008 to April 2008
were studied double blinded, randomized and  prospectively. The patients
randomized into two groups. Grup 1; Dexametazone 8§ mg + levobupivacain Smg +
1500 U Hyaluronidase. Grup 2; Dexametazone 8 mg + levobupivacain 5mg
Numerical rating scale (NRS), Back Ache Index (BAI), Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire (OLBPDI), Roland Morris Disability Questionnaire (RLM)
were completed at presentation; 1.week, 1. ,2. ,3. months and Functional Rating
Index (FRI) were completed at presentation; 1. week and 3. month. The istatistical

analysis between the groups made by Student’s t test or Mann Whitney U test.

RESULTS: The comparison of the groups with NRS (sitting position) Grup 2 has
higher points than the other group. (p<0.01). ). The comparison of the groups with
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NRS (standing) Grup 2 has higher points than the other group in 1.week and 1.
month.(p<0.01). ). The comparison of the groups with NRS (walking) Grup 2 has
higher points than the other group in just 1. month.(p<0.01). ) The comparison of the
groups with BAI Grup 2 has higher points than the other group. (p<0.01). ) The
comparison of the groups with OLBPDI Grup 2 has higher points than the other
group. (p<0.01) The comparison of the groups with RLM Grup 2 has higher points
than the other group in l.week and 1. month.(p<0.01). ). The comparison of the
groups with McGILL Grup 2 has higher points than the other group in just 1. month
(p<0.04). The comparison of the groups with FRI Grup 2 has higher points than the
other group in just 1. month (p<0.04).

CONCLUSION: The injection of transforaminal steroids with hyaluronidase

increase the efficacy of pain control in low back pain in the early period.

Key words: Low back pain, epidural fibrozis, hyaluronidase, transforaminal,

radiculopathy.
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