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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, sosyal aktivite ve is giicli kaybi agisindan ilk sirayr alan
hastaliklardandir. Bu problem genellikle 40-50 yas arasinda goriilmekle birlikte,
Ozellikle hizmet sektoriinde c¢alisanlarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir (1-3). Kronik
bel agrisi, list solunum yolu hastaliklarindan sonra is giicli kayb1 nedenleri arasinda
2. sirada yer almaktadir (4,5). Akut bel agrisi olan hastalarin ancak % 8’inde kronik
bel agris1 izlenmektedir (6). Diinya niifusunun % 65-80'i yasamlarinin herhangi bir
doneminde bel agrisi ile karsilasmaktadir (7-8). Bel agris1 olgularinin %70’i 30-50
yas grubu arasinda iken, %10’u 60 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir (9).Tim bel
agrilarmin %2-3’1 lomber disk hernisine (LDH) bagli gelisen agrilardir (10) Bel
agrismin kaynagimin %39’lara varan oranda intervertebral disk patolojilerine bagh
oldugu gostermektedir (11). Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu ise konservatif tedaviye
yanit verir (12). Akut bel agrili hastalarin % 80'i 6 hafta i¢inde iyilesmekte, % 7-10
kadar1 3 aydan uzun siirerek kroniklesip biiyiik is giicii ve ekonomik kayba yol
agmaktadir (13,14). Antienflamatuvar ilaglar, kas gevseticiler, opioidler,
antidepresan 1ilaclar, fizik tedavi uygulamalar1 ve korse gibi konservatif tedavi
yontemleri ile biiylik oranda iyilestigi bilinmektedir (15). Hastalarin ¢ogu bu
konservatif yaklasimlardan fayda goriirken %10-15"1 tedaviye direnglidir (16-19).
Uygulanan Kkonservatif tedaviye yanitsiz, mutlak cerrahi endikasyonu olmayan
hastalarda agrinin giderilmesinde epidural steroid enjeksiyonu sik kullanilan diisiik
riskli bir tedavi segenegidir (20-25). Radikiilopati sozliik anlami olarak sinir kokii
hasaridir. Lumbal radikiilopati en sik lumbal intervertebral diskin spinal kanal
igerisine veya noral foramene dogru herniyasyonu ya da dejeneratif lumbal spinal
stenoz sonucu izlenir. Bel ve bacak agrisina ek olarak basilan koke uyan refleks,
motor ve duyu degisiklikleri ile nérojenik kladikasyon gelsir (26-28) Epidural steroid
enjeksiyonlari bu durumda alternatif tedavi yontemleridir ve bel agrilarinin
tedavisinde ilk olarak kullanimi 1930 yilinda Evans tarafindan tanimlanmistir.
Transforaminal epidural steroid enjeksiyonu (TFESE), flouroskopik rehberlik
altinda, radikulopatik bel agrilarma etkili farkli bir tedavi yaklasimi olarak tarif
edilmektedir (29-30). Bel agrisi ayr1 bir hastalik olarak ele alinip, fonksiyonel

bozuklugu, kronik agr1 sonucu gelisen hastalik davranis1 ve psikososyal faktorleri ile



bir biitiin olarak degerlendirilmeli ve multidisipliner bir yaklagimla tedavi
edilmelidir. Epidural steroid enjeksiyonunda; epidural aralia 6dem ve inflamasyonu
azaltarak semptomlar1 gidermek amaciyla uzun etkili lokal anestezik ve
kortikosteroid karisimi enjekte edilir. Enjeksiyon korlemesine, floroskopi esliginde
veya bilgisayar tomografi (BT) esliginde yapilabilir (31).Bu tez ¢alismasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi (A.U.T.F.) Algoloji Bilim Dalinda, 2010-2014 tarihleri
arasinda radikiiler sepmtomlu kronik bel agris1 nedeniyle transforaminal enjeksiyon
uygulanan 200 hasta retrospektif olarak agri1 skorlariyla degerlendirildi. Hastalarin
islem oOncesi ve islem sonrasi 6. ay, 12. ay ve 24.ay kontrollerinde hasta
memnuniyetini degerlendirmek icin global hasta memnuniyeti anketi, fonksiyonel
kapasite degerlendirilmesi i¢in Oswestry Bel Agrist Degerlendirme Formu ve ya
kisaca olarak oswestry disability index (ODI), agr1 diizeyini belirlemek icin viziiel
agr1 skorlamasi (VAS) ve noropatik agri degerlendirilmesinde DN4 Testi (Douleur
Neuropathique 4) (Agri Tan1 Anketi) Tirkge versiyonu uygulanmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle

karsilastirilarak analiz edilmis ve sonuglar literatiir dogrultusunda tartisilmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agrinin Tanim

Uluslararasi  Agr1  Arastirmalar1  Teskilati (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore agr1; “viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da
olas1 bir doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili,
duyusal, afektif ve hos olmayan bir duyudur.  Agr1 her zaman kisiye 6zel bir duygu
oldugundan kisiden kisiye biiyiik farkliliklar tasir (32). Merksey ve arkadaslar
IASP’de agriy1 ‘6znel bir deneyim’ olarak nitelendirmislerdir (33).

2.2. Agrimin Smiflandirilmasi
Agr1 degisik parametrelere gore siniflandirilir
e Fizyolojik- klinik,
e Siiresine gore,
e Kaynaklandig1 bolgeye gore,

e Mekanizmalarina gore

2.2.1. Fizyolojik - Klinik Agr1 Simflandirmasi

Fizyolojik agri, yogun agrili uyarana karsi koruyucu bir yamttir. Ornegin
atesten veya viicuda zarar verecek, tahribata yol agacak uyaranlardan kagmak i¢in
nosiseptorlerin uyarilmasi ile birlikte kagma kurtulma reaksiyonu baglar. Bu sebepten
fizyolojik agr1 viicut i¢cin hem bir korunma, hem de uyari sistemidir. Klinik agrida ise

olaya bir ¢ok fizyopatolojik siire¢ katilir (32)

2.2.2. Siiresine Gore Agr1 Simiflandirmasi

Akut Agri: Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu lezyon ile
arasinda yer, zaman ve siddet acgisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi

stiresince giderek azalan ve kaybolan bir agn seklidir. Akut agr1 bir semptomdur.



Akut agr1 hasarlanma bir hastalik durumu veya kas ya da organlarin anormal
fonksiyonlart sonucunda olusan noksiyus uyari olarak tanimlanabilir. Genellikle
nosiseptiftir. Nosiseptif agri doku hasarini lokalize etmeye ve sinirlamaya yarar ve
siddetle orantili bir noroendokrin stresle birliktedir. En sik formlar1 arasinda
posttravmatik, postoperatif, obstetrik agri, miyokard enfarktiisii, pankreatit ve bobrek
tas1 agris1 sayilabilir. Akut agr1 genellikle kendini sinirlar, tedavi ile birkag giin ya da
haftada gecer.

Kronik Agri: Iyilesmesi siiresi uzun siiren agriya kronik agr1 denir. Kronik
agn i¢in stire genellikle ii¢ ila alt1 ay olarak kabul edilir. Kronik agrida fizyolojik
degisikler ile agr1 arasindaki iligki azalarak psikolojik, sosyal ve ¢evresel faktorler 6n
plandadir. Kronik agrida tabloya depresyon, anksiyete, sosyal ve ekonomik
problemler de zamanla eklendiginden ve hastanin degerlendirilmesi de
giiclesmektedir. Kronik agrili hastada ¢ok ¢esitli etiyolojik faktorler arasinda dokuda
tahribat olusturan hastaliklar, fonksiyonel somatik faktorler, sinir harabiyeti

olusturan hastaliklar, psikiyatrik ve kisilik ve davranis faktorleri sayilabilir.

2.2.3. Kaynaklandig1 bolgelere gore agri siniflandirmasi

Somatik Agri1: Somatik sinir lifleriyle tasinan agridir. Bu agr1 ani baslayan,

keskin ve iyi lokalize edilendir.

Visseral Agr: I¢ organlardan baslayan agridir. Yavas baslayan, kiint,
lokalizasyonu gii¢ olan, kolik veya kramp tarzindaki agrilardir. Yansiyan agri

tarzinda ortaya ¢ikabilir.

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin rol aldigi tutuldugu agrilardir.

Damarsal kokenli agrilar, refleks sempatik distrofi 6rnek olarak gosterilebilir (33,34).

2.2.4. Mekanizmalarina Gore Agri Siniflamasi

Nosiseptif agri: Nosiseptorler, sinir sistemi disinda tiim doku ve organlarda
bulunan, periferik terminalleri agrili uyaranlara hassas primer afferent, serbest sinir

uclaridir. Agr ileten lifler ile omurilige, oradan da talamusa iletilen ve serebral



korteks tarafindan agri1 olarak algilanan uyaranlar, nosiseptorler tarafindan algilanir.

Somatik ve visseral agr1 olarak iki alt gruba ayrilir.

Noropatik agri: Non-nosiseptif agr1 i¢in en yaygin kabul goren terminoloji
noropatik agridir. Norolojik bir yap1 ve/veya agrinin degismesi ile ortaya cikar.

Nosiseptif agridan en belirgin farki, siirekli bir nosiseptif uyarmin bulunmamasidir
(35).

Deafferantasyon agrisi: Periferik ve SSS yaralanmalar1 sonucunda
somatosensoryal uyaran iletiminin SSS'ne gidisinin kesilmesi ile ortaya g¢ikar.

Talamik agrilar, fantom agrilar1 gosterilebilir.

Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla

nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olugsan miyofasyal agr1 6rnektir.

Psikosomatik agri: Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda doku

hasar1 varmig gibi algilanmasidir.

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Teskilati (IASP), 1979 yilinda agn ile ilgili
bir terminoloji yayinlamis (Tablo 1) ve bu tablo 1994 yilinda revize edilmistir (36).



Tablo 1. Agr1 Terminolojisinde Kullanilan Bazi Terimler

TERIM TANIMI

Algoloji Agr1 fenomeninin bilimini ve bununla ilgili ¢alismalari igerir
Noksiyoz Doku hasar1 ve agr1 olusturan stimulus

Allodinia Normalde noksiy6z olmayan uyarinin noksiy6z olarak algilanmasi
Analjezi Normalde noksiy6z olan bir uyartya agr1 algilanmasinin olmamasi
Anestezi Tiim duyularin algilanmasinin yok olmasi

Anestezi doloroza

Duyusu olmayan bdlgede agr1 olmasi

Disestezi Uyari olsun ya da olmasin hos olmayan anormal duyu

Hipoaljezi Noksiyoz uyartya azalmig yanit

Hiperaljezi Noksiydz uyariya artmig yanit

Hiperestezi Hafif uyariya artmis yanit

Hiperpati Hiperestezi, allodinia ve hiperaljezinin bulunmasi1 genellikle asirt
reaksiyon ile iliskilidir veya duyunun stimulusdan sonra da devam
etmesi

Hipoestezi Azalmis kutandz duyu

Nosiseptor Noksiyoz stimulusa sensitif olan reseptor

Noksioz stimulus

Potansiyel veya ger¢ek doku hasarina yol agan stimulus

Santral agn

Santral bir sinir sistemi lezyonu ile birlikte olan agr1

Parestezi Belirgin bir uyar1 olmadan algilanan anormal duyu

Agr1 esigi Kiside agriya neden olan en diisiik stimulusun siddeti
Radikiilopati Bir veya daha fazla sinir kdkiinde fonksiyonel anormallik
Noralji Bir sinir veya bir grup sinirin dagilim alaninda agr




2.3. Agrimn iletilmesi

TRANSDUKSIYON

Travma

& Kapiller dolasim
Limbik
sistem

- L, Primer afferent

o - ndrotransmitterler
Spinotalamik I

trakt

Sensoryal
sinir
( 7 N\ = Adele tabakasi
S = f,i Motor ve diger
z F i
N N Sienti afferent sinir
- refleksler
TRANSMISYON

Sekil 1. Agr1 ndroanatomisi ve norofizyolojisi

Agrili uyaran dort asamada iletilir (37) (Sekil 1);

Transdiiksiyon: Sinirlerin sensoryal ugclarinda, stimulusun elektriksel
aktiviteye doniigtiirmesi ve uyarinin primer afferent lifler yoluyla omurilige

iletilmesini gerceklestirmektedir.

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agri bilgisinin daha {ist
merkezlere dogru iletilmesidir. Bu iletim miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C
lifleriyle gergeklesir. Miyelinli A-delta lifleri hizli ileten, sensitizasyona agik, termal

ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir.

Modiilasyon: Agrili uyaran spinal kord diizeyinde bir degisime ugramakta ve

bu degisim sonucunda daha iist merkezlere iletilmektedir.
Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel
deneyimleri sonucu gelisen, uyarmin algilandigi son asamadir. Agri1 olarak

algiladigimiz subjektif ve emosyonel deneyim olugsmaktadir.



2.3.1. Agrimin Algilanmasi ve Modiilasyonu
Cikan (Assendan) Agri iletim Sistemi:

Kap1 Kontrol Teorisi: 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan sunulan
modern agr1 teorisidir (the spinal gate control theory). Omuriligin dorsal kisimlarinda
bazi 6zel sinir hiicrelerinin varligini ortaya ¢ikartmislar ve T hiicreleri (transmission
cells - iletim hiicreleri) adini verdikleri bu hiicrelerin, omurilik agri kapisinin
anatomik ve fizyolojik temelini olusturdugunu belirtmislerdir (38), (Sekil 2).
Periferden agriy1 tasiyan nosiseptif lifler arka kok sinirleri iginden omurilige girerek
lamina lla (dista) ile nonnosiseptif lifler ise lamina IIb (daha igte) ile sinaps yapar.
Kalin A lifleri ile taginan, diisiik esik degerli mekanoreseptdrlerin stimiilasyonundan
gelen duyusal uyar1 sonucu lamina IIb hiicrelerinin (nonnoksious) stimulusu ile gate
(kap1) hiicreleri aktive, dolayisiyla T hiicreleri inhibe edilir (spinal kapi kapatilir).
Ozetle hafif dokunmaya kars1 hassas, kalin (7-20 um) miyelinli ve hizla ileten (35-
120m/s) AP liflerinin tasidigi sinyal agri kapisini kapatmaya calisirken, agr
iletiminden sorumlu kabul edilen, ince (0,2—1um) myelinsiz ve yavas (1-6m/s) ileten
C liflerindeki aktivite omurilikten gegerek beyine ulagmaya egilimyapmaktadir.
Klinikte, elektrikle yapay olarak, kalin ve hizla ileten lifler uyarilarak agr iletimi

durdurulmaya veya azaltilmaya ¢alisilmaktadir.

—— Central Control

A-alpha

A-beta 1 \
fibers + -

Pain
¥, or
Response
T TV
A-delta -|-

C fibers
Sekil 2. Kapi kontrol teorisi




Inen (Dessendan) Supraspinal Kontrol:

Agrilt uyariin suprasegmental kontrolii uzun siire 6nce tanimlanmis ve bazi
yollarda norotransmitter komponent gosterilmistir. Bu sistem, orta beyinin
periakuaduktal gri maddesinde bulunan enkefalin ve seratonin igeren hiicreler ile
meduller raphe niikleusun aktive edilmesini saglar. Bu inhibitér norotransmitterler,
inen dorsolateral funikulusun lifleri tarafindan tasinir ve substantia gelatinosada
(lamina IIa) enkefalin igeren interndronlarla iliskilidir. Bu sistem endojen spinal

opioid zincir olarak adlandirilir.

Agrimin algilanmasindan temelde sorumlu olan iki tip sinir lifi mevcuttur.
Bunlar kalin, miyelinli ve hizli iletimli A lifleri ile yavas iletimli, ince miyelinli Ad
ve miyelinsiz C tipi liflerdir. Keskin agrilar kalin liflerle tasinmaktadir (mekanik
uyarilar sonucu olusan agrilar). C tipi lifler ise yanici ve inat¢1 agridan. Ciltteki doku
hasari ile birlikte Ad ve C afferentlerinin degisik hiicre cisimlerinde sinirlandirilmis
terminal son uglar1 aktive olur. Visseral dokular da C afferent liflerden zengin olup,
ayrica Ao liflerini de icermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyar1 olusturabilecek

hastaliklar, inflamasyon, kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda uyarilirlar.

Bir¢ok nedenden hasarli dokudan, nosiseptorleri (Sekil 4) saran ekstraselliiler
stviya endojen kimyasal maddeler (Sitokinler, seratonin, l6kotrienler, sinir biiyiime
faktorleri, inflamatuar norotransmitterler, hidrojen iyonlari, norepinefrin, bradikinin,
histamin, potasyum iyonlari, prostoglandinler, piirinler) salgilanir. Bu nosiseptorler
aktive edildiklerinde noksiyus uyariy1 dorsal spinal boynuza tasirlar. Agrili uyariy1
tastyan periferik afferent liflerin hiicre cismi (1.ndron) arka kok gangliyonlarinda yer
alir. Buradan ¢ikan lifler spinal korda girerek substantia gelatinozada arka boynuz
hiicreleri ile sinaps yaparlar (2.n6ron). Bu noéronun aksonlari ise kontralateral
spinotalamik traktustan yukari ¢ikarak talamusa ulasir. 2. sira noronlari ise 3. sira
noronlar ile talamik nukleusta sinaps yapar. Bunun uzantilar1 da internal kapsiil ve
korona radiatadan gecerek serebral girusun postsantral girusuna ulasan
projeksiyonlar gonderir. 1. ndronun spinal kord arka boynuzunda sinaps yaptiklar
yerde gri cevher, “rexed laminalar1” denilen 10 laminaya ayrilmistir (sekil 3) (Tablo
2). Agr iletiminde substantia gelatinoza adini alan lamina Il ve HI' {in yeri vardir. Bu

seviyelerde y-amino biitirik asit (GABA), endojen opioidler (enkefalin), asetil kolin,



a2-agonistler ve seratonin gibi inhibitor norotransmitterler 6nemli rol oynamaktadir.
Substantia gelatinozada bulunan enkefalinerjik ara noronlar enkefalin ve substans-P
salimimini azaltarak presinaptik, ayrica 1.ndrondan 2.ndrona iletimi baskilayarak
postsinaptik iletimi baskilarlar. 2.néron aksonlar1 rexed laminalar1 arasindan
substantia gelatinozay1r gegerek karsi tarafta spinoretikiiler, spinotalamik ve
spinomezensefalik traktuslardan olusan ventrikiiler lateral funikulusa (VLF) baglanti
yaparlar. VLF’nin lateral pargas1 (neospinotalamik sistem) lateral talamus ve serebral
korteksle iligkili olup, agrili uyarilarin lokalizasyonu ve yer/zaman iliskisinin analiz

edilerek algilanmasinda 6nemlidir.

Substarfia Galtinosz

Nutlous Peoprivs

Sekil 3. Rexed’in arka boynuz laminalari
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Tablo 2. Rexed’ in arka boynuz laminalari

Lamina | En dis (marjinal) tabakadir, esas fonksiyonu kiigiik ¢apli afferent
liflerden gelen agrili impulslar almaktir.
Kiiciik hiicreler iceren bu tabakalar substantia gelatinosa olarak
Lamina Il ve 111 | adlandirilir.
Ciltten gelen bir¢ok afferent lif bu bolgede sonlanir.
Bu hiicre tabakasi kiiciik lokalize cilt alanlarindan gelen, agr
Lamina IV olusturmayan duyusal impulslari tasiyan, kalin kutaneal afferent
lifleri alir.
Lamina V Bu tabakadaki hiicreler bir¢ok kaynaktan gelen uyarilart alir.
Bu tabakadaki eksitasyon ve cevaplar biiyllk oranda agrisiz
Lamina VI . oo Y P i &
stimuluslarla ilgilidir.
) Bu laminalar 6n boynuzun pargasidir. Bu hiicreler agr1 iletimini
Lamina VII-1X _
saglayan ¢ikan (assendan) yollara katilir.
PR Bu tabakada hiicreler santral kanal etrafinda yogunlagmis ve yiiksek
amina
siddetteki stimuluslara cevap verirler.
, TLR
Injury  ——— Keratinocytes

X Vasodilators

¥
& (7 )

i.l o & O ¢ r-
lnﬂammatory » TrkA%
V w méduators TNA LGC \
414,p

Vasculature ol 3. /N ,.\

\ \ Nociceptor

.
sensitization
& Sch '

Nerve terminals

Sekil 4. Nosireseptorler
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Sinaptik sinyal mekanizmasinda, postsinaptik etkilerden sorumlu ii¢
iyonotropik  glutamat reseptérii mevcuttur. Bunlar  a-amino-3-hidroksi-5-
metilisoxazole-4-propionikasit (AMPA), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kainat
reseptorleridir. Bu reseptorler SSS'de sinaptik sinyal mekanizmasinda mediasyon ve
modulasyonda onemli rol oynayan eksitator norotransmitterlerin reseptorleridir.
Eksitator sinapslarin cogunda NMDA reseptor konsantrasyonu yiiksek, buna karsilik
AMPA reseptor konsantrasyonu diisiik bulunur. Kainat reseptorlerinin ise eksitator
sinapslarda glutamata postsinaptik cevap olusumunda, ayrica presinaptik inhibitor
norotransmitter olan y-amino biitirik asit (GABA) salimiminin regulasyonunda rol

oynadiklari ileri siiriilmektedir.

2.4. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciimii

Agr1 subjektif bir deneyimdi oldugundan psikolojik, kiiltiirel ve diger
degiskenlerden etkilenir. Agri siddeti agrinin objektif degerlendirilmesinde en 6nemli
parametredir ve Olclimiinde genellikle kisinin ge¢cmisindeki deneyimlerinden

yararlanilir. Agr1 tek boyutlu veya ¢cok boyutlu 6l¢iim yontemleriyle dlgiilebilir.

2.4.1. Tek Boyutlu Yontemler
Daha ¢ok agrinin siddeti ve agr1 azalis1 6l¢iiliir (35). Bu yontemler sunlardir:
e Vizuel analog skalas1 (VAS)

e Kategori degerlendirme skalalar1 (s6zel tanimlayici skalalar/verbal pain

scale/VPS,
e Resim skalalar
e Sayisal derecelendirme skalalar1 (numeric rating scale/NRS)

Tek boyutlu skalalarin dezavantajlari, bu skalalarin  agrimin  ¢ok
boyutlulugunun degerlendirlmesinde yetersizligidir. Hastadan agrisin1 tanimlayan
kelimeleri secmesi istenir. Ornek olarak Merzak ve Targerson tanimlayici kelime
olarak hafif, can sikici, rahatsiz edici, korkung, ¢ok siddetli gibi kelimeleri

siralamiglardir.  Bunun disinda agrinin  degerlendirilmesi icin yiliz ifadelerini
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resimleyen bir skala da diizenlenmistir. Ayrica agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette
(2), siddetli (3) kelimelerinden olugsmus dort nokta agri siddeti kategori sozel

skalalar1 da mevcuttur.

Sayisal Skalalar:

Numerik Rating Skala (NRS): Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve
en sik kullanilan 6l¢iim yontemidir. Hastalar 0’in agrinin hi¢ olmadigi, 100’un
olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi veya 0—10 arasindaki bir skalada hangi siddette
agrt duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir. Ancak

sadece agrinin boyutunu ifade eder.

Vizuel Analog Skala (VAS): Agr siddetinin dlglilmesinde kullanilan basit,
giivenilir, kisa slirede uygulanabilen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya
dikey bir ¢izginin bir ucunda agrinin olmadigi, diger ucunda ise en siddetli agrinin
oldugu varsayilarak hastanin o andaki agrisin1 bu ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenir.
Avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi, hastaya
yeterli agiklama yapildiginda oldukca degerli bilgi vermesi ve oran skalasi 6zelligi
tagimasidir. Degerlendirme anliktir ve agr1 tek boyutlu olarak yani yalniz siddeti ile

degerlendirilir.

2.4.2. Cok Boyutlu Yontemler

Agrinin  siddeti yaninda diger boyutlarmin da 6lgiilmesine olanak

sagladigindan agr1 degerlendirme yontemleri olarak da kabul edilmektedir.

1. Mc Gill Agrt Anketi (MPQ): Melzack ve Targerson tarfindan agrinin
niteligini saptamak amac1 ile gelistirilmistir. MPQ semptomlari tarif eden
kelimeler listesidir ve agriy1 ii¢ ana boyutta tanimlamaya ¢aligir: Duyusal-
diskriminatif (nosiseptif yolaklar), Motivasyonel-affektif (retikiiler ve
limbik yapilar) ve Kognitif-degerlendirici (serebral korteks)

2. Dartmounth agr1 anketi (Dartmounth Pain Questionnaire; DPQ): MPQ"

tamamlayan bir skala olup kalitesinin degerlendirilmesi eklenmistir.
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7.

West Haven - Yale ¢ok boyutlu agr ¢izelgesi; (West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory; WHYMPI): MPQ'ya daha kisa ve

Klasik bir alternatiftir
Hatirlatict agr1 degerlendirme karti (Memorial Pain Assesment Card)
Kisa agr gizelgesi (Wisconsin Brief Pain Inventory; BPI)

Agn algilama profili (Pain perception profile; PPP): Bu metod MPQ'ya
kiyasla daha az psikosomatik Ol¢lim gereksinimi ile tamamlanan, daha

kisa bir yontemdir.

Karsit yontem karsilastirilmas: (Cross-Modalify Matching; CMM)

Agr1 Tam ve Olciimiinde Objektif Yontemler

1. Elektrodiagnostik yontemler:

2

Elektromiyografi (EMG)

Somatosensoryel uyarilmis potansiyel (SEP)
Motor uyarilmis potansiyel (MEP

Gorsel uyarilmis potansiyel (VEP)

Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)

Elektroensefalografi (EEG)

. Radyolojik yontemler

Taniya yonelik: Direkt grafiler, Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli
Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Tedaviye yonelik:Flouroskopi, Anjiografi

3. Termografi

2.5. Bel Agnisi

Bel agrisi, ozellikle sanayilesmis iilkelerde, yaygin olmasi ve ekonomik

kayiplarinin  fazla olmasi nedeniyle toplumdaki saglik sorunlarinin Onemli
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nedenlerindendir. Nadiren ciddi bir hastaligin belirtisi olmakla birlikte bel agrisi;
agrinin, is giicii kaybinin ve dziirliliigiin bir nedenidir. Akut bel agris1 vakalarinin %
80'inde 6-8 hafta icinde tedaviye bagli olmaksizin iyilesme olmasina Kkarsilik,
bunlarin % 38 'inde bir yil i¢inde ikinci atak, subakut bel agrilarinin % 41'inde ve
kronik bel agrili olanlarin % 81'inde bir yil iginde yeni atak gelismektedir (39).
Burada 6nemli olan ilk akut atagi onleyebilmek ve bel agrisinda kroniklesme ve
bunu izleyen sakatliga mani olmak i¢in agriy1 baslatan ve kroniklestiren faktorleri
tanimak ve 6nlem almaktir. Kronik bel agris1 sinirli aktivitenin yapildigr endiistriyel
cagda 45 yas alti en sik karsilasilan agri yakinmalarindan ikinci sirada yer
almaktadir. Siklikla travmatik ve dejeneratif seyreden spinal problemlerde
goriilmektedir. Bel agrist sikayeti olanlarin bircogu tedaviye gereksinim duymazlar.
Ancak, % 2-8 kadar1 tibbi tedaviye ihtiyag duyar ve konservatif tedaviye oldukga iyi
cevap verirler (40).

Dejeneratif disk hastaligi, lumbosakral zorlama bel agrisinin en sik
nedenlerinden olsa da kalga hastaliklart da sirt agrilarini taklit edebilir. Faset eklem
kaynakli agri, sakroiliak agri, disk hernisi, disk pargalanmasi, annuler yirtik, spinal
stenoz, miyofasial hastalik tablosu bel agrisi olarak isimlendirilebilir. LDH'in %90°1
L5-S1 veya L4-5 te olur. Semptomlar genellikle fleksiyon hasarlarindan sonra
ortaya ¢ikar. Diskte hernilesme genellikle arka-yana dogru olur. Siklikla o dermatom
boyunca agr1 olusturacak sekilde (radikulopati) bitigik 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 fibroz halka ve longitudunal bagdan disar1 ¢iktiginda,
serbest fragmanlar spinal kanal veya intervertebral foraminada sikisir. Disk agrisi
egilme, uzanma, uzun siire oturma, hapsirma, Oksiirme ile artar. Diskin arka
longitudunal bagdan c¢ikmasi kalcalara yayilan bel agrisi yapabilir. Sinir koki
basisin1 saptamak icin diiz bacak uzatma testleri kullanilabilir. Hasta supin
pozisyonda iken etkilenen taraftaki bacak kaldirilir ve agrinin olusturdugu agi not
edilir. Hastalarin %75' inden fazlasi cerrahi olmadan tedavi edilir. Tedavide NSAII’
lar oldukga yararhdirlar Fizik tedavi, NSAII’ lar ve antidepresanlar kullanilir. Kronik
bel agrisinin tedavisinde epidural yolla kortikosteroid uygulamasi en sik kullanilan

tedavi yontemlerinden biridir. Lumbar epidural bosluga kaudal, interlaminar veya
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transforaminal yontemlerle ulasilabilmektedir. Bel agrisi icin epidural steroid
uygulamasi ilk olarak 1952 senesinde Robecchi ve Capra tarafindan tanimlanmistir

(41).

LDH ile baghh vyapilan patolojik caligmalar inflamasyon oldugunu
gostermektedirler. Epidural steroid enjeksiyonlar1 tek basima lokal anestezik (LA)
uygulamasindan etkindir. Agrinin basladigi ilk iki haftada yapilan enjeksiyonlar daha
etkilidir. En yaygin olarak metilprednizolon asetat ve triamsinolon diasetat kullanilir.
Steroidin antiinflamatuar etkisi 12-48 saat i¢inde baslayana kadar LA agriy1 hizla
gecirir. Agr1 sik olarak enjeksiyonu takiben gegici olarak siddetlenir. Eger ilk

epidural uygulamada yanit yoksa 2—4 hafta sonra ikinci bir enjeksiyon yapilabilir.

2.5.1. Bel Agrilarinin Simiflamasi

a. Tutulan organ ve sistemlere gore: Muskiiloskeletal, ndropatik, yanstyan,

psikojenik
b. Nosiseptor ve agrinin dagilimina gore

e Primer: Spinadaki yapilardan, eklem ve ligamanlardan, meningeal

yapilardan, kas vederiden
e Sekonder: Dejeneratif, kompresyon, yansiyan,

e Psikojenik

o

. Topografiye gore

Ventral kompartman: Vertebra, disk, 6n ve arka posterior longitudinal

ligamanlar, 6n dura, paravertebral kaslar

Dorsal kompartman, faset eklemler, duranin arka kismi, arka bel kaslari,

ligamanlar.

Klinikteki  degerlendirmede ise bel agrilart asagidaki  bicimde

siniflandirilabilir:
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Mekanik bel agris1 nedenleri

Segmental veya disk dejenerasyonu

Miyofasyal agrilar ya da yumusak doku travmasi

Disk hernisi ve radikiilopati

Spondilolistezis veya fraktiire bagli omurga instabilitesi
Vertebra kirigi

Spinal kanal veya lateral reses stenozu

Araknoidit ve postoperatif skar (failed back surgery sendromu)

Sistemik bozukluklar

Primer veya metastatik tiimorler (miyelom dahil)
Kemik doku, disk ya da epidural enfeksiyon
Enfeksiydz spondiloartropati

Osteoporoz dahil metabolik kemik hastaliklar1

Ateroskleroz veya vaskiilit gibi vaskiiler bozukluklar

Norolojik bozukluklar

I¢ veya dis siireclere bagli miyelopati

Ozellikle diabete bagli lumbosakral pleksopati

Inflamatuar demiyelinizanlar da dahil olmak iizere (Guillian Barre)

ndropati
Monondropati

Miyozit ve metabolik nedenlere bagli miyopati
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Yansiyan agn

Gastrointestinal sistem bozukluklar

Genitoliriner sistem bozukluklari; Bobrek tasi, prostat, pyelonefrit
Jinekolojik bozukluklar; Ektopik gebelik, pelvik inflamatuar hastalik
Abdominal aort anevrizmasi

Kalg¢a eklemi bozukluklar1

Psikososyal nedenler

Somatoform agr1 bozuklugu

[lag bagimlilig

2.5.2. Bel Agrisinda Patofizyoloji

Froiklagrmis Disk

Annulus Fibroais

Sekil 5. Lomber Disk Hernisi

Yanlis durus, paravertebral kaslarin zayifligi, omurgadaki egirilik veya

rotaskolyoz, travma, niikleus pulpozusta olusan biosimik degisiklikler, dejenerasyon

disk hernisine yol agan risk faktorleridir. Bel agrilar1 disk, sinir kokii, dura, kaslar,
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ligamentler, fasyalar ve faset eklemden kaynaklanabilir (Sekil 5) (42). LDH kaynakli
agr1 sinir kokii kompresyonu ve anulus veya posterior longitudunal ligamentteki

nosiseptorlerin stimiilasyonu sonucunda olugabilir.

Mixter ve Barr’ in 1934°te intervertebral disk hernisini tanimlamalarindan bu
yana pek cok caligmanin da destekledigi lizere disk hernisi bel agrilarinin en sik
nedeni olarak gosterilmektedir (43) ancak modern bulgular disk hernisinin bel
agrilarinin en sik nedeni olmakla birlikte bu agrinin kiiciik bir yiizdesini teskil
ettigini gostermektedir. Sadece diske bagli kompresyon veya kitle etkisinin bel
agrisindaki tek mekanizma olamayacagi bilinmektedir (44). Herni boyutuyla
semptomlarin diizelmesinin iligkili oldugunu sdylese de bu her zaman dogru degildir.
Semptomlarin diizelmesine ragmen kompresyonun devam edebilecegi gosterilmistir
45,46). Buna ek olarak bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans ile
kanitlanmis disk hernilerinin asemptomatik olabilecegi de gosterilmistir (47,48).
Radikiiler agr1 igin parsiyel aksonal hasar, ndroma formasyonu, fokal
demyelinizasyon, intrandral 6dem ve bozulmus mikrosirkiilasyonu da igeren diger
mekanizmalar da one siiriilmiistiir (49-52). Bir diger teori de disk ve sinir kokiinde
kimyasal iritasyon ve inflamasyondur. Bunun mekanik faktor olsun veya olmasin bir
agr1 jeneratorii islevi gordiigii one siiriilmektedir (53,54). Inflamatuar etkiye kanitlar
niikleus pulpozustan dorsal kok ganglionuna ilerleyen Ad ve Bp liflerinindeki
baskilanmis akimlar ile gosterilmistir (55,56). Niikleus pulpozusun mekanik
kompresyon olmaksizin epidural bosluga gecisi ile azalmis sinir iletim hiz1
gozlenmistir (54,55). Fosfolipaz A2 ve immiin reaktivite ile iliskili olan, niikleus
pulpozusun epidural bosluga gecisiyle gelisen mekanik hiperaljezi; disk materyalinde
nitrik oksit seviyesi ile iligkili olan ve anulusus fibrozus ve niikleus pulpozusun
epidural bosluga gecisi sonucunda olusan termal hiperaljezi ve mekanik hipoaljezi
(56,57); niikleus pulposusun basisi1 sirasinda olusan azalmis dorsal kok gangliyon kan
akimi, dorsal kok gangliyonunda endonéral sivi basing artist (57) ve ezilmis disk
materyali sonucunda olusan nitrik oksit bel agrisindan sorumlu tutulan etmenler
olarak tanimlanmigtir (58). Sonuncularin disk hernisine bagli bel agrisinda 6nemli bir
role sahip oldugu bilinse de patojenik mekanizma tam olarak anlagilamamistir (59-
61).
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2.5.3. Spinal Bolge Anatomisi

Vertebra onde vertebra cismi (korpusu) ve arkada vertebra kavsinden (arkus)
olusur. Korpusun {iist ve alt boliimlerinde bulunan hafif konkav yiizeylere son plak
(end-plate) denir. Pedikiiller, arkusun korpusla birlestigi yerlerdir. Komsu iki
vertebranin birlesmesi ile her iki pedikiil c¢entiginin olusturdugu bosluga,
intervertebral foramen denir ve iginden spinal sinirler gecer. Artikiiler ¢ikintilar,
laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde bulunur. Bir vertebranin {ist artikiiler
cikintilar1 ile alt artikiiler ¢ikintilar1 faset eklemlerini yapar (Sekil 6). Lomber
vertebralarin pedikiilleri kisa ve kalindir ve vertebranin {ist posterolateral kismindan
cikarlar. Laminalar arka ortada birlesen kisa ve kalin plaklar seklinde olup spindz
prosesler dortgen ve horizontale yakin uzanimlidir. Ardigik laminalar ve spindz

prosesler arasindaki mesafe oldukga fazladir (Sekil 8).
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Sekil 6. Lomber vertebanin anotomik yapisi
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Cervical
vertebrae
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vertebrae

Lumbar
vertebrae
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Sekil 7. Omurga

A xial Lateral
{Overhead) (Side)
View View

Sekil 8. Lomber vertebranin aksiyel ve lateral goriintiisii

Lumbar bolge anterior, ndroaksiyel ve posterior olmak tizere 3 bolgeye ayrilir
(62). Anterior kompartmanda vertebral korpus ve intervertebral disk, noroaksiyel
kompartmanda epidural bosluk ve noral yapilar,posterior kompartmanda ise faset
eklemler ve vertebral ark yapilar1 bulunmaktadir. Epidural enjeksiyonlar anterior ve.
Giivenli iicgen araligi noroaksiyel kaynakli agrilarin tan1 ve tedavisinde kullanilir.
Noroaksiyel kompartmana posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum,

epidural ve epiradikuler membranlar1 da iceren spinal kanalin tiim ligament6z ve
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kemik yapilari dahildir. Omurga (Sekil 7) boyunca omurgayr onden ve arkadan
birbirine baglayan longitudinal ligamanlar bulunmaktadir. Lomber bolgede sinir
kokleri asagr dogru ilerlerler ve foraminayi lateral diizlemde terkederler. Lumbar
sinir kokleri pedikiil altinda dikey diizleme 40-50° ‘lik bir ag1 ile asag1 yonlenerek
foramenin iist yarisinda bulunurlar. Bu nedenle; sinir kokiine en yakin mesafeden
yapilacak giivenli enjeksiyon i¢in foraminanin iist yarisinda ve pedikiiliin hemen
altinda giivenli iggen aralig1 (safe triangle-ST) (Sekil 9) belirlenmistir. ST araliginin
superiorunu pedikiiliin, lateralini vertebranin lateral sinirinin ve medial smirin1 da

spinal sinirin dis kisminin olusturdugu varsayilir.

araknoid \ RaadieE

ﬁ subaraknoid aralikc ___
—
— pivamater !

\

dorsal kﬁk&i‘: S
\‘Q&

’— ventral kok ‘,___ : N
__../" dorsal kok — W

=y

ganglivonu

AT

Sekil 9. Giivenli tiggen
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2.5.4. Epidural Aralik Anatomisi
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Sekil 10. Epidural aralik anotomisi

Epidural aralik, dural sak ve vertebral kanalin osseoligamentéz yapilari
arasindadir. Foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanim gosteren, duramater
ile ligamentum flavum ve cevredeki vertebral arka ait periost arasindaki potansiyel
bir bosluktur. Yetiskinde spinal kord L1-L2 seviyesine kadar uzanim gosterirken,
dural sak sakral kanal boyunca S2 seviyesine kadar ve sakral hiatus boyunca S4-S5
seviyesine kadar uzanim gosterir. Epidural bosluk epidural membran adi verilen ince
areolar bir konnektif doku ile doldurulmustur. Bu membran lamina yiizeylerini, arka
ve lateralden de pedikiilleri orter. Epidural boslugun genisligi iist 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 azalmaktadi (63).

Sinir kokleri foraminadan c¢ikarken dura tarafindan bir oOrtii seklinde

ortilmistir (dural sleeve). Foramenden ¢ikan sinir kokii ¢iktigi seviyeye gore
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farklilik gostermektedir. Lumbar bdlgede sinir kokleri asagi dogru ilerlerler ve
foraminayi lateral seviyede terk ederler. Her bir spinal sinir kokii spinal korda dorsal
ve ventral kokler ile baglanir ve sonradan biiyiik bir ventral ve daha kiigiik bir dorsal
ramusa ayrilir. Spinal sinirler olduk¢a kisa ve bulundugu intervertebral foramenin
uzunlugunu agmazlar. Drsal root sensoriyel lifleri igerirken daha kalin olan ventral
root spinal korda motor lifleri tasir ancak az miktarda sensoriyel lifler de

icermektedir.

Epidural aralikta, epidural venler ve spinal sinir koklerini ¢evreleyen gevsek
konnektif doku ile bol miktarda yag dokusu bulunsa da burada arter yoktur. Fakat
anterior spinal arterin kollateralleri epidural araligin lateralinde duraya yakin
seyreder. Spinal sinirlerin anatomisinin bilinmesi spinal enjeksiyonlar i¢in énemlidir
(64). Anterior epidural boslukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Spinal radikuler arterler de sinir koku ile birlikte ilerlerler.
Torakolumbar bolgede direkt aortadan kdken alan ve tipik olarak spinal kanala alt
torasik veya tist lomber foramenden giren Adamkiewicz arteri bulunmaktadir ve bu
arter spinal kordun on tligte ikisinin perfuzyonunu saglamaktadir. Torakolumbar
kordun kanlanmasina asendan sakral radikuler arter ve torasik radikuler arter de

katkida bulunur.

2.5.5. Biyomekanik Anatomi

Ligamentum Flavum

Posterior
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InterspinoQs’
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Sekil 11. Lumbal bolge bag ve ligamanlari
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Vertebral kolonun normal hareketleri faset eklemler ve intervertebral diskler
tarafindan gerceklesir. Iki cesit hareketi vardir: aym plandaki hareket ve birlesik
hareket. Faset eklemlerin orientasyonu hareketin tipini belirler. Hareket aralig
(Range of Motion - ROM) ozellikleri kismen intervertebral diskler ve ligamanlar
tarafindan belirlenir (Sekil 11). Hiperekstansiyon anterior longitudinal ligaman ve
anulus fibrosusun anterior kismi tarafindan kisitlanir (65). Fleksiyon posterior
ligamentdz kompleks ve faset eklemlerin kapsiilleri tarafindan kisitlanir. Yana
egilmenin oranit da kapsiiler ligamanlar ve faset eklemler tarafindan gerceklesir.
Aksiyel rotasyon intervertebral disklerle birlikte Luschka eklemleri, faset eklemler
ve kapsiiler, interspindz ve supraspindz ligamanlar tarafindan belirlenir. Aksiyel
rotasyona diren¢ %90 oraninda faset eklemler ve intervertebral diskler tarafindan

saglanir, kalan %10°dan ise ligamanlar sorumludur

2.5.6. Sik Goriilen Bel Agrilar:

DISK PROBLEMLERI
normal
disk

yvipranmis
disk
disk
bulging

fittklasmis
disk
incelmis
disk

veni kemik
olusumu
ve yipranmis

Faset Eklem Osteoartriti: Faset eklemin osteoartritinde, bel ile tek veya ¢ift
tarafli bacak agris1 goriilmektedir. Uzun siireli oturmak, ayakta durmak, bel
ekstansiyonu agriy1 arttirirken istirahatte agr1 azalir. Tipik bir faset agri olgusunda

hiperekstansiyonda agreve olan, fleksiyonda ise rahatlatan lokal sirt agris1 mevcuttur.
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Muayenede faset eklemler palpasyonda agrilidir. Radyolojik bulgular klinikle her
zaman uyumlu degildir. Tan1 amagh olarak faset bloklar1 uygulanir (66,67). Bu
hastalardaki agr1 viicut agirhi@inin kontroldi, istirahat, analjezikler veya nonsteroid
antienflamatuvar ilaglar (NSAID) ile ¢ogu zaman kontrol altma almabilir. Agr
lomber ekstansiyonla artti1 igin, amag¢ hiperekstansiyonu azaltmaktir. Medikal
tedavi ve FTR (fizik tedavi ve rehabilitasyon) uygulamalar1 basarisizsa, radyofrekans

termokoagiilasyon, faset eklem denervasyonu uygulanir (68).

Lomber Disk Hastahg:

Disk herniasyonu (Sekill2.), anulus liflerinin yirtilmast ve diskin
intervertebral araliktaki santral igeriginin diskin siklikla posterior ya da posterolateral
kismina dogru yer degistirmesidir. Nukleus pulpozus baslangicta anulus fibrozus
icine yer degistirir ancak silire¢ devam ettik¢e disk materyali diskten ayrilarak migre
olabilir. Bu olay, klinik semptomlarla birlikte oldugunda genellikle 30 ile 50 yaslar
arasinda gorilir (79,80). LDH igin risk faktorleri arasinda motorlu arag kullanimu,
sedanter ¢alisma kosullari, vibrasyon, sigara kullanimi, gegirilmis term gebelik,
fiziksel inaktivite, artmig viicut kitle indeksi ve uzun boy bulunmaktadir (69,71). Alt
ekstremitede motor, duyu ve refleks baskilari, kord patolojilerindeki ndrojenik
defisitlerin saptanmasini saglar. Ilk olarakagri-spazm-agr1 déngiisiinii bozmak icin
agriyr gidermek, spazmi azaltmak ve tekrari Onlemek i¢in kisiyi zorlamalardan
korumak ve &nlem almak gerekir. Hastaya analjezik, NSAID, kas gevseticiajanlar,
epidural steroid uygulamasi ve yatak istirahati uygulanabilir. Hastalarin %75’ inden
fazlas1 cerrahi olmadan tedavi edilir. Tedavide NSAID’lar olduk¢a yararhidirlar.
Fizik tedavi, antidepresanlar kullanilir. Fibroz halkanin ve arka longitudunal bagin
zayiflig1 ve dejenerasyonu, niikleus pulposusun spinal kanala herniasyonuna neden
olabilir. Disk hernilerinin %90’1 L.4-5 veya L5-S1 seviyesinde olur. Semptomlar

genellikle fleksiyon hasarlarindan sonra ortaya ¢ikar.

Disk agris1 egilme, uzanma, uzun siire oturma, hapsirma, oksiirme ile artar.
Diskin arka longitudunal bagdan ¢ikmasi kalgalara yayilan bel agrist yapabilir. Sinir

kokii basist tespitiicin  diiz bacak uzatma testleri kullanilabilir. Hasta supin
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pozisyonda iken etkilenen taraftaki bacak kaldirilir ve agrinin olusturdugu ag¢1 not

edildigi. Bu Laseque muayenesi (diiz bacak kaldirma testi-DBKT) olarak adlanir.
Intervertebral diskin dejenerasyon siireci asagidaki sekildedir:
e Desikasyon — diskin su igerigini kaybetmesi
e Bulging — disk konturunun simetrik olarak ¢evresel genislemesi

e Protriizyon — bir tarafa dogru eksentrik genisleme gosteren bulging,

vertebra korpusunun kenarini 3 mm’den fazla asmaz

e Herniasyon — vertebra korpusunun kenarmni 3 mm’den fazla asan disk

protruzyonu

e Ekstrude disk — niikleus pulpozusun anulusu asarak epidural mesafeye

uzanmasi

e Serbest fragman — intervertebral diskle baglantis1 kalmamis olan epidural

disk fragmani

Herniasyon spinal kolon boyunca herhangi bir disk mesafesinde goriilebilir.
Epidural steroid injeksiyonu basta disk hernileri sonucu olusan sinir kokii basisi ve
iritasyonunda agrinin azaltilmasi ve fonksiyonlarin geri donmesi i¢in uygulanir (72).
Uygulama lomber bolgeden interlaminer transforaminal veya kaudal yoldan
uygulanir.  Interlaminer yaklasimla posterior epidural alana ulasilirken,
transforaminal yaklasimda patolojinin bulundugu anterior epidural alana ulasilarak
total 10 ml voliim i¢inde steroid ve LA karisimi verebilmek miimkiin olmaktadir

(73).

Lomber Spinal Stenoz:

Spinal kanalin ve intervertebral foramenin konjenital veya edinsel olarak
daralmasidir (sekil 13). Dejeneratif eklem hastaligi en sik nedenidir. Semptomlari
aktiviteyle olusan intermitant agri, uyusukluk ve bacaga yayilan paresteziyle
karekterize norojenik kladikasyo ile basvururlar. Semptomlar uzun siire ayakta
durma, yiirime ve lomber ekstansiyon igeren pozisyonlarda artarken, oturma,

uzanma, ¢omelme gibi lomber lordozu azaltan pozisyonlarla diizelir. Konjenital
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spinal stenoz genellikle sekonder dejeneratif degisikliklerin olustugu orta yasa kadar

asemptomatiktir. Edinilmis tipi primer olarak orta ya da ileri derecede dejeneratif

hastalig1 olan yetiskin erkeklerin bir hastaligidir.

normal | spinal stenoz

Sekil 13. Normal ve stenotik spinal kanal

Spondilolistezis

Sekil 14. Spondilolistezis

Bir vertebranin digeri tizerinde yer degistirmesine denir. Genellikle besinci
lomber vertebranin sakrum iizerinden ya da dordiincii lomber vertebranin besinci
tizerinden kaydigi goriiliir. Spondilolistezisin  (Sekil 14) derecelenmesi bir
vertebranin digeri tizerinde ne kadar yer degistirdigine bakilarak hesaplanir. (Grade |
= %0-25, Grade Il = %25-50, Grade Il =%50-75 Grade IV = %75-100, Grade V
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=Spondiloptozis - %100’den fazla olan kaymalar). Higbir belirti vermeyebilecegi

gibi, inatg1 bel agrilari, hareket kisitliligi, rijidite ve siyataljiye neden olabilir.

Lomber lordozda artis ve bu bdlgenin palpasyonuyla ‘basamak belirtisi’ saptanabilir.

1.ve 2. dereceli durumlarda ve yaslilarda konservatif tedavi 6nerilir

2.5.7. Alt Ekstremite Norolojik Muayenesi

Tablo 3. Alt ekstremite motor muayenesi

L1,L2,L3 lliopsoas Femoral sinir | Kalga flex
adalesi
L2,L3,L4 Obturator Obturator Bacak add.
adale sinir
L2,L3,L4 Quadriceps Femoral sinir | Diz ext.
L4 Tibialis ant Derin Ayak bilek
peroneal ext
sinir
L4,L5 Gluteus Sup gluteal |Kalga abd,
medius, sinir ve tibial |ayak
minimus ve sinir inversionu
tibialis post
L5,51 Ext hallucis Derin Bas parmak
longus peroneal ext
sinir
L5,51 Gluteus max ingf gluteal |Kalga ext
Peroneus sinir Ayak
longus ve Sup peroneal | inversionu
brevis sinir
L5,51 Hamstring Siyatik sinir | Diz fleks
adaleler
S1, S2 Gastrocnemius, | Tibial sinir Plantar flex
soleus
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Tablo 4. Alt ekstremite duyu muayenesi

L1,L2 Kasik duyusu

L3 Ust bacak ig yiiz, diz
L4 Medial malleolus
L5 Bas parmak

S1 Dis malleolus

2.6. Bel Agrilarinda Non-Opioid Farmakolojik Girisimler

v
v
v

v

Antidepresanlar
Antikonviilzanlar
Noroleptikler

Kortikosteroidler

Bel agrilarinda kullanilan perkiitan girisimler

A. Sinir bloklari

e Diagnostik sinir bloklari

e Triger nokta enjeksiyonlari
e Epidural steroid enjeksiyonu
e Epidural noroplasti

e Faset sinir bloklar

e Lumbar sempatik sinir blogu

B. Radyofrekans termokoagiilasyon

Radyofrekans faset denervasyonu
o Radyofrekans parsiyel rizotomi
e Radyofrekans ramus komunikans denervasyonu

e Radyofrekans disk lezyonu
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e IDET (Disk i¢i elektrotermal terapi)
C. Spinal kord stimiilasyonu

D. Spinal opioidler

2.6.1. Transforaminal Yontem ve Tarihcesi

Cathelin, Pasquier, Leri ve Sicard tarafindan ilk kaudal epidural enjeksiyon
1901 yilinda uygulanmistir (74). Bu donemde interlaminar yaklasim daha fazla tercih
edilmistir (75,76). Foroskopik yontem kullanilmamasina bagli ignenin yanlis
yerlesimi ve interlaminar yontemin basarisinin diisiik olduguna dair yayinlarin
artmasi lizerine interlaminar yontem ve steroidler tartisilmaya baslanmis (74) ve
transforaminal yontem alternatif bir yontem olarak one ¢ikmistir. Transforaminal
yontemle epidural steroid uygulamalarina 1952 senesinde Robecchi ve Capra
tarafindan S1 sinir kokiine periradikuler olarak hidrokortizon enjekte edilmesi ve
basarili sonug almmasi ile baslanilmistir. ilk epidural steroid enjeksiyon 1953 yilinda
Lievre tarafindan gergeklestirilmistir (77). 1960 yilinda Goebert hidrokortizon
enjekte etmistir. 1971 senesinde radikiilopatide selektif sinir kokii enjeksiyonunun
etkin oldugunu gosteren bir ¢alisma yapmislar (78). Bu tarihten itibaren giiniimiize
kadar selektif sinir kokii blogu, selektif sinir kokii infiltrasyonu veya sinir koki kilifi
enjeksiyonu transforaminal epidural enjeksiyonlar radikiilopatinin tan1 ve tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Lumbosakral transforaminal epidural enjeksiyonlar
floroskopi esliginde gerceklestirilir. Bu teknik ilk olarak Tajima ve ark. tarafindan
gelistirilmigdir (79). Daha sonra Derby ve ark. tarafindan detayli olarak
arastinlmustir. Islem genellikle hasta prone pozisyonda iken ve kemik isaret
noktalarm belirleyebilmek icin floroskopi esliginde gerceklestirilir. Islem sirasinda
hasta prone, lateral veya yari lateral pozisyonda yatarken, tek veya cift igne teknigi
ile oblik veya posterior yaklasim kullanilabilir. Genellikle prone pozisyonda tek igne
teknigi ile posterior yaklasimi énermektedirler. Bogduk ile Derby ve ark. islemin
daha giivenle yapilabilecegi pedikiilun yatay tabani, intervertebral foramenin dis
diizey sinir1 ve sinir koku ve dorsal gangliyonu birlestiren diyagonal ile sinirlanan
guvenli bir iiggen bolge tanimlanmuslardir (80). igne giivenli iiggen icerisinde oldugu

zaman, igne sinir kokiinun yukari ve disg yerlesiminde olmaktadir. Posterior
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yaklasimda; hasta prone pozisyonda yatirilir. C kollu flouroskopi cihazina spinal
progesler orta hatta olacak sekilde pozisyon verilir. Igne transvers progesin lateral
sinirindan ve yine ardigik iki transvers progesin yart mesafesinde olacak sekilde
hedef bolgeye yonlendirilerek ciltten gecilip, transvers progesin siiperior artikiiler
progesle birlesim yerinin alt sinirina dogru yonlendirilir. Daha sonra kii¢iik hacimde
kontrast madde enjekte edilerek sinir kokiinde dagilim gozlemlenir. igne eger sinir
kokiinii saran epiradikiiler membrani ge¢misse, floroskopik olarak kontrastin
dagilimma bagli sinir kokiine ait pozitif bir goriinim izlenir. Basarili kontrast

dagilimi gozlendikten sonra LA ve steroid verilmektedir.

Lomber TFESE oblik yaklasimda hasta ve flouroskop hedeflenen sinir kokii
tarafindaki pedikiiliin oblik projeksiyonu goriilebilecek sekilde pozisyon verilir.
Stiperior artikiiler proges vertebranin anterior ve posterior kenarlar1 arasinda
izlenmesine ve artikiiler progesin tabaninin pedikiil ile ayn1 hatta olmasina dikkat
edilir. igne siiperior artikiiler progesin iizerine, pedikiiliin tabanma yénlendirilerek
pedikiil altindaki kemik dokuya ulasilana kadar yavasca ilerletilerek arkasindan
kontrast madde yavasga verilir. Sinir kokiine kontrast yayilmmi gdzlenir. Islem
sirasinda hastada parestezi olusursa igne 1 mm kadar dikkatlice geri cekilir.

Sonrasinda kontrast madde enjekte edilir

2.6.2. Transforaminal Uygulamanin Endikasyonlar:

TFESE tanisal amaglarla lokalize noéral irritasyonda, diskojenik agrida ve
cerrahi sonrasi sendromda endikedir. TFESE'nin tanisal amagli kullanim1 disk hernisi
ve norolojik defisiti olan hastalarin biiylik kismimin agrilarinin klinik bulgular,
goriintiileme ve norofizyolojik yoOntemlerle aciklanamamasi nedeni ile ortaya
cikmistir (81). Acil cerrahi girisim endikasyonu olmayan olgularda, ilk tedavi
yontemi olarak konservatif tedavi (medikal istirahat ve sonrasinda fizik tedavi)
kullanilmaktadir. Bu tedavilere yanit vermeyen veya klinik olarak yeterli diizeyde
fayda saglanamayan olgularda epidural steroid enjeksiyon yontemleri de tedavi
alternatiflerinden biri olarak kullanilmaktadir (82,83). Disk hernilerinin %901

kendiliginden rezorbe olsa da disk hernisi olan hastalarda cerrahiden ka¢inmak igin
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TFESE uygulamast sik kullanilan bir yontemdir ve sinir kokii yakinina verilen

steroid bu inflamatuar yanit1 azaltabilmektedir (84).

2.6.3. Transforaminal Yontemde Komplikasyonlar

Genel olarak  degerlendirildiginde =~ TFESE  uygulamasinda  major
komplikasyonlarin nadir oldugu goriilmektedir. TFESE'da komplikasyonlar igne
yerlestirmesiyle ilgili veya ila¢g uygulamasi ile ilgilidi. TFESE uygulamasinda 6liim,
parapleji, diskitis, dural kese delinmesi ve intratekal enjeksiyon, intravaskiiler
enjeksiyon, sinir hasari gibi major komplikasyonlarla karsilasmak miimkiin iken
daha siklikla min6r komplikasyonlar goriilmektedir (85,86). Minor komplikasyonlara
spinal basagrisi, flushing, gec¢ici nonspinal basagrisi, gegici hipotansiyon, mide
bulantist kusma dahil olmaktadir. Botwin ve ark. (87) 2000 yilinda yayimladiklari
retrospektif bir ¢alismalarinda major komplikasyonla hi¢ karsilasmadiklarini, minor
komplikasyonlarin goriillme sikligininin ise %9.6 oldugunu belirtmislerdir. Yine
Stalcup ve ark. (88) 2006 yilindaki bir ¢alismalarinda benzer sekilde hi¢ major
komplikasyonla karsilagsmadiklarini, minér komplikasyonlarin sikligini ise %5.5
olarak ilan etmislerdir. Bu iki iretrospektif ¢alismanindiginda, Huston ve ark. (89)
tarafindan  yiiriitilen bir prospektif c¢alismada da major komplikasyon
bildirilmezken,farkli sikliklarda gec¢ici minor komplikasyonlar bildirmislerdir.
Abram ve O’ Connor epidural steroid uygulamasina bagli 2 menenjit vakasi
bildirmislerdir (90).Manchikanti ve ark. hastalarin %10 oraninda dokuntu, %4
oraninda kilo artis1 raporlamislardir. Clifford ve ark. flushing gorulme insidansini

%11 olarak bildirmislerdir (91).

Nadir goriilen parapleji dururmu vakalarinin hemen hepsi floroskopi
kullanilmayan vakalarda goriilmiistur (92-94). Floroskopik yontemle yapilan
transforaminal lumbosakral epidural uygulamalarda %8.9” dan %21.3” e kadar
degisiklik gosteren intravaskuler uygulama bildirilmistir. Smuchk ve ark. floroskopik
yontemle epidural ve vaskuler bolgeye enjeksiyon insidansini %8.9 olarak
gormiisler. Sadece intravaskuler enjeksiyon oranimi ise %4.2 olarak belirlemisler
(95). Epidural abse transforaminal steroid uygulamasina bagli yine nadir gorulen bir

komplikasyondur. Kabbara ve ark. uygulamay: takiben 11 gun sonra metisilin
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direncli stafilokokkus aurecusa bagli bir abse vakasini bildirmigler. Hasta cerrahi
miidahale ve vankomisin tedavisi sonrasinda 1 yillik sure iginde iyilesmistir. Neden

olarak cilt antisepsiyonunun yapilmamasi bildirilmistir (96).
. Dogrudan Yonteme Bagh Komplikasyonlar:

Psikojenik reaksiyonlar, gecici korliik, vazovagal yanit

I1. Kullanilan flaclara Bagh Bagh Komplikasyonlar
1. Steroidler

o Oftalmolojik reaksiyonlar: korioretinopati

o Lokal komplikasyonlar: epidural lipomatozis.

e Sistemik komplikasyonlar: tansiyon artisi, cushing sendromu,

hipotalamopitiiiter adrenal aksiste baskilanma, s1v1 retansiyonu
e Muskuloskletal komplikasyonlar: miyopati
e Norolojik komplikasyon: kimyasal menenjit, araknoidit
2. Lokal anestezikler (LA)
e MSS ilgili komplikasyonlar: toksisite

o KVS' le ilgili komplikasyonlar: miyokard dokusu iizerine doza bagh
negatif inotropik etki, kardiyak outputun diismesi, kardiyak aritmi,

fibrilasyon
o Hematolojik komplikasyonlar: methemoglobinemi

e LA bagh diger komplikasyonlar: gecici motor giicsiizliik, kauda ekina
sendromu, inatgr higkirik, allerjik reaksiyonlar, sistemik toksisite,

norotoksisite

3. Kontrast madde: iyot, yiyecek veya tozlara karsi alerjisi olanlarda, astimli
hastalarda anafilaktik reaksiyon gelisebilir. Noniyonik kontrast maddelerin

kullanilmasiyla anafilaktik reaksiyonlarin sikligi 6nemli dl¢iide azalmistir
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I11. Teknige bagh komplikasyonlar
e Enjeksiyon bolgesinde agri

e ignenin baska bedlgeler girmesi: dura ve subdural poksiyon,

intradiskal enjeksiyon
e Postdural ponksiyon basagrisi
e Vaskiiler komplikasyonlar
e Mekanik hasar: spinal kord hasart, sinir hasari, damar hasari

e Enfeksiyonlar

2.6.4. Transforaminal Uygulamada Steroidler

Bu yontemde floroskopi yardimiyla patolojinin oldugu seviyede intervertebral
foraminalardan kiint uglu bir igne ile girilerek, az miktardaki enjektatin anterior
epidural alana enjeksiyonu saglanmaktadir (97). Epidural steroid enjeksiyonu disk
hernileri sonucu olusan sinir kokii basilarinda, herpes zoster gibi enfeksiydz sinir
kokii enflamasyonlarinda, kanserli hastalarda, tiimor invazyonu sonucu gelisen 6dem
ve enflamasyonlarda, nevraljik agrilarda, spinal stenoz, skolyoz, spondilolistezis
veya spondilolizisli hastalarda ve postlaminektomili hastalarin agrilarinda yaygin ve
etkin bir yontem olarak uygulanmaktadir (98-100). Kortikosteroidlerin (Tablo 5)
antienflamatuvar etkileri iyi bilinen o&zelliklerindendir. Spinal enjeksiyonlarda
kullanilan tiim steroidler prednizolon tiirevidir. Metilprednizolon, prednizolonun
metil tiirevidir. Betametazon, deksametazon, triamsinolon, prednizolonun florli
tirevidir. Betametazon deksametazonun izomeridir partikiille bilesikler; triamsinalon
asetonoid, betametazon asetat daha uzun etki gostererirler. Servikal bolgede
partikiillii steroidlerin kullanilmasi emboli riski nedeniyle dogru degildir. Lomber
bolgede norolojik hasar riski daha azdir. 1000 p’dan biiyiik partikiiller derin servikal
arterlere ve kismen de vertebral arterde tikanikliga yol agabilir. Honorio ve ark.
transforaminal epidural uygulanan steroidlerin partikiil biiyiikliiklerini degisik

dilusyonlarda ve LA karisimlariyla karsilastirmiglar; deksametazon sodyum fosfat,
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betametazon sodyum fosfat’in partikiilsiiz, betametazon opak ve partikiillii oldugunu

bildirmiglerdir (101).

Deksametazon: Partikiilleri 0,5 um ¢apinda olup alyuvarlardan 5-10 kez
daha kiigiik ¢aptadir, suda eriyebilir, agregasyon 6zelligi yoktur. LA’le karistirilirsa
vizkozitesi bir miktar artirmakla birlikte agregasyon 6zelligi gostermez. Etkisi hizla
baglar. Suda daha az eriyen soliisyonlara gore daha kisa stirer ancak bu konuda
yapilan son caligmalar arasinda etki siiresi agisindan biiyiik bir fark olmadigi
gostermistir. Ancak deksametazon lokal LA’lere karsi alerjik reaksiyonu arttirabilen

metilparaben ve sodyum bisulfat igerir.

Triamsinolon: Partikiilleri 0,5 pm-100 pum arasinda degisir. Biiyiik
partikiiller orta capta bir alyuvar hiicresinden 12 kez daha biiytktiir, asir

agregasyona neden olurlar.

Betametazon: Partikiileri degiskenlik gosterir. Cok kiiciik partikiillerin

yansira 100 um tizerinde partikiilleri de vardir, asir1 agregasyona neden olurlar.

Metilprednizolon: Partikiilleri tiniform bir yapiya sahiptir ve biiyiik
cogunlukla alyuvarlardan daha kiigiiktiir. Cok az agregasyon yapsalar da emboli riski

vardir.

Deksametazon metilprednizolon, triamsinolon ve betametazona benzer
sekilde ¢ok az mineralokortikoid aktivitesine sahiptir (102). Deksametazon ve
betametazonun metilprednizolon ve triamsinolona oranla daha yiiksek olan
glukokortikoid aktivitesi teorik olarak daha yiiksek kan glukoz degerlerine neden
olabilir. Iyi ¢oziinen steroidlerin spinal kanaldan hizlica temizlendigi ve daha kisa
etki siiresi oldugu da séylenmektedir (103). Dreyfuss ve arkadaslari triamsinolona
oranla deksametazonun daha az ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan etkinligi

oldugunu sdylemislerdir.

36



Tablo 5. Sik kullanilan kortikosteroidler

Tla¢ anti- mineralokortiko | esdeger doz | etki siiresi

enflamatuar id aktivitesi (mg) /saat
potens

Hidrokortizon 1 1 20 8-12

Triamsinolon 5 0 4 12-36

Metilprednizolon 5 0,5 4 12-36

Betametazon 25 0 0,75 36-72

Deksametazon 25 0 0,75 36-72

Steroidlerin enjektabl formlar1 igerisinde cesitli tampon ¢ozeltiler 6rnegin
polietilen glikol, benzil alkol vw benzalkonium kloriir igerir. Bunlara bagli orarak
norotoksisite gelisebilir. Bu toksik etkiler ¢ok sonra da ortaya ¢ikabilir. EtKi
mekanizmasiyla ilgili gesitli teoriler vardir. Glukokortikoid etkileri ile fosfolipaz A2
inhibitérii yapimim artirarak, fosfolipaz A2 salinimini engelleyerek inflamasyonu
azaltirlar. Yapisiklik ve fibrozis olusumunu engeller, vaskiiler gegirgenligi azaltirlar
(104). Kortikosteroidler C liflerindeki iletiyi yavaslatir. Bu da analjezik etkilerinde
rol oynayabilir. Ayrica glikoproteinler tarafindan tetiklenen otoimmun cevabi
baskilar ve LA ozellikleri var. Kortikosteroidler mezodermal elemanlara, araknoid
dokuya ve fibroz dokuya dogrudan etkili oldugundan lokal enjeksiyon, sistemik
enjeksiyondan daha etkilidir. Adezyon ve fibrozisi engelleyebilirler. Epidural
bolgeye verilen kortikosteroidler plazma kortizol ve ACTH diizeylerini gegici olarak
distrtirler. Kortikosteroidlerin glukokortikoid ve minerolokortikoid etkileri vardir.
Minerolokortikoid etki bobrekten su ve tuz tutulumunu, potasyum ve hidrojen
atilmin1 saglar. Epidural steroid enjeksiyonunda tercih edilen antiinflamatuar
etkilerden sorumlu olan gliikokortikoid etkinin maksimum olmasi, minerolokortikoid
etkinin minimum olmasidir. Deksametazon metilprednizolon, triamsinolon ve
sahip

betametazona benzer sekilde c¢ok az mineralokortikoid aktivitesine

olduklarindan epidural steroid uygulamasinda tercih edilirler. TFESE ile agrili
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bolgeye direkt olarak perkiitan yolla yiliksek konsantrasyonda steroid verilerek

steroidin selektif etkinliginin artirildigina inanilmaktadir (105,106).

2.6.5. Transforaminal Uygulamada Lokal Anestezikler

LA sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde asagidaki degisiklikleri

yaparlar;
e Depolarizasyon hizini yavaslatirlar
e Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar.
e Eksitasyon esigini ylikseltirler.
e Refrakter periyotu uzatirlar.
e Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.
e Iletimin giivenlik faktriinii azaltirlar.

Sinir lifleri A, B, C olmak tizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler myelinli
somatik, B grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz
postganglionik liflerdir. Sinir lifinin kalinligt ve myelinizasyonu LA' lere
sensitiviteyi belirleyen en onemli etkendir. LA etkisi, ince ve miyelinsiz liflerde,
kalin ve miyelinsiz liflerden daha hizli ve dusuk konsantrasyonlarda goriiliir. LA
once agn liflerini bloke ederler, en son ise motor fonksiyonlar kaybolur (107). LA
ester ve amid gruplari olarak iki ana baglik altinda siniflandirilabilir (Tablo 6). Ester
grubu benzoik asit ve ya orto-meta-paramino-benzoik asit tiirevleridir. Kokain
piperokain ve hekzokiokain benzoik asit esterleridir. Benzokain prokain tetrakain ve
kloroprokain ise para aminobenzokoik asit esterlerindedir. Ester bagi genellikle stabil
olmadigindan bu ilaglar genellikle soliisyon iginde hidrolizle viicutta ise
psodokolinesterazla yikilmaktadir. LA' lerin kisa etki siiresi ve toksitesinin azalmasi
gibi 6zellikleri saglanmaktadir. Amid grubu ise daha stabil olup sterilizasyon ve pH
degisikliklerinden etkilenmemektedir. Bu ilaglar karacigerde metabolize olmakta,
cok azi ise degismeden idrarla atilmaktadir. LA etkisi, ince ve miyelinsiz liflerde,

kalin ve miyelinsiz liflerden daha hizli ve diisiik konsantrasyonlarda goriiliir.
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Tablo 6. Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi

AMID GRUBU ESTER GRUBU
Dibukain Kokain
Mepivakain Prokain

Lidokain Klorprokain
Bupivakain Tetrakain
Prilokain Ametokain
Etidokain

Ropivakain

LA’ler uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri yeterince
yiikseldiginde cesitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik etkilerini SSS'de
gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar,
huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurlarken, yiiksek konsantrasyonlarda
Ise nistagmus, titreme konviilziyon, solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler
(108). TFESE’de en sik kullanilan LA bupivakain, levobupivakain, lidokain ve

prilokaindir.
Prilokain

Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. %40-55 oraninda
proteinlere baglanir. Lipid partisyon katsayist 0,4, pK’st 7,9 dur. Prilokain orta etki
stirelidir. Lidokainden farki ksilen yerine toluen igermesidir. Prilokain orta ve
nitrotoluidine metabolize olur. Bu maddeler hemoglobini okside ederek
methemoglobinemiye neden olabilir. Bu nedenle prilokain 10 mg/kg’dan ¢ok
kullanilmamalidir. Methemoglobin 3-5 g/100ml iizerinde ise hastalarinda oksijen
transportunu bozar. Tedavide 1-5 mg/kg intravenéz metilen mavisi ve 2mg/kg
askorbik asit kullanilir. Prilokain orta etki siirelidir. Akciger ve bdobreklerde de
metabolize edilir. Prilokain karaciger fonksiyonlar1 bozuk veya karaciger kan
akiminin azaldigit durumlarda prilokain metabolizmas1 yavaglar ve sistemik
toksisiteye zemin hazirlar (109). Infiltrasyonda %0,5-1,perindral uygulamada %1-2
epidural blokta %2-3 konsantrasyondaki soliisyonlar1 kullanilabilir. Beraberinde

steroid veya adrenalin uygulanmasi miyonekrozu koétiilestirir (110).
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Bupivakain

En uzun LA' den biridir (3-5 saat). Daha kisa siire etkili ilaglara oranla
lipofillik 6zelligi fazladir. Infiltrasyon ve minor sinir blokajinda % 0,25,major sinir
bloklarinda epidural ve kaudal blokta 0,5 konsatrasyondaki soliisyonlar1 kullanilir.
Etkisi en uzun LA’lerden biridir (3-5 saat). Bupivakain, intravendz rejyonal anestezi
(RIVA), presakral ve paraservikal bloklar i¢in uygun degildir. Soliisyon pH’1 4,5 —
6,5 olup, pKa’st 7,7°dir. Fizyolojik pH’da %33 oraninda iyonize olmayan baz
seklindedir. Bupivakain prokainden 15 kat giiclii olup etkisi 5-10 dakikada baslar. Bu
stire kaudal ve epidural enjeksiyonda 20 dakikay1 bulur. Latent siire lidokain ve ya
prokain eklenmesiyle kisaltilabilir. Motor ve sensoryal blokaj siiresi 3 saate varabilir.
Plazmada en st diizeye 30-45 dakika sonra ulasilir. Piyasada HCI tuzu olarak
bulunur karacigerde glukurunoid konjugasyonuyla metabolize olur. Yar1 Omrii
fetusta 8 eriskinde 9 saattir. Bupivakainin total dozu 2-2,5 mg/kg’t gegmemelidir.
Maksimum Onerilen dozerigkin hasta i¢in 200 mg’dir. Bupivakain’in toksik doz
konsantrasyonu 4-5 pg/ml’dir. Bupivakainin siirdozaji uzun etkisi nedeniyle ¢ok
tehlikelidir. Kardiyak depresyon etkisi diger LA ilaglarlardan fazladir. Ventrikiiler
aritmi ve miyokardiyal depresyon goriiliir. Bupivakain toksisitesinin tedavisi oldukca
zordur. Asidoz, hiperkapni ve hipoksemi geligir (111).

Lidokain

Lidokainin kimyasal ismi N — dietilaminoasetii — 2,6 - ksilidin
hidrokloriirdiir. Lidokain lokal anestezik ve antiaritmiktir. Etkisi 30-90 sn i¢inde
baglar. Yarilanma omrii alfa fazi1 8 dakika, beta fazi 1.5-2 saattir. Lidokain, hiicre
membranindaki hizli sodyum kanallarin1 bloke ederek noronal depolarizasyonu
degistirir. Lidokain intravendz uygulandiginda medulla spinalin dorsal boynuz
noronlarinda analjezik etkiye sahiptir. Lidokain topikal uygulandiginda mukozadan
hizl1 absorbe olmakta ve bu uygulama lokal olarak taktil uyarilar1 baskilamaktadir.
Lidokain kan - beyin bariyerini asar, plasentaya ve siite de geger. Plazma
proteinlerine baglanmasi degiskendir ve doza bagimlidir. Kan konsantrasyonu 1-4
mcg/ml oldugunda % 60-80°i plazma proteinlerine baglanir. Lidokainin 7-30

dakikalik bir baslangi¢ yarilanma omrii ve 1,5 — 2 saatlik bir terminal yarilanma
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omrii vardir. Saglikli bireylerde ilacin aktif metabolitleri olan monoetilglisinksilidid
(MEGX) ve glisinksilidid (GX) eliminasyon yarilanma omiirleri sirayla 2 ve 10

saattir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
dali Algoloji Kliniginde 2010-2014 yillar1 arasinda en az 3 aydir kronik bel ve/veya
radikiiler agris1 nedeniyle transforaminal epidural enjeksiyon yapilan, daha 6nce bel
operasyonu gecirmemis, medikal tedavi ve fizik tedavi yoOntemleri ile agrilari
gecmeyen, radyolojik goriintiilemede klinikleri ile uyumlu spinal darlik (SD) ve/veya
intervertebral lomber disk hernisi (LDH) saptanmis, ASA I-ll olan, 18-65 yas

araligindaki 200 hastanin dosyalar1 geriye doniik olarak degerlendirildi.

Bu verilere ulasabilmek icin hastanemiz bilgi islem birimi tarafindan
kullanilan Avicenna programindan faydalanildi. Avicenna programi iizerinden
secilen tarihlerde poliklinigimize gelen biitiin hastalarimizin kayitlarina ulasildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik ve agr1 yayilimlar kaydedildi. islem 6ncesi ve
islemden sonraki 6.,12. ve 24. aylarda Visiiel agr skalas1 (VAS 0-10; 0: Agr yok,
10: Tahmin edilebilecek en siddetli agri), hasta memnuniyet skalas1 (¢ok kotii=0,
koti=1, 1yi=2, ¢ok iyi=3, miikemmel= 4), ndéropatik agr1 degerlendirimi i¢cin DN4
Testi (Douleur Neuropathique 4), Agr1 Tan1 Anketi Tiirk¢e versiyonu ve fonksiyonel
kapasite degerlendirimi igin Oswestry Oziirliiliik Skalas1 (oswestry disability index -
ODI) uygulanmis hastalar ¢alismaya dahil edildi. Algolojik islemden sonra agrida en
az %50 azalma olmasi ve hasta memnuniyet skalasinin en az 2 ve iizerinde olmasi
basar1 olarak kabul edildi. Tiim hastalarin kontrolleri islemden sonra 6., 12. ve 24.
aylarda yapildi. Bu degerler uygulama Oncesi degerler ile karsilastirilarak,
TFESE’nin etkinligi yorumlandi. Komplikasyon verileri retrospektif olarak
kaydedildi.

3.1. Yontem; Istatistik

Bu calismada tiim istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda SPSS
version 15.0 For Windows paket programi yardimi ile degerlendirilmisti.
Tanimlayici istatistiksel siirekli degiskenler i¢in ortalama+tstandart sapma ve ortanca
(minimum- maksimum), kategorik degiskenlikler i¢in gozlem sayisi (yiizde) olarak

verildi. Verilerin normalligi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Gruplardaki
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zamana bagli degisimler tekrarli 6lgtimlerde varyans analizi ile incelendi. Kiiresellik
testi i¢in Mauchly'nin testi kullanildi ve ¥ degerine gore Greenhouse-Geisser veya
Huynh-Feld diizeltmesi yapildi. Grup karsilastirilmasi Student t testi ile yapildi ve
istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 kabul edildi.

3.2. TFESE Uygulamasi

En az 6 saatlik aglik siiresi sonrasi isleme alinan hastalara periferik damar
yolu agildiktan sonra elektrokardiyografi (EKG), puls-oksimetre (spO2) ve non-
invazif kan basimci monitorizasyonu uygulanir. Hastalara midazolam 0.02 mg/kg
verilerek sedasyon saglanir ve pron pozisyona getirilip cerrahi boyama ardindan
steril ortiiliir. Ciltalt1 ve derin dokulara LA olarak lidokain 1-2 ml dozunda uygulanir.
TFESE klinigimizde C kollu floroskopi esliginde uygulanmaktadir. C kollu
flouroskopi masasinda hasta prone pozisyonda iken postero-anterior, lateral ve oblik
goriintiiler yardimiyla islem yapilacak disk araligi tespit edilip, oblik olarak foramen
intervertebrale belirlenir. 22 G ignesi ile cilt, cilt alt1 ve sirt kaslart gegilip foramen
intervertebraleye ulasilir. Epidural yayilimin olup olmadigi kontrol edilir. Verilen
kontrast maddeyle ilacin yayilimi (sekil 15) ve hastanin radikiiler agrisinin provoke
oldugu dogrulandiktan sonra en fazla 7 ml olacak sekilde lidokain ve triamsinolon
karisimi (80 mg triamsinolon + 60 mg lidokain + 2 ml %0,9 NaCl) verilmektedir.
Enjeksiyon esnasinda intravaskiiler enjeksiyonu ekarte edebilmek i¢in her 1-2 cc de
aspirasyon yapilir. Islem sonrasi hastalar 4 saat komplikasyonlar yoniinden takip
edilip kontrol tarihi verilerek taburcu edilir. Kontrole geldiklerinde visuel agri,

noropatik agri, fonksiyonel ve global degerlendirme 6l¢iimleri kayit altina alinmustir.
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Sekil 15. Klinigimizde yapilan TFESE'de oblik goriintiilemelerde gézlenen kontrast

yayilimi paterni

3.3. Cahismanin Uygulama Sekli ve Calismada Kullanilan Formlar

7

Sekil 16. VAS (gorsel analog skalasi) (sekil 16)
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Islemden sonra agrida en az %50 azalma olmasi basar1 olarak kabul edildi.

Oswestry Oziirliiliik Skalas: (ODI) (112)

Agrimzin siddeti nasil ?

Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr
Stirekli fakat hafif bir agr

Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
Stirekli ve orta siddette bir agr1
Gelip gegici ve siddetli bir agri
Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1
Kisisel Bakim

Agridan kacinmak i¢in giinliilk yasamimda degisiklik yapmadim

Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim
Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlari degistirmeden idare
ediyorum

Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma
seklimde degisiklik yaptim

Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum

Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

Yiik Kaldirma

Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

Agr, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa bunu
basarabilirim.

Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

Hig yiik kaldiramiyorum

Yiiriime

Yiirtirken agrim yok

Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.
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Agrimda belirgin artma olmaksizin 2kmden fazla yiiriyemiyorum.

Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 mden fazla yliriiyemiyorum.

Agrimda belirgin artma olmaksizin yliriiyemiyorum
Hig yliriiyemiyorum.

Oturma

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor.

Agrim yarim saatten uzun oturmami nliiyor.

Agrim 10 dakikadan uzun oturmami 6nliiyor.

Agrimi arttirdig i¢in oturmaktan kaginiyorum.

Ayakta durma

Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.
Avyakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmryor.
Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
Agrimi arttirdi8 i¢in ayakta durmaktan kaciniyorum..

Uyuma

Yatakta agrim yok.

Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

Agri nedeniyle normal uykumun 3/4iinii uyuyorum.
Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisin1 uyuyorum.
Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4iinii uyuyorum

Sosyal yasam

Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

Sosyal yasamim normal fakat agrimi arttirtyor.

Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren
ilgilerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
Agri, sosyal yasamimi kisithiyor, bu nedenle c¢ok sik disariya

cikamiyorum
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5- Agn, aile i¢i yasamimi da kisithiyor.
6- Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

i) Seyahat

1- Seyahatte agrim olmuyor.

2- Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor..

3- Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.

4- Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri
artyorum.

5- Ancak yatarak seyahat ediyorum.

6

Seyahat edemiyorum.
j) Agrinin degisme derecesi
1- Agrim hizla iyilesiyor

2

Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

w
1

Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas
4- Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor

5- Agrim yavas yavas kotiilesiyor

6- Agrim hizla kotiilesiyor.

ODI degerlendirme:

Cevaplar 0-5 puan arasinda degerlendirilmektedir. Olast maksimum puan 50
Hesaplama = (total aldigi puan /olasit maksimum puan)Xx 100

Elde edilen % degerinin yorumlanmast:

0-20 : Minimal 6ziirlilik

21-40 : Orta oziirliilik

41-60 : Agr 6zirlilik

61-80 : Fel¢ durumu

81-100 : Yataga bagimlilik veya semptomlarin agrevasyonu

Anketin Tiirkce versiyonun gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir.
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DN4 Testi (Douleur Neuropathique 4) (Néropatik Agri Tani Anketi)

Tiirkcge versiyonu

a) Agr asagidaki bir veya daha fazla ozellige sahip mi?

1. Yanma evet hayir

2. Agrili soguk hissi evet hayir

3. Elektrik ¢arpmasi evet hayir

b) Agr1 ayn1 bolgede asagidaki yakinmalardan bir ve ya daha fazlas ile
iliskili midir?

4. Karincalanma evet hayir

5. ignelenme evet hayir

6. Hissizlik evet hayir

7. Kasinma evet hayir

c) Agn fizik muayenenin yapildigi bir alana lokalize ve asagidaki

ozelliklerden bir veya daha fazlasini aciga ¢ikariyor mu?
8. Dokunma hipostezisi evet hayir
9. Igne hipostezisi evet hayir
d) Agrih bolgede agriya neden olabiliyor ya da arttirilabiliyor mu?
10. firgalama evet hayir
Hastanin Puani:....... /10

Sonug: “Evet” isaretlerinin toplami 4 ve lizerinde ise “noropatik agr1” olma

olasilig1 ¢cok yiiksek olarak yorumlanmaktadir.
DN4lin %83 sensitivitesi ve %90 spesifitesi oldugu gosterilmistir (113)
Global Hasta Memnuniyeti Skalast (0-4 puan arast)
Cok kotii = 0 puan
Koti= 1 puan

Iyi=2 puan
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Cok iyi = 3 puan

Miikemmel =4 puan

Memnuniyet skalasinin en az 2 ve lizerinde olmas1 basar1 olarak kabul edildi.
Genel Degerlendirme:

Islem &ncesi: VAS/ODI/DN4/ Global Hasta Memnuniyeti

Islem sonras1 6. Ayda degisiklik: VAS/ODI/DN4/ Global Hasta Memnuniyeti

Islem sonrast 12. Ayda degisiklik: VAS/ODI/DN4/ Global Hasta

Memnuniyeti

Islem sonrasi 24. Ayda degisiklik: VAS/ODI/DN4/ Global Hasta

Memnuniyeti
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4. BULGULAR

1 Ocak 2010 -1 Ocak 2014 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Algoloji klinigince TFESE islemi yapilmis olgularin 200, dosya
bilgilerine tam ulasildigindan ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarda bel agris1 siiresi 3 ay ile 16 yil arasinda degismekteydi. Islem yapilmis
olmasina ragmen dosyasinda bilgi eksikligi olan hastalar, LDH operasyonu gegirmis
ve /veya islem sonrasi takip sliresinde opere edilmis hastalar ile ASA degeri 2’ nin
iizerinde olan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Radyolojik goriintiileme
bulgular1 da retrospektif olarak incelenen hastalarda klinikleri ile uyumlu dejeneratif
lumbal disk hastalig1 ve/veya spinal stenoz mevcuttur. Calismadaki hastalarin yas
ortalamas1 53,0 + 1,94 tii. Hastalarin %50°den fazlasi1 50-65 yas araligindaydi (Sekil
17). Hastalarin %63,5i (n=127) kadin, %36,5’si (n=73) erkektir (Sekil 18).

N 20-34 m35-49 m50-65

Sekil 17. Calismaya dahil edilen hastalarin yas dagilimini gosteren grafik.
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Cinsiyet Dagihmi

Sekil 18. Caligmaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimin1 gésteren grafik.

Caligmaya alian hastalarin % 57,5’sinin ASA 1, %42,5’sinin ASA 2 oldugu
saptanmigtir. Hastalarin  %20’sine algolojik islem Oncesi fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi uygulanmis ancak fayda gormediklerini belirtmislerdir.
Calismaya dahil edilen hastalarin tiimii yasamlarinin belli donemlerinde diizenli
analjezik kullanmis ancak fayda gérmemis hastalardir. Ayrica 165 hastada (%82,5)
agriya eslik eden yanma, uyusma, kecelesme, hissizlik, karincalanma gibi noropatik
semptomlar mevcuttur. Radyolojik goriintiilemede hastalarin %85°de LDH (59 E,
111 K) ve %15°de (14 E,16 K) LDH + santral lomber stenoz bulgular1 mevcuttu.

Izole lomber stenozu olan hasta bulunmamaktaydi.

Iki senelik takip boyunca dosya kayitlaria gore tek bir hastaya yapilan islem
sayilari, islemin hangi lomber mesafelere ve kag seviyeye yapildigi, sag-sol ya da
bilateral uygulanip uygulanmadigi not edildi. izlem boyunca bir, iki, ii¢ veya dort kez
islem yapilan hastalar kayedildi. Totalde sadece bir kez islem yapilan 145 (% 72,5)
kisi, iki kez islem yapilan 44 (%22), li¢ kez islem yapilan 8 (%4) ve dort kez islem
yapilan 3 (%1,5) kisi kayit edildi (Sekil 19).

Tek seviye TFESE yapilan 88 (% 44), iki seviye yapilan 92 (% 46) ve lg
seviye TFESE yapilan hasta sayisi 20 (%10) olarak hesaplandi (Sekil 20).
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En sik islem yapilan seviyenin L4-L5 ve L5-S1 seviyesi (%39), ikinci sirada

L4-L5 (%30) ve ticiincii sirada L5-S1 (%18) seviyesi oldugu saptand1 (Sekil 21).

Ayrica 95 (%47) hastada sadece sol, 81 (%40) hastada sadece sag ve 25
(%13) hastada bilateral TFESE uygulamasi yapildig: saptanmistir (Sekil 22).

ml
2
m3
m4

Sekil 19. Calismaya dahil edilen hastalarin islem sayisina gore dagilimini gosteren

grafik.

ml
m2

m3

Sekil 20. Calismaya dahil edilen hastalarda TFESE seviye sayisininin dagilimin

gosteren grafik.
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Sekil 21. Calismaya dahil edilen hastalarda uygulanan TFESE seviyelerinin

dagilimini gosteren grafik.

mSOL
B SAG
= BILATERAL

Sekil 22. Calismaya dahil edilen hastalarda TFESE uyglamasimin hangi tarafa

yapildiginin dagilimim gosteren grafik
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VAS (Visuel Analog Skala) Degerlendirimi

Calismaya dahil edilen tim hastalarda TFESE uygulamasi 6ncesi median
VAS skoru 6 (min-maks=5-9) olarak belirlendi. Hastalarda islem sonrasi 6. ay
median VAS skoru 3 (min-maks=0-8), 12. ay median VAS skoru 3 (min-maks=0-8),
24. ay median VAS skoru 3 (min-maks=0-8) olarak saptandi.

Islem 6ncesi baslangic VAS skorlar1 ile (VAS-0) islem sonrasi 6.ay (VAS-6),
12. Ay (VAS-12), 24. Ay (VAS-24) VAS skorlari takip edildiginde VAS-0 ile diger
VAS’lar (VAS-6, VAS-12, VAS-24) arasinda 6nemli 6l¢tide degisiklik oldugu ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0.001) (Sekil 23,
Tablo 7).

Kadin ve erkek gruplarinin VAS degerlerini zamana gore karsilastirdigimizda

anlamli fark bulunmamustir (p=0,739).

0.ay 6.ay 12.ay 24.ay

Sekil 23. Calismaya dahil edilen hastalarda VAS'in aylara gore dagilimimi gosteren
grafik.
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Tablo 7. Calismaya dahil edilen hastalarda TFESE uygulmasi ile aylar arast VAS

degisimi
Ortalama | Std. deviasyon | Alt simr | Ust simr | median | p degeri*
VAS-0 6,48 776 5 9 6,00 -
VAS -6 3,13 1,566 0 8 3,00 ,0001
VAS -12 3,56 2,053 0 8 3,00 ,0001
VAS -24 3,69 2,179 0 8 3,00 ,0001

*Preop VAS degeri ile karsilastirildiginda.

Radyolojik goriintilemede LDH ve LDH+ lomber stenoz mevcut olan
hastalar1 karsilastirdigimizda her ikisinde de VAS-0 ile VAS-6, VAS-12; VAS-24
skorlar1 arasinda 6nemli Ol¢iide farklilik oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu tespit edilmistir (p= 0.001) ( Sekil 24).

12. ay VAS degeriyle 24. ay VAS degerleri arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0,572).

Ayrica TFESE islem sayisi ile VAS-24 arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel
acidan anlaml zay1f iligki vardir (r=0.188) (p=0,007).

VAS

7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

VAS Skoru

0. Ay 6. Ay 12. Ay 24.Ay
@msw| DH 6,48 3,06 3,45 3,58
@mm»| DH/stenoz 6,53 3,50 4,23 4,67

Sekil 24. Calismaya dahil edilen LDH ve LDH+lomber stenozu olan hastalarda VAS

skorlarinin zamana gore grafiksel karsilagtirmasi.
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ODI (OSWETRY DISABILITY INDEX):

Oswestry Bel Agrisi indeksi Degerlendirimi:

TFESE islemi 6ncesi (ODI-0) ve islem sonras1 6,12 ve 24.aylardaki (ODI-6,

ODI-12, ODI-24) &lgiimlerinin karsilastirilmast Tablo 8’de verilmistir. Islem

Oncesine gore iglem sonrasi degerlerde azalma saptanmis ve sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir (p= 0.001) (Sekil 25). ODI-6 ve ODI-12 ile

(p=0,058), ODI-12 ve ODI-24 arasinda (p=0,757), anlamli sonu¢ bulunmamustir.

Ayrica LDH ve LDH+ spinal stenoz gruplarinda islem 6ncesi ODI-0 ve islem sonrasi

6,12 ve 24.aylardaki ODI o6lgiimlerinin karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir ( (p=0.001).

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarda TFESE uygulamasi ile zamana gore ODI

degisimi

Ortalama

Std.deviasyon

Ust simir

Alt simir

median

p-degeri*

ODI-0

36,72

6,990

20

64

36

ODI -6

18,06

9,711

2

44

16

<0.001

ODI-12

19.85

12,066

2

52

20

<0.001

ODI-24

20,88

13,255

2

52

16

<0.001

*Preop VAS degeri ile karsilastirildiginda.

oDi

40
35

30

25
20

15

10

0.ay 6.ay

12.ay

24.ay

Sekil 25. Calismaya dahil edilen hastalarda ODI’nin zamana gore degisimi
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Tablo 9. Caligmaya dahil edilen hastalarda Oziirliligiin zamana gore %'le

degerlendirilmesi.

ODI % 0.ay 6.ay 12.ay 24.ay
% 0-20 Minimal 1 74 60 62
% 21-40 Orta 84 25 36 30
% 41-60 Agir 15 1 4 8
%061-80 Felg 0 0 0 0
% 81-100 Yataga 0 0 0 0
bagimhhk

Hastalarin ilk bas vurusunda orta Oziirlillik orani yiiksek olsa da sonraki
aylarda bu minimal 6ziirliiliik tarafa yondegismistir. 0. ayda gosterici %84’se 6.ayda
bu %25 daha sonraki aylarda %36 ve % 30 olrak degerlendirilmistir..Degisim
minimal 6ziirliligiin artmasiyla sonug¢lanmistir.Minimal 6ziirliiliik degerleri 0-6-12-

24.a ylar tizere %1-%74-%60-%62 olarak degismekteymis.

ODI 24. ayla VAS 24. ay arasinda pozitif yonlii ve istatistksel anlaml
kiivvetli bir iliski vardir (r=0,928 p<0,001)

Global Hasta Memnuniyeti Skalas1 (GHMS) degerlendirimi

Tablo 10. Calismaya dahil edilen hastalarin Global hasta memnuniyetinin zamana

gore dagilimi

mean | Std.deviasyon | Alt simr | Ust stir | median | p-degeri*
GHMS -0 1,01 0,071 1 2 1,00
GHMS -6 1,87 0,417 1 3 2,00 ,0001
GHMS -12 1,72 0,634 1 3 2,00 ,0001
GHMS- 24 1,71 0,637 1 3 2,00 ,0001

*Preop VAS degeri ile karsilastirildiginda.
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Islem &ncesine gore islem sonrasi (6.ay,12.ay ve 24.ay) degerler
karsilagtirilmis ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 10). islem sonras1 6. ayda hasta memnuniyeti %84 (168), 12. ve 24.ayda %63
(125) olarak degerlendirilmistir.

DN4 Testi (Douleur Neuropathique 4) (Noropatik Agri Tam Anketi)

Tiirkce versiyonu degerlendirimi

DN4 testi degerlerdirilirken giris noropatik agr1 diizeyi yani 0. ay puani 4 ve
lizerinde olan hasta sayis1 40 (%20) olarak hesaplandi. Islem sonrasi néropatik agr1
komponentinde tiim kontrol aylarinda anlamli olarak diisme goriildii. (p<0,05) (Tablo
11). Islem sayis1 ile DN4 iin 24. ay gostericileri arasinda istatistiksel agidan anlaml
bir iliski saptanmamustir (r =0.057, p=0,418).

Tablo 11. Calismaya dahil edilen hastalarda DN4'iin zamana gére dagilimi

DN4 Mean Std.deviasyon | Altsmmr | Ustsimr | median p-degeri*
0.AY 1,81 1,590 0 6 1,00

6.AY 0,72 0,870 0 4 0,00 ,0001
12.AY 0,79 0,922 0 4 1,00 ,0001
24.AY 0,87 1,030 0 4 1,00 ,0001

*Preop VAS degeri ile karsilastirildiginda.
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5. TARTISMA

Kronik bel agris1 bas agrisindan sonra ikinci sirada en sik goriilen kronik agr1
turtidiir. LDH genellikle lumbosakral radikiiler agriya neden olur. Bununla birlikte
bel agrilarinin ¢ogunlugu mekanik kaynaklidir ve disk dejenerasyonlari, disk
hernileri ve spinal stenoz gibi lumbal disk hastaliklar1 bunlar iginde en sik
karsilagilanlardir. Bu olgularin %90’inda konservatif tedaviler ile basar1 saglanir.
Ancak, %10-15’1 igin cerrahi girisim gerckmektedir (18). Cerrahi dncesi uygulanan
ilag ve fizik tedavi programi gibi yoOntemlerle yanit alinamadiginda ise

uygulanabilecek diger bir yontem epidural steroid enjeksiyonudur.

Bizim c¢alismamizdaki hastalarin klinik bulgular1 ve radyolojik verileri
incelendiginde %85’inde lumbal disk hernisi, %15’inde ise LDH+ santral stenoz
oldugu saptanmistir. Bel agrisinin 6zellikle 60 yas civarinda goriildiigii ve kadinlarda
erkeklerden daha sik rastlandigi bilinmektedir. Calismamizda da olgularin median
yas degeri 53, kadin/erkek orani 3/1 olarak bulunmustur. Bu bulgular literatiir
bilgileri ile uyumludur. Calismamizda yer alan tiim hastalar cerrahi oykiisii olmayan
ve konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilmeye c¢alisilmig fakat istenilen
lyilesme saglanamamis olan hastalardi. Hastalarin 6. 12. ve 24.ay VAS degerleri,
islem oOncesi VAS degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunurken; 12. ay ile 24. ay VAS degerleri istatistiksel olarak benzer ¢ikmustir.
Calismamizda hastalarin baslangic ortalama VAS degerleri 6.48 iken 6. ayda
ortalama 3.13, 12.ayda 3.56, 24.ayda 3.69 olarak saptanmistir. Hastalarin %71,5 de
giris VAS degerleriyle kiyasladigimizda 6. aymm VAS'da %50 den fazla gerileme
gozlendi. 24.ayki VAS degerleri ile bagvuru VAS degerleri ile kiyaslandiginda ise

gerileme oran1 %51,5 olarak hesaplandi.

ODI testi degerleri de islem 6ncesine gore sonraki takip aylarinda (6,12, 24.
ay) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. TFESE islemi Oncesi
orta Oziirlilikk hali islem sonrasinda minimal 6ziirlilik hali ile yer degismis ve bu

durumun uzun dénem i¢in de etkin oldugu saptanmustir.

Hasta memnuniyet skalasinin en az 2 olmasi basar1 olarak kabul edilmistir.

Hastalarin 6. ayda hasta memnuniyeti %84 iken, 12. ve 24. ayda %63 olarak
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degerlendirilmistir. Kronik bel agrisinda ve radikiiler agrilarda hem nosiseptif hem
de noropatik komponent etkindir; yani mikst tip bir agridir. Radikiiler agr
degerlendirilirken hastadan alinan anamnez ve fizik muayene bulgular yol gosterici
olacaktir. Bacaga yayilan bel agrisi, diiz bacak germe testi pozitifligi, azalmis veya
almamayan derin tendon refleksi, atrofi varligi ve anamnezde uyusukluk,
karincalanma, ignelenme, kegelesme, yanma ya da iisiime gibi semptomlar eslik
ediyorsa noropatik agr1 diistiniilmelidir. Ayirici tani i¢in tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, CRP bakilmali ve goriintiilleme yontemleri ile gerekirse EMG

tetkiki istenmelidir.

Akut agrilarda daha ¢ok nosiseptif komponent baskinken, kronik agrilarda
noropatik komponent agirlik kazanir. Yani diskopatiler erken dénemde daha ¢ok
nosiseptif agr1 karakterindedir. Nosiseptif agr1 kontrolii yeterince saglanamazsa
agrinin kroniklesmesi ve ndropatik agrinin baskin hale gelmesi kaginilmaz olacaktir
(114-116). Buradaki noropatik agrinin nedenleri dejenere diskteki inflamatuvar
mediyatorlerin etkisi  (inflamatuvar noropatik kok agris1) olarak 6zetlenebilir
(116,117). Arastirmalarda dejeneratif disklerde yiiksek oranda fosfolipaz A2,
prostaglandinler, l6kotrienler, nitrik oksit, prostaglandin E2 ve interldkin-6 oldugu
bildirilmekte ve buna bagl olarak anulus fibroziste yogun olarak bulunan miyelinsiz
sinir liflerinin ve komsu spinal sinirlerin bu kimyasal maddeler ile irritasyonu sonucu
agr1 olustugu diisliniilmektedir. Epidemiyolojik caligmalarda bel agrili hastalarda
noropatik agri goriilme sikligi %25-35 olarak bildirilmis ve kronik lomber radikiiler

agr1 en yaygin noropatik agri sendromu olarak kabul edilmistir (118).

Haliloglu ve ark. (119) tarafindan kronik bel agrili hastalarin noéropatik
komponentinin belirlenmesi amaciyla yapilan bir galigmada néropatik agri orani

%38,9 olarak saptanmustir.

Freynhagen ve ark.’nin (118) yaptigi ¢alismada da kronik bel bacak agrili
hastalarda noropatik agr1 taramasinda 717 hastanin %33,5’inde noropatik agri

oldugunu saptamislardir.

Bizim ¢alismamizda noropatik agr1 degerlendirimi igin DN4 testi uygulnamis

ve 4 ve iizeri puam olan hasta sayis1 40 (%20) olarak hesaplanmstir. Islem sonrasi
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noropatik agr1 komponentinde tiim kontrol aylarinda anlamli olarak diisiis

saptanmistir.

102 hastayr kaplayan bir ¢alismada Sar1 ve ark. (120) 3 aylik takip siiresi
icerisinde bel agrisindan dolay1 yapilan transforaminal anterior epidural steroid
uygulamasinin, hastalarin agri, néropatik agri ve uyku kalitesinde anlamli dlglide
iyilesme sagladigini fakat yasam kalitesi iizerine etkili olmadigin tespit etmislerdir.
Bizim calismamizda da benzer sonuglar saptanmis olup ayrica takip siiremiz 24 ay

oldugundan daha giivenilir sonug olarak yorumlanabilir.

Korede Kim H ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada DN4 kore versiyonu
kulllanilarak 83 kisilik bir ¢alismada DN4'iin lumbal radikiilopatisi olan hastalarda
nosiseptif ve noropatik agrinin ayirict tanisinda ¢ok Onemli bir test oldugu

bildirilmistir (121).

Yine Lee ve ark.’larmin yaptigi baska bir caligmada lumbasakral agrili
hastalarda 2 hafta, 1 ay ve 2 ay siirelerinde transforaminal, interlaminar ve kaudal
enjeksiyon sonuglar1 karsilastirilmis ve TFESE'nin daha etkin ve yararli oldugunu

saptamuglardir (122).

Kabatas ve ark.’larinin ¢alismasinda 40 kisilik diskojenik radikiilopatili ve
lumbar stenoza bagli foraminal stenozu olan hastalara uygulanan TFESE ile 12. ayda
NRS ve NASS memnuniyet skalasi ilizerine etkisi degerlendirilmis ve %54,8
gerileme oldugu saptanmigtir. Yine ayni calisgmada hastanin yasi, cinsiyeti,
enjeksiyon seviyesi, baslangic agri diizeyi, sikayet siiresi ile TFESE’nin hasta

memnuniyetine etkisi arasinda herhangi bir iliskisi olmadig: belirtilmistir (123).

Choi ve ark.’larinin galismasinda ise MRG'de foraminal ve/veya santral
stenozlu radikulopatili lomber agris1 olan 91 hastaya flouroskopi esliginde TFESE
uygulamiglar ve hastalar 7 giin ila 22 ay (ortalama 2,7ay) araliginda takip etmislerdir.
Hastalar VAS ve NASS (hasta memnuniyet skoru) ile degerlendirilmis ve 27 hastada
hi¢ fayda gozlenmemistir. Bu calismada 14 kisi islem sonrast donemde beyin
cerrahisi tarafindan opere edilmistir. Stenoz eslik eden veya eslik etmeyen disk
hernili hastalar arasinda anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05). Fayda gdzlenmeyen
hastalar ise yiiksek grade disk hernisine sahip olanlar olarak degerlendirilmistir
(124).
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Jae Ho choi ve ark.’nin (125) yaptig1 bir calismada orta 6ziirliilik degerine
sahip, bir veya iki seviye LDH olan hastalarda TFESE uygulamasinin iyi bir tedavi
secenegi oldugu belirtilmistir. Rados ve ark.” nin (126) yaptigi toplam 50 hastalik
randomize bir ¢alismada transforaminal ve interlaminar gruplarin ortalama 6 aylik
VAS degerleri izlenmis ve 1. ve 2. enjeksiyon ile agrida 6nemli azalma oldugu
vurgulanmis ancak 3. ve 4. enjeksiyonundan sonra herhangi bir degisiklik olmadigi

belirtilmistir.

Bu sonuglar, uygulanan tedavinin kisa donemde oldugu gibi uzun dénemde
de etkinligini devam ettirdigini diisiindiirmektedir. Sonu¢ olarak, LDH ve spinal
stenoza bagli bel agrisi olan hastalarda TFESE ile ¢cogu hastada uzun siireli agrisiz
donem olusmasi TFESE’nin etkin bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir.
Ayrica TFESE siyatik semptomlar1 azaltarak hastanin giinliik aktivitesini arttirmakta
ve cerrahi dekompresyon ihtiyacini azaltmaktadir. Bir¢cok ¢alismada tek doz
enjeksiyondan sonra diizelme oldugu belirtilmektedir. Hastalarin cevabina gore
enjeksiyonlarin tekrarlanmast uygundur ve ikinci enjeksiyonun yapilmasin
onermektedir (99).Manchikanti ve ark’nin (97) c¢alismasinda selektif transforaminal
sinir kokii blogunun basarisinin %18 ile %90 arasinda degistigi bildirilmektedir.
Riew ve ark’nin (127) yaptigi, 55 kisilik bir hasta grubunda flouroskopi esliginde
uygulanan TFESE’nin etkinligininin arastirildigi prospektif, randomize, kontrolli,
cift kor bir ¢calismada; sinir kokii basisi radyolojik olarak kanitlanmis ve cerrahi igin
aday olan hastalar, rastgele kortikosteroid + lokal anestezik veya tek basina lokal
anestezik gruplarina ayrilmistir.13-28 aylik takip donemi sonrasinda kortikosteroid +
lokal anestezik uygulanan grupta basar1 orani, sadece lokal anestezik kullanilan
gruba gore anlamli olarak distiin saptanmustir. Literatlir genelinde yapilan
caligmalarda agri siiresi 6 aydan az olgularda epidural enjeksiyon ile néropatik agri
komponentinde azalma orani, 6 aydan uzun siiredir agrisi olan hastalara gore daha
fazla bulunmustur. Schaufele ve ark (22). TFESE ve interlaminar epidural steroid
enjeksiyon sonuglarin1 18 aylik takip donemi i¢in karsilagtirmistir. TFESE grubunda
agrida daha iyi c¢oziinirlik, tekrar enjeksiyon ve sonradan cerrahi miidahale

ithtiyacinda azalma saptamislardir

Literatiire bakildiginda TFESE'ye baglh karsilagilan komplikasyonlar arasinda
Manchikanti ve ark (128) tarafindan yapilan ¢alismada flouroskopi esliginde yapilan
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transforaminal islemde intravaskiiler enjeksiyon %7,9, dural ponksiyon ise %0.5

hastada goriilmiistiir.

Epidural steroid enjeksiyonu islemine bagli yan etki ve komplikasyon orani
literaturde %7 civarinda bildirilmistir (106). Bunlar, artan agri, kas spazmi, bas
agrisi, minor kanama, bas donmesi, bulanti, kusma, ates, uyusukluk, idrar

retansiyonu, vazovagal reaksiyon, motor gii¢siizliik ve uykusuzluktur.

Calismamiza alinan hastalarda; 1 hastada vertigo, 2 hastada gegici olarak bas
agris1, 2 hastada bos kacagi saptanmistir. Islem sonrasi iki hastada yiizde gecici
flushing  gozlenmistir.  Hastalarimizin ~ higbirinde  major  komplikasyon

gbzlenmemistir.
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6. SONUC

Bu ¢aligmanin sonucunda, hastalarin agrilari, islem dncesi, islem sonrasi 6, 12
ve 24. aylarda VAS (Viziiel Agr1 Skalas1), (ODI) Oswestry Oziirliiliik Skalasi, DN4
Testi (Douleur Neuropathique 4) (Noropatik Agri Tan1 Anketi) Tiirk¢e versiyonu,
Global Hasta Memnuniyeti Skalas1 gibi ¢esitli skalalar ile degerlendirildiginde; biitiin
Olglimlede hastalarin iglem Oncesi degerlerine gore anlamli iyilesme kaydedildi

(bazal degerlerle, 6, 12ve 24. aylar karsilastirildiginda).

Lomber radikiilopatili  hastalarin  tedavisinde floroskopi esliginde
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygun secilmis hastalarda agri
tedavisinde iyi ve dogru segenekti. Bu calisma ile floroskopi ve kontrast madde
esliginde yapilan transforaminal steroid enjeksiyonunun radikiiler agrilarda etkili

oldugunu belirledik.

TFESE kronik radikiiler bel agrili hastalarda hem nosiseptif hem noropatik
agriyl azaltan, yasam Kkalitesinde iyilesme ve Ozirlilik oraninda diisme, hasta
memnuniyetini saglayan, uzun doénemde de etkin bir tedavi yontemi olarak
sayilabilir. TFESE bel agrisin1 azaltmada effektiftir ve LDH ve Spinal Stenoz’a bagl
bel agrisi olan hastalarda giivenli olarak uygulanabilir. Calismamizin giiglii yani
hasta sayisinin 200 olmas1 ve takip siliresinin 24 ay olmasidir. Literatiirde, se¢im
kriterlerimize dahil bu kadar hasta sayis1 ve takip siireli bagka herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Calismamizin en biiyiik zayifligi ise retrospektif bir ¢alisma olmasi

ve kontrol grubunun olmamasidir.
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OZET

Radikiiler Semptomlu Kronik Bel Agrili Hastalarda Transforaminal

Enjeksiyonun Etkinliginin Uzun Donem Retrospektif Degerlendirilmesi

Bireylerin %70-90’1 yasamlar1 boyunca en az bir kez bel agris1 ¢gekmektedir.
Kronik bel agrisi sebepleri arasinda hernie nukleus pulposus, fraktiir, cerrahi
miidahale, mekanik instabilite, araknoidit, psddomeningosel ve travma sayilabilir.
LDH ve dejeneratif spinal stenozis lumbasakral radikiilopatinin en sik
nedenlerindendir. Radikiiler bel agrisi ile bagvuran hastalara flouroskopi esliginde
epidural steroid enjeksiyonu basta olmak iizere bir¢ok konservatif tedavi yontemi

uygulanmaktadir.

Calismamizin amaci; kronik radikiiler bel agrili, bir veya bir ka¢ seviye
lumbal disk herniasyonu ve/veya spinal stenozu olan hastalarda TFESE etkinligini
aragtirmaktir. Bu nedenle Ocak 2010 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda Algoloji
kliniginde TFESE yapilan 200 hastanin dosyasi (73 E,127 K) retrospektif olarak
incelenmistir. Islem oncesi ve islemden sonraki 6.,12. ve 24. ay kontrollerde
hastalara VAS skalasi, hasta memnuniyet skalasi, ndropatik agri1 degerlendirimi i¢in
DN4 (Douleur Neuropathique 4) Agri Tam Anketinin Tiirkge versiyonu testi,
fonksiyonel kapasite degerlendirimi i¢in Oswestry Oziirliiliik Skalas1 (oswestry
disability index -ODI) uygulanmistir. Ayrica TFESE uygulama seviyesi, sayist ve
TFESE yapilan taraf kaydedilmistir. Hasta bilgilerine ulasabilmek i¢in hastanemiz
bilgi islem birimi tarafindan kullanilan Avicenna programindan faydalanilmistir.
Olgularin 6.,12. ve24. ay VAS,0DI, DN4, global hasta memnuniyet degerleri gelis
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.001).
Kadin ve erkek gruplarinin VAS degerlerini zamana gore karsilastirdigimizda
anlamli fark bulunmamustir (p= 0,739) Islem sonras1 6. ayda hasta memnuniyeti %84
(168), 12. ve 24.ayda %63 (125) olarak degerlendirilmistir (p<0.001). Noropatik agri
skorunda iyilesme ise tiim zaman araliklarinda gézlenmistir (p<0.001). En sik islem
yapilan seviyenin L4-L5 ve L5-S1 seviyesi (%39), ikinci sirada L4-L5 (%30) oldugu

saptandi.
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Sonug olarak TFESE'nin kronik radikiiler bel agrisi, néropatik agri, yasam
kalitesi ve orta deger oziirliiliik {izerine uzun dénem etkin bir tedavi yontemi oldugu

sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, transforaminal epidural steroid

enjeksiyonu, kronik bel agrisi, global hasta memnuniyeti skoru; VAS, ODI,DN4
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SUMMARY

Investigating the long time Efficiency of Transforaminal Epidural Steroid

Injection in patients with Chronic Lumbal Pain, retrospectively.

Lumbosacral radiculopathy is a common medical and socioeconomic problem
with a lifetime prevalence estimated to be around 70%— 90%.Chronic lumbal pain
caused by many etiologies like surgical interventions, herniated nucleus pulposus,
infections, fracture of the vertebral corpus, arachnoiditis, mechanical instability,
pseudomeningocel and trauma. Intervertebral disk herniation and degenerative
lumbar spinal stenosis are the two most common causes of lumbosacral
radiculopathy. Lumbar transforaminal epidural steroid injection (TFESI) is used to

treat lumbar radicular pain and radiculopathy.

In this retrospective study, we aimed to evaluate TFESI efficiency in patients
with unoperated one or several level lumbar disc herniation with radiculopathic
symptoms. We retrospectively inspected the files of patients who presented to the
algology clinic for lumbar TFESI (73 male, 127 female) between January 2010 and
January 2014. Visual Analogue Scale (VAS) for pain, Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire also known as Oswestry Disability Index (ODI), the Turkish
version of the DN4 questionnaire for the assessment of neuropathic pain and patient
global satisfaction scores were used before treatment and 6,12, 24 months after the
procedure. Information of patients was obtained from patients files on the Avicenna
program. Transforaminal Epidural steroid and local anesthesic injections was done.
How many times intervertion was realized, in how many levels operations were done
The VAS scores at 6, 12th and 24th months were found significantly decreased
compared to baseline scores (p<0.001).Significant reduction in ODI were found too
(p<0.001). A statistically significant improvement was observed in their neuropathic
pain scores (p<0.001). Although patient satisfaction was %84 at 6th and %63 at 12th
and 24 th months (p<0.001). Most of our patients had one or two level intervention.
In all operational levels mostly L4-L5 ve L5-S1 levels (%39) and L4-L5 (%30) of
patients were seen. There were not statistically differences between VAS time scores

in men and women (p=0,739).
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Conclusion: Transforaminal epidural steroid injection considered to be
successful therapeutic modalities to be used in chronic back pain. The present
research found that implementation of transforaminal epidural steroid injections for
low back pain was successful in achieving a significant degree of improvement for
the long time in the back pain and neuropathic pain patients were experiencing as

well as in their improvement moderate disability.

Key words: Lomber disc herniation, transforaminal epidural steroid injection, low

back pain, VAS, ODi, DN4 questionnaire, global satisfaction scores
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