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1. GIRIS

Bel agrist ciddi medikal ve sosyoekonomik sorunlara yol agan Onemli
morbidite nedenlerinden biridir (1, 2). Endiistriyel toplumlarda bireylerin %80’inin,

hayatlar1 boyunca en az bir kez bel agris1 atag1 yasadigi gosterilmistir (3).

Bel agrisina neden olacak birgok sebep olmasina ragmen, intervertebral disk

hernisi bel agrisinin en sik sebeplerindendir (4).

Radikiiler agr1 en sik siyatik sinirin dagilimindaki bir veya daha fazla lomber
intervertebral disk herniasyonundan kaynaklanir. Bir ekstremitede veya govde i¢inde
nosiseptif afferent liflerin ektopik aktivasyonundan kaynaklanan agri olarak da
tamimlanabilir. Bu durumun 6miir boyu insidansinin %13 ile %40 arasinda oldugu

tahmin edilmektedir (9).

Bel agrili hastalarin biiyiik ¢cogunlugu 1limli yatak istirahati, ila¢ tedavisi,
yasam tarz1 degisiklikleri, fizik tedavi ve egzersiz gibi konservatif tedavilerden yarar
goriirken, bel agrilarmin %5-8’i kroniklesmektedir (3, 5). Kroniklesen hastalarin
%14°1 i¢in cerrahi tedavi gerekebilmektedir (6). Gelisen goriintiileme teknikleri ve
bu tekniklerin rehberliginde uygulanabilir mininal invaziv girisimler, o6zellikle
norolojik motor kaybi olmayan, miyelomalazisi olmayan hastalarda agik cerrahi

yontemlere alternative olarak glindeme gelmistir.

Bu yontemlerin en bagta gelenlerinden biri epidural bolgeye steroid ve lokal
anestezik karisimi enjekte edilmesidir. TFESE (transforaminal epidural steroid
enjeksiyonu)’nun  agrinin  azaltilmasinda ve hastalarda fiziksel islevlerin

iyilestirilmesinde etkili oldugu gosterilmistir (7-8).

Semptomdan sorumlu patolojiye selektif ilag verilmesini saglayan
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu genellikle floroskopi rehberliginde
intervertebral foraminalardan kiint uclu bir igne ile girilerek, diisiikk volimli
enjektatin anterior epidural alana enjeksiyonudur (2). Steroidler, etkilenen sinir
etrafinda enflamasyonu, ektopik basiy1 azaltir ve iskemik sinir kokii kan akigini

hizlandirarak agr1 palyasyonu ve doku iyilesmesinde etkili olurlar (10).



Partikiillii (triamsinolon) veya partikiillstiz kortikosteroidler (deksmetazon) ve
lokal anestezikler ile lomber epidural transforaminal ve interlaminar enjeksiyonlar
yaygin olarak radikiilopati semptomlar1 olan hastalarin girisimsel tedavilerinde tercih
edilir (8). Ozellikle triamsinolon gii¢lii anti-inflamatuar etkisi, sodyum retansiyonuna
daha az sebep olmasi ve daha uzun etki siiresi nedeniyle tercih edilen partikillii bir
steroid ajandir (11). Ancak degisik steroidlerin epidural etkinligini karsilastiran az
sayida calisma bulunmaktadir. Deksametazon, metilprednizolon, triamsinolon ve
betametazon benzer sekilde c¢ok az mineralokortikoid aktivitesine sahip

olduklarindan epidural steroid uygulamasinda tercih edilirler.

Klinigimiz de partikiillii ve partikiilsiiz steroid formlar1 transforaminal steroid
enjeksiyon uygulamasinda rutin olarak kullanilmaktadir. Bu tez ¢alismasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi (A.U.T.F.) Algoloji Bilim Dalinda, 01.01.2017 -
12.12.2019 tarihleri arasinda radikiiler semptomlu non-opere kronik bel agrist
nedeniyle ameliyathane kosullarinda floroskopik goriintiileme esliginde partikiillii ve
partikiilsiiz steroid uygulanmis olan hastalarin retrospektif olarak iglem Oncesi ve
islem sonrasi1 1l.ay ve 3.ayda genel degisim izlenimi; Patient Global Impression of
change (PGIC) ile, fonksiyonel kapasitesi; oswestry disability index (ODI) ile
agrilariin viziiel agr1 skorlamasi (VAS) ile retrospektif olarak degerlendirilmesi ve

karsilastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRININ TANIMI

Diinyada ve iilkemizde olduk¢a yaygin ve giderek artan bir saglik problemi
olan agr1 International Association for the Study of Pain (IASP - Uluslararast Agri
Aragtirmalar1 Teskilat) tarafindan “doku hasari veya potansiyel doku hasari ile
birlikte olan ya da boyle bir hasar siiresince tanimlanan duyusal ve emosyonel bir
deneyim” olarak tanimlanmistir (12).Tanimlamada agrinin objektif, subjektif,

emosyonel ve psikolojik yonleri biraraya getirilmistir.

Agn algist kisiden kisiye degisebildigi gibi, ayni kiside degisik zamanlarda
da farkliliklar goOsterebilmektedir. Agri simiflamasi agr1 tedavi yaklasiminda

Onemlidir.

2.2. AGRININ SINIFLANDIRILMASI
2.2.1. Siiresine Gore

Stiresine gore agriy1, akut ve kronik agri olarak siniflayabiliriz.

2.2.1.1. Akut Agn

Doku hasarina, hastaliga veya i¢ organlarin anormal fonksiyonuna baglh
olarak agrili uyaranin meydana getirdigi durumdur. Hekime bagvuru igin bir uyari
islevi goriir. Ani olarak doku hasari ile baglayan, neden oldugu hasar ile arasinda yer,
zaman ve siddet agisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek

azalan ve kaybolan bir agr1 seklidir.

2.2.1.2. Kronik Agri

Kronik agri, akut agrili hastaligin alisilmis seyrinden veya bir yaralanmanin

iyilesme siiresinden ¢ok daha uzun, aylar, hatta yillar boyu siirekli veya araliklarla



devam edebilir. Genellikle ti¢ ile altt aylik bir sure sonunda akut agri1 kronik agri

gecisinden soz edilebilir (13).

Kronik agriya bagl olarak:

v

Agriya bagl uyku bozukluklari, rejeneratif bir uyku siireci yasayamayan

hastada buna eklenen halsizlik ve bitkinlik gibi semptomlar
Sekstiel istek ve aktivite azalmasi,
Istahsizlik ve kilo kayb,

Agr1 tedavisinde sikg¢a kullanilan farmakoljik tedavilerin yan etkisi olarak
ortaya cikabilen digkilama sorunlari, siklikla da opioid analjeziklerin

kullanimz1 ile kabizlik
Psikomotor bozukluklar,
[rritabilite artis1,

Agr1 nedeni ile hareketliligin azalmasina bagh gelisebilen kas iskelet ve
eklem patolojilerine  bagli  seckonder semptomlar da ortaya

cikabilmektedir.

Kronik agr1 tan1 ve tadavisinde multidisipliner yaklasim énemlidir.

2.2.2. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

Agn kaynaklandig1r bolgeye gore simiflandirilabilir ve bu sekilde etkilenen

noral yap1 veya organ sistemlerine gore degerlendirmek miimkiin olur.

2.2.2.1. Somatik Agr1

Yiizeyel somatik agri cilt, ciltalti dokular1 ve miikz membranlardan gelen

nosiseptif uyaranlarla gelisir.genellikle iyi lokalize edilir ve keskin, batici, zonklayict

veya yanici vasifta ifade edilir.



Derin somatik agri, kas, tendon, eklem veya kemik dokudan kaynaklanan,
kiint, sizlayic1 ve iyi lokalize edilemeyen 6zelliktedir. Sinirlerin yayilim bolgesinde

algilanir. Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi patolojilerdeki agr tiirtdiir.

2.2.2.2. Visseral Agr1

Visseral agr1, i¢ organlarin ve zarlarinin anormal islevi veya hastaligina bagli
olarak gelisen akut agridir. I¢ organlarm tiimii agriya kars1 her zaman hassas degildir;
Ornegin, bagirsaklar gibi. Bagirsaklarda meydana gelen gerilme organlarin ¢eperinde
bulunan sinir liflerini uyararak agriya yol agabilir. I¢ organlardan kaynaklanan agrilar
genellikle kiinttiir, yavas yavas artar, yeri kolay saptanamaz, baska bolgelere dogru
yayilir; (Ornegin: Pankreas agrisinin sag omuza yayilmasi, apandisit agrismin -
periton irrirasyonu olmadigi donemde - gobege yayilmasi, kalp kasindan

kaynaklanan agrilarin sol kola yayilmasi gibi).

2.2.2.3. Sempatik Agnr

Sempatik kokenli agrilar, diger agrilara gore daha farkli 6zellikler tasir.Esas
hastalik gectikten haftalar, hatta aylar sonra baslar, siddeti gittikge artar. Sempatik
agrilarin en 6nemli Ozelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir. Soguk ortamda
daha da artar. Hasta, karda uzun siire ¢iplak kalindigindaki gibi yanma ile ligiime
arasinda bir his tanimlar. Agr1 6zellikle geceleri artar. Agriyan kol ve bacaklardaki
deri yapisinda bozukluklar ortaya cikar. Vaskiiler yapilardan kaynaklanan agrilar,
kozalji (kompleks bolgesel agri sendromlar1) dedigimiz yanma tarzindaki agrilar,

sempatik agrilara 6rnek olarak verilebilir.

2.2.3. Mekanizmasina Gore

Agr alaninda 6nemli bir diger siniflama; agrinin mekanizmalarina gore
siniflanmasidir. Bu siniflama bigimi, agri1 tedavisine yeni boyutlar kazandirmistir.
Agrmin belirli bir mekanizmayla ortaya ¢ikmasi gibi, agri kesiciler de belirli

mekanizmalarla etkili olurlar. Bu nedenle, agrinin mekanizmasinin ve agr1 kesicilerin



etki mekanizmasinin bilinmesi agrinin ¢ok daha kisa siirede ve daha etkin bir

bicimde tedavisine olanak saglar.
Mekanizmalarina gore agr1 asagidaki bigimde siniflanabilir:

e Nosiseptif Agri

e Noropatik Agri

e Deaferantasyon Agrisi
e Reaktif Agn

e Psikosomatik Agri

2.2.3.1. Nosiseptif Agr

Fizyopatolojik bir takim olaylarin ve siireclerin nosiseptor adint verdigimiz
agr1 algilayici reseptorleri uyarmasina bagl olarak ortaya g¢ikar. Kas ve eklem
agrilari, kanser agris1 ve gerilim tipi bas agris1 ornek olarak gdsterilebilir. Doku
yaralanmas1 ve inflamasyon birlikteligi bu agr1 seklini ortaya ¢ikarmaktadir.
Nosiseptif agrinin tedavisinde, aspirine benzer - nonsteroid antiinflamatuar ilaglar -

ve morfin gibi agr kesiciler kullanilir.

2.2.3.2. Noropatik Agr

Noropatik agriya; postherpetik nevralji, kompleks bdlgesel agri sendromu
(KBAS) ve fantom ekstremite agris1 ornek verilebilir. Periferik veya santral sinir
sistem hasar1 s6z konusudur, yanma hissi seklinde kendini gosterir. Bel fitiginda
oldugu gibi mekanik bir baski dogrudan néropatik agriya yol agabilir ya da diyabet
hastalarinda oldugu gibi salgilanan ¢esitli maddeler sinir dokusunu etkileyerek
noropatik agriya yol agabilir. Noropatik agri, duysal bozuklugun oldugu bolgede
algilanir. Aralikli, kisa siireli, batici, saplayici tarzda bir agridir (18). Normalde agrili
olmayan uyaranlar da sinir dokusunun hassaslasmasina, gelisen patofizyolojik
mekanizmalar neticesinde yanlig algilama ile agriya yol agabilir. Agr1 o anda doku
harabiyeti olusturan patolojinin devam etmemesine ragmen mevcuttur. Hos olmayan
uyusukluk hissi, yanma, elektrik ¢arpmasi, karincalanma, kegelesme gibi hisler

mevcuttur. Agri, hasara neden olan olaydan daha sonra ortaya ¢ikabilir. Noropatik



agrinin tedavisinde bildigimiz agr1 kesiciler ¢ogu kez yeterli olmazlar. Daha ¢ok
lokal anesteziklere, antikonvulzanlara veya antidepresanlara, yani adjuvan,

koanaljezikler gibi terimler ile adlandirilan ilaglara yanit veren bir agr1 modelidir.

2.2.3.3. Deaferentasyon Agrisi

Periferik ve santral sinir sistemindeki bozukluklara bagli olarak sinir iletisinin
kesilmesiyle ortaya ¢ikar. Ekstremite amputasyonlar1 sonrast ortaya ¢ikan hayalet
agrilari, zona sonrasi goriilen siddetli agrilar bu tip agriya 6rnektir. Normalde once
omurilige, daha sonra merkezi sinir sistemine giden ileti, sinir harabiyetine bagl
olarak kesilmistir. Bir anlamda sinirin elektriksel desarjinda kisa devreler meydana
gelmekte ve bu kisa devreler basl basina bir nosiseptif odak olarak agriya yol
agmaktadir. Yanic1 dzellik siktir ve duysal kaybin oldugu bolgededir. 11k birkag ay
igerisinde tedavi edilmedigi taktirde ¢ok uzun siireli ve tedavisi gili¢ inatc1 agrilara

yol agabilir.

2.2.3.4. Reaktif Agn

Viicudun ¢esitli olaylara karsi bir reaksiyonu olarak, nosiseptorlerin
uyarilmasiyla ortaya ¢ikar. Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla
uyarilmast sonucu olusan miyofasiyal agr1 drnektir. Miyofasyal agri; siirekli, kiint,

derin, sizlayict niteliktedir

2.2.3.5. Psikojenik Agr1

Psikojenik agris1 olan hastalar agriy1 gergek gibi algilar, ancak ciddi anksiyete
bozuklugu, korku, bezginlik, hayattan zevk alamama, hatta ileri yaslarda anksiyeteyi
agr1 gibi degerlendirme gibi durumlarla birlikte olabilir. Agr1 hissi, ¢ogu durumda
viicuttaki hastaliklarin habercisi olarak, doku hasarinin 6nlenmesi, hasar olusturan
veya olusturma potansiyeli olan uyarandan kaginilmasini saglamasi ile faydali olsa
da ¢ogu zaman kurtulmak istedigimiz, giinliik yasantimizi olumsuz etkileyen hatta
onu 1zdirap haline getiren bir duygudur. Agri, agr1 ¢eken kisileri bedensel, duyusal ve

psikolojik olarak etkilemekte, sadece kendi igin degil yakinlari igin de duygusal ve



sosyal sikintilar dogurmaktadir. Agr1 deneyimi karisik bir mekanizmanin son halidir.
Belirli bir uyarinin agr olarak algilanmasi sadece uyarinin yapisina bagl degildir.
Gegmiste yasanmis agri deneyimleri, bellekteki birikimler ve o anki emosyonel
durum da algiy1 etkiler. Bu karigik yapinin iyi analiz edilmesi, agr1 tedavisi agisindan

dogru yaklasimin ortaya konmasi ve optimal tedavi igin elzemdir.

2.3. AGRININ iLETIMi

Transdiiksiyon: Sinirlerin sensoryal uglarinda, stimulusun elektriksel
aktiviteye dontstiirtildiigi asamadir. Reseptoriin fonksiyonu; mekanik, termal ve
kimyasal enerjiyi elektriksel sinyallere doniistiirmek, sonra bu sinyalin primer

afferent lifler yoluyla omurilige iletilmesi agsamasini baglatmaktir.

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agri bilgisinin daha st
merkezlere dogru iletilmesidir. Bu iletimde miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C
lifleri etkin rol tstlenirler. Miyelinli A-delta lifleri daha hizli ileten (4-30 ml/sn
hizla), sensitizasyona agik, termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir. 0.5-2
m/sn hizla ileti yapabilen ince miyelinsiz afferent C-lifleri; siddetli mekanik,
kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive olarak gecikmis, yanici ve inatci

karakterdeki agr1 tasinimindan sorumludur.

Modiilasyon: Afferent yolaklarla iletilen agr1 sinyalinin pozitif veya negatif
olarak modifikasyonudur. Spinal kord, periferiden gelen agr1 sinyallerini ¢ikan yollar
vasitastyla iist merkezlere iletir. Kortekse ulasan bu sinyaller, iist merkezlerde
degerlendirildikten sonra beyin sap1 yoluyla spinal korda geri donerek agriy1 kontrol
eden inen yollar1 olusturur. Inen yollar, noradrenalin, seratonin ve dopamin gibi
monoaminleri kullandig1 i¢in monoaminerjik bir yolaktir. Bu yollar sadece agriy1
azaltan Ozellikte olmayip agriy1 reseptor alt tipi ve baskin monoamin tipine gore

arttirabilir de. Bu yiizden, bu yolak modiilasyon yolagi olarak da adlandirilir.

Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel

deneyimleri sonucu gelisen, uyarmin algilandigi son asamadir (14) (Sekil 2.1).
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2.4. AGRININ DEGERLENDIRILMESi VE OLCUMU

Agrinin  takibi ile tedavi yoOntemlerinin karsilastirilmasinda agrinin
degerlendirilmesi ve Olcililmesi ¢ok Onemlidir. Agri hastayr hekime getiren
nedenlerin baginda gelerek doku hasarinin 6nlenmesi ile hayati 6l¢iide faydali, ancak
uzun siirdiigiinde, doku hasarindan bagimsiz olarak inatci sekilde ortaya ¢iktiginda
insan hayatinda olumsuz etkileri olan bir tecriibedir. Agrinin 6nemli bir 6zelligi
duysal, yani sinir lifleri ile taginan objektif bir olgu olmasi, diger bir 6zelligi ise
emosyonel, bireysel ve c¢evresel bircok Ogeden etkilenen subjektif bir duygu
olmasidir. Agn 6l¢iimiinde kullanilan yontemler tek ve ¢ift boyutlu yontemler olmak

tizere iki grup altinda incelenebilir (15).

2.4.1. Tek Boyutlu Yontemler

Tek boyutlu oOlgekler dogrudan agri siddetini Slgmeye yonelik olup,

degerlendirmeyi hasta kendisi yapmaktadir. Bu yontemler;

e Viziiel Agr Skalasi (VAS)
o Sozel Agri Skalasi (SAS)
e Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale=NRS)



Viziiel Agr1 Skalas::

VAS, kullanim kolaylig1 ve basit yapisi nedeniyle acil tiptaki arastirmalarda
en yaygin kullanilan agr1 6l¢iim araglarindan biridir. VAS’1in en 6nemli avantaji
uygulamanin kolay olmasi, yaniltict faktorlerden az etkilenmesi, hastaya yeterli
aciklama yapildiginda oldukca degerli bilgi vermesi ve oran skalasi ozelligi

tasimasidir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Viziiel agr skorlamasi

Numerik Rating Skala (NRS):

Agr siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini sayilarla
aciklamasinit amagclar. Sayisal dlgeklerde agri yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz
agrt (10-100) diizeyine kadar ulasir. Hastalar 0’in agrinin hi¢ olmadigi, 100’un
olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi veya 0—10 arasindaki bir skalada hangi siddette
agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir. Ancak

sadece agrinin boyutunu ifade eder (Sekil 2.3).

0-10 arasinda agrinizin su andaki siddetini
belirleyen numarayi seginiz:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hic agn yok En siddetli agn

Sekil 2.3. Numerik agr1 skalasi
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4.2. Cok Boyutlu Yontemler

Tek boyutlu agr1 6lgeklerinin kullanim smirliligi agrinin kompleks dogasini

yeterince ortaya koyamamasindan kaynaklanmaktadir. Bazi arastirmacilar tek

boyutlu

Olgeklerden kaynaklanan eksikligi gidermek i¢in agrinin degisik yonlerini

ortaya koyan ¢ok boyutlu dlgekler gelistirmislerdir.

McGill agr1 anketi (MPQ: McGill Pain Questionnaire)

West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri

Kisa agr1 envanteri 6

Memorial agr1 degerlendirme karti

Tanimlayici diferansiyel skala (DDS: Descriptive Differentail Scale)
Agrn algilama profili

Agri rahatsizlik skalas1 (PDS: Patient Discomfort Scale)

Agr1 Tam ve Olciimiinde Objektif Yontemler:

1

. Elektrodiagnostik yontemler:

Elektromiyografi (EMG)

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SEP)
Motor uyarilmis potansiyel (MEP)

Viziiel uyarilmis potansiyel (VEP)

Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)
Elektroensefalografi (EEG)

. Radyolojik yontemler
Taniya yonelik: Direkt grafiler, Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli
Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
Tedaviye yonelik: Floroskopi, Anjiografi

. Termografi
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2.5. BEL AGRISI

Bireylerin %70-90’inda yasaminin herhangi bir déneminde en az bir kez bel
agris1 c¢ektikleri ortaya konmustur. Sanayilesmis iilkelerde, yaygin olmasi ve
ekonomik kayip yaratmasi nedeniyle bel agris1 toplumdaki saglik sorunlarinin baslica
nedenlerindendir. Akut bel agrisi olan hastalarin %75-851 ilk atak sirasinda, 6-8
hafta igerisinde herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesmesine karsin, %38’inde
bir yi1l i¢inde ikinci atak, subakut bel agris1 olanlarin %41’inde, kronik bel agrisi
olanlarin ise %81’inde aym yil igerisinde yeni atak gelisebilmektedir (16). Onemli
olan ilk akut atagi onleyebilmek ve bel agrisinda kroniklesme ve bunu izleyen
sakatliga mani olmak ic¢in agriy1 baslatan ve kroniklestiren faktorleri tanimak ve

oOnlem almaktir.

Bel agrilarinin %85’inde, 6zgiil etiyolojiyi tam olarak belirlemek ve agrinin
kaynagimi ortaya c¢ikarmak miimkiin degildir. Hastayr hekime getiren fonksiyonel
yetmezligin nedeni olan agr1 ile anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iliski

bulunamamigstir (17).
Bel agrisinda dejeneratif degisiklikler 3 evrede siniflandirabilir;

Evre bir, instabil evredir. Mikrotravma ile indiiklenebilen dénemdir. ilk
etapta, anatomik degisikliklerden etkilenme olmayabilir ancak vertebrada kiigiik
hasarlar olusur, lomber vertebrada zayiflik meydana gelebilir. Komsu disklerde
yirtiklar, annulus fibroziste fissiirler olusabilir. Eger anulus fibrozisin posterior
bolimiinde hasar meydana gelmis ise, noral yapilari irrite edebilen akut disk

herniasyonuna yol agabilir.

Evre ikide, anatomik degisiklikler belirgindir. Eklem yiizeyleri arasindaki
baglantiy1 saglayan faset eklemlerin zorlanmasi ile, intervertebral disk boyunda
kademeli olarak azalma meydana gelir. Bu evrede disk, nukleus pulpozus
materyalinin siirekli olarak epidural araliga kagisi inflamasyona ve buna sekonder

agriya yol agar.

Uciincii evre dogal fiizyon evresidir. Inververtebral disk diizlesir ve segment
hareketliliginde azalma olur. Agr1 azalir fakat farkli problemler belirginlesir. Disk
araliginda daralma ve reaktif kemik gelisiminden dolay1 lateral ve/veya santral kemik

kanalinda daralma meydana gelir.
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Radikiiler agri igin parsiyel aksonal hasar, néroma formasyonu, fokal
demiyelinizasyon, intranéral 6dem ve bozulmus mikrosirkiilasyonu da igeren pek
¢ok mekanizma One siriilmistiir (radikiilopati). Bir diger teori de, disk ve sinir
kokiinde kimyasal irritasyon ve inflamasyondur. Bunun mekanik faktor olsun veya

olmasin bir agr1 jeneratorii islevi gordiigii 6ne stiriilmektedir

2.6. LOMBER BOLGE ANATOMISI

Omurga birbirleri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten
olusmaktadir. 7°si servikal, 12’si torakal ve 5’1 lomber bolgede bulunan omurlarin
birlesmesiyle omurga olusur. Sakrum, birbiriyle kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise
4 segmentten  olusmustur  (Sekil 2.4). Lomber vertebralar  foramen
transversariumlarinin bulunmasi ile servikal vertebralardan, govdelerinde ve transvers

¢ikintilarinda eklem yiizii bulunmamasi ile de torakal vertebradan ayrilir (19).

Servikal vertebra qfé/f 6

(C1-C7) =
—L Vertebral ! .
= ] T foramen Pedikil
Spindz proses
9
Transvers PN < ‘"3\2 Govde
disk m— )
~ Torasik vertebra
Govde M M (TIT12)  vertebral
e . foramen Lamina,
SpIngz. proses - -~ TR
- s\ i Transvers Transvers
S % Spindz proses
t— Govde
o—~*, Lumbar vertebra
)« ¥ (L1-15)
g “ Vertebral i
> foramen Lamina
Sakrum (51-S5, Transvers
e o e
RLozes Artikdler Artikiler
Koksiks Rrozes proses

Spindz proses

Sekil 2.4. Vertebra anatomisi

Lomber vertebray1r olusturan yapilar korpus, noéral ark ve posterior

elemanlardir. Vertebra korpus boyutlar1 asagi indikce biiytir. Alttaki 3 vertebra hafif
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kama tarzindadir. Bu sekli lomber lordoza katki sunar. Pedikiiller, noral arkin kemik
kismi olup posterior elemanlar1 vertebra korpusuna baglamakla gorevli kalin ve
giiclii yapilardir. Posterior elemanlar lamina, artikiiler proses ve spindz proseslerden
olugmaktadir. Faset eklem, {ist ve alt komsu artikiiler proseslerin birlesimiyle olusur.
Ust eklem ¢ikintisinin eklem yiizii konkav olup, i¢ ve arkaya bakar. Alt eklem
cikintisinin yiizii ise konveks olup, disa ve 6ne bakar. Pars interartikiilaris, siiperior

ve inferior artikiiler prosesler arasinda yer alan laminanin bir pargasidir (20, 21).

Intervertebral foramen; spinal sinirlerin vertebral kanal1 terk ederek disariya
ciktiklar deliklerdir. Intervertebral foramenin 6n duvarmi intervertebral disk ve
komsu iki vertebranin korpus pargalari; tabanini ve tavanini pedikiiller, arka duvarini
artikiiler ¢ikintilarin kapstiler baglarla birlestirilmesiyle olusan faset eklem ve

ligamentum flavum olusturur (22).

Intervertebral disk iki komsu vertebra cismi arasinda bulunan hidrodinamik
ve esnek Ozellikte fibrokartilaj yapidir. Vertebral kolona binen yiiklerin dagitilmasi
ve omurganin diizgiin olarak hareket etmesini saglar. intervertebral diskler eklem
boslugu, sinovyal membran, sinir yap1 icermezler ve avaskiiler yapilar oldugu igin
diftizyon yoluyla beslenirler. Nukleus pulposus, anulus fibrozus ve end plate olmak

tizere ti¢ kisimdan olusurlar (21).

Anulus fibrosus; fibroelastik aglara sahip fibroz konsantrik lamellerden
meydana gelmistir. Lifleri disk yiizeyi ile 30 derecelik ac1 yapacak sekilde ve
birbirine komsu iki tabaka arasinda ters yonde dizilim gdsterirler. Intervertebral
diskin en kuvvetli ve en saglam boliimii anulus fibrosustur ve esas olarak kollajenden
meydana gelmistir. Interbertebral disk, iistte ve altta vertebral son plaklara sikica
baglanan kartilajen6z lameller ihtiva eder. Anulus fibrosusun {ist ve alt yiizerinde
bulunan bu lameller; ¢evrede epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajen6z end plate
kismina sikica baglanmislardir. Diskin elastik ozellikleri daha ¢ok anulusun

elastikiyetine baglidir (21).

Intervertebral diskin 1/3 arka béliimiinde yer alan nukleus pulposus viskoz bir
sivt kivaminda olup ince kollajen liflerden meydana gelmistir. Nukleus pulposus,
fibrojelatinoz merkezdir, yar1 sivi oOzellikte ve yer degistirme kabiliyeti ile

fonksiyonel {initenin esnekligini saglayan yapidir (21).
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Faset eklemler; fonksiyonel birimin hareketini yonlendiren mentese tipi
eklemlerdir. Sinovyumlar1 ve Kkapsiilleri bulunur. Vertebral segmentin hareket
kabiliyeti ozellikle faset eklemlerin yerinin ve seklinin farkliligina baghdir. Gerek
vertebral kolonun gerekse intervertebral diskin kuvvet dagiliminda faset eklemlerin
bliyiik rolu vardir. Faset eklemler lomber bolgede sagittal plandadir ve hem fleksiyon
hem de ekstansiyona izin verirler. Bunun yaninda torsiyonel stresleri en aza indirmek

icin hafif lateral fleksiyon ve rotasyona izin verirler (20).

Lomber bdlge ligamentleri ise; omurganin stabilitesine katkida bulunurlar ve
asir1 hareketleri engelleyerek vertebral kanalin biitiinliigiinii saglar. Komsu vertebra
govdeleri anterior ve posterior spinal ligamentlerle baglanir, posterior ligament
vertebral kanalin anterior kismini olusturur. Ligamentum flavum elastik dokularin
kalin tabakalar1 ile olusur ve komsu vertebralarin laminalarini baglamakla gorevlidir.
Supraspindéz ligament; 7.servikal vertebra -sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin
uclarin1 birlestiren kuvvetli fibroz bir bagdir. Interspindz ligament; spindz ¢ikintilar
arasinda yer alir; enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olusturmast ile
epidural mesafenin tespitinde 6nemlidir. Posterior longitudinal ligament; vertebra
cisimlerini arkadan birlestirir. Anterior longitudinal ligament ise vertebra cisimlerini
onden birlestirir (Sekil 2.5). Lomber bdlgenin stabilizasyonunda rol oynayan en

onemli yapilardandir (23).

Ligamentum Flavum

ertransverse
Ligament

Supraspinous Anterior
Ligament longitudinal
ligament

Sekil 2.5. Lomber bolge ligamentleri
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Sinir kokiinlin damar sistemi ile iliskisinin anatomik olarak anlasilmasi, major
norovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik oneme sahiptir. Segmental

radikiiler ve mediiller arterlerin say1 ve yeri degiskendir (39, 42).

Segmental radikiiler ve mediiller arterler noéral foramenlerden ilerler ve
servikal, torasik ve lumbosakral seviyelerde oksijenli kani longitudinal anterior
spinal arter sistemine ve nihayetinde omurilik parankimine tasirlar (37). Radikiiler

arter ¢ap1 0, 2 mm'den az iken mediiller arter 0, 2-0, 8 mm'dir.

Bu arterlerin en biiyligii Adamkiewicz'in biiyik 6n segmental mediiller
arteridir. Orta ve alt omuriligin biiyiik bir kismmin kanlanmasini saglamak igin
interkostal, subkostal ve lomber arter, torasik veya lomber néral foramenlerden kan
tasidigr torakolomber bolgede bulunur (43-45). Alleyne ve ark.lart kadavra
calismalarinda Adamkiewicz arterinin genel olarak ventral, hafif rostral veya dorsal
kok ganglion ventral kok kompleksine (DRG-VR) dogru olacak sekilde foramenlerin

tist ve orta kisminda oldugunu gostermislerdir (46).

Sekil 2.6. intervertebral foramenlerde sinir ve vaskiiler yapilarin iliskisi

Lomber arterlerin ana gévdesi, 6n ve arka radikiiler arterlerle birlikte geriye
dogru, vertebral pedikiiliin hemen medialinde dural kola niifuz etmeden 6nce sinir

kokii boyunca yukari dogru ilerler (37).

Kroszczynski ve ark.lart (47) kadavra c¢alismasinda Adamkiewicz ve

radikiiler arterlerin agirlikli olarak (%74) foramenlerin {ist fiicte birinde,
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anterosuperior veya DRG-VR kompleksinin 6niinde (%74) oldugunu, %23

foramenin orta tigte bir ve %3 ise alt tigte birinde yer aldigini1 géstermistir.

Rauschning (51) sinir kokii kompleksinin (kok mansonu, gangliyon ve sinir
govdesi) her zaman lomber arterin dallar ile birlikte siiperiorda yerlesim gosteren
“subpedikiiler ¢entikte” (siiperior foramende) bulundugunu raporlamistir. Van Roy
ve ark. (52) radikiiler arterin, foramenlerin tst biiyiik kisminda bulunan omurilik
sinirleriyle birlikte kraniyal yonde seyretigini belirtmislerdir. Murthy ve ark.larinin
gerceklestirdigi  diger bir (48), retrospektif bir incelemede, radikiilomediiller
arterlerin %97'sinin noral foramenin {ist yarisinda, %9’unda orta ve %2sinde alt tligte
birde bulundugunu géstermistir. Adamkiewicz arteri %97 foramenlerin {ist yarisinda

yer alir ve hi¢bir zaman foramenlerin en alt beste birinde goriilmez.

2.7. TRANSFORMINAL YONTEM VE TARIHCESI

Ik kaudal epidural enjeksiyon uygulamas1 Cathelin, Pasquier, Leri ve Sicard
tarafindan 1901 yilinda yapilmistir (24). Hedef bdlgeye ulasma amaciyla
interlaminar yaklasim bu dénemde daha fazla denenmistir (25). Floroskopik yontem
kullanilmamasina bagli olarak daha sonra ignenin yanlis yerlesimi ve interlaminar
yontemin basarisinin diisiik olduguna dair yayinlarin artmasi {lizerine interlaminar
yontem ve steroidler tartisilmaya baslanmustir (26). Bu yontem; interlaminar ve
kaudal epidural yonteme alternatif bir yontem olarak 6ne ¢ikmistir. Epidural steroid
uygulamalarina transforaminal yontemle 1952 senesinde Robecchi ve Capra
tarafindan S1 sinir kokiine periradikiiler olarak hidrokortizon enjeksiyonu ve basarili
sonug alinmasi ile baslanilmigtir. 1953 yilinda Lievre tarafindan ilk transforaminal
epidural steroid enjeksiyon gerceklestirilmistir. Kaudal epidural bosluktan
kortikosteroid kullaniminin ilk incelemesi 1957'de Cappio tarafindan bir literatiir
incelemesi ile gergeklestirilmistir (27). ilk olarak Tajima ve ark. tarafindan
lumbosakral  transforaminal  epidural enjeksiyonlar  floroskopi esliginde

gerceklestirilmeye baglanmis ve bu teknik zamanla gelistirilmistir (29).
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2.7.1. Transforaminal Epidural Medikasyon Uygulamalarinda Teknik

Lomber agrinin tedavisinde pek ¢ok cerrahi olmayan konservatif
yontemlerden faydanilmaktadir. Epidural bosluga erisim kaudal, interlaminar ve
transforaminal yaklasimlarla miimkiindir (35,36). Kronik bel ve alt ekstremite
agrisinin  tedavisinde epidural enjeksiyonlarin  gelisimi, kaudal epidural
enjeksiyonlarla baslamistir. Ardindan steroidler ve diger bircok ilagla birlikte lokal
anesteziklerin kullanildig: interlaminar ve transforaminal yaklagimlar gelistirilmistir.
Literatiirde, li¢ yaklagim arasindaki teknik ve sonuglardaki farkliliklar tanimlamistir
(35,36). Etkinlilik ve sonuglar dahil olmak tiizere her teknik igin gegerli olan
varyasyonlar, farkliliklar, avantajlar ve dezavantajlar nedeniyle, ti¢ prosediir ayri
islemler olarak kabul edilir. Ayrica, farkli patolojik durumlar i¢in epidural

enjeksiyonuna yanitta degiskendir.

Lomber transforaminal epidural enjeksiyonlar hedefe 6zgii kabul edilir ¢iinkii
transforaminal teknik sayesinde enjektat, semptomlar ile iliskili sinir kokiinde,
Ozellikle de dorsal kok ganglionu, ilgili spinal sinir ventral epidural alaninda daha
yiiksek konsantrasyon olusturacak sekilde enjekte edilebilmetedir. Segici sinir kokii
blogu; dorsal kok gangliyonunun altindaki ventral sinir kokii veya spinal sinirin
anterior primer ramusu izerine enjeksiyonunu gerektirir (37). Sekil 2.7°de
transforaminal epidural enjeksiyonlara orta hat ile igne pozisyonu ve paramediyan

(sagittal) yaklagimlar gosterilmektedir.

Parasagittal 7 Ortahat
yaklagim | yaklasimi
SpIndz proses ligament

Ligamentum flavum Epidural bogluk

Subaraknoid bosluk

Dorsalkok
ganglionu(L4)

Kauda ekuina

Sekil 2.7. Lomber interlaminer epidural enjeksiyonlarin aksial diagrami:orta hat ile

igne pozisyonu ve paramediyan (sagittal) yaklagimlar (37)
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Ortaya konulan avantajlar1 ile, transforaminal epidural enjeksiyonlar giiniimiizde
interlaminar ve kaudal epidural enjeksiyonlardan daha sik uygulanmaktadir (38).
Epidural steroid enjeksiyonlari igin, 6zellikle radikiiler semptomlarda transforaminal
yaklagim tercih edilir, ¢iinkii transforaminal yaklasim sayesesinde semptomlarla
iliskili sinir kokiinlin anterior ekstradural bosluguna ulagsmak ve ilac1t o bolgeye
maksimum konsantrasyonda ve daha az voliimle selektif uygulamak miimkiin
olmaktadir.

Geleneksel olarak, Bogduk ve Uluslararasi Omurga Girisim Dernegi (ISIS:
International Spine Intervention Scoiety) tarafindan tarif edilen “giivenli iicgen” (safe
triangle) yaklasimi Kullanilmistir (39-41). Bogduk tarafindan tanimlanan “giivenli
ticgen” pedikiiliin tabanina ¢izilen hayali horizontal ¢izgi, intervertebral foramenin dig
dikey kenarlig1 ve medialde diyagonal sinir kokii ve dorsal gangliyon ile sinirlidir (42).
Bu yontemde igne, omurilik sinirinin superolateralinde olmasi i¢in pedikiiliin alt
ucundaki giivenli {iggene dogru ilerletilir.Ventral epidural bosluga enjeksiyon imkani
sagladigi icin bu yaklasim tercih edilmektedir (fitiklagsmis intervertebral disk ile 6n
sinir kokii dural kilifi arasindaki protriizyon nedeni ile muhtemel inflame bolge).
Ayrica enjeksiyon ignesi lateral iist intervertebral foramen kenarindan gegtiginden
duraya zarar verme riski daha azdir (37). Radikiilomediiller arterler %97 bu bolgede
bulunur (39,48,49). Bu prosediirle yapilan lomber veya torakal islemlerde
Adamkiewicz arterinin penetrasyon ihtimalinin %3.8 veya 26 prosediirden 1’inde
oldugu ifade edilmektedir (49,50).
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Dura

Araknoid Parasagittal yada orta hat

interlaminar epidural

Subaraknoid aralk

i Supranoral veya “givenli Gggen”’ yaklagimi
Dorsal kok Duralalan
Safe triangle “glvenli Gggen””
Ventral kok RULLANEE 8 5

Adamkiewicz arterinin
anatomikyeri

Spinal sinir

Ventral kok

Dorsal kok ganlionu

Disk : - y
Infrandral veya Kambin

Uggeniyaklagimi

Dorsalkok

Pedikdl

Sekil 2.8. Sinir kokii anatomisi ve transforaminal, interlaminal epidural enjeksiyon

bolgeleri

Sekil 2.7°de transforaminal ve interlaminar epidural igne yerlesiminin
suprandral (giivenli tlicgen-safe triangle) ve infrandral (Kambin'in {ig¢geni)
yaklagimlart gosterilmektedir (37). Transforaminal epidural enjeksiyonlar igin alt
foraminal (infrandral) yaklasimla esanlamli olan Kambin ii¢geni yaklasimi son
yillarda popiiler hale gelmistir (39,41,60). 1972'de Kambin, posterolateral yaklagimla
endoskopik intervertebral diskektomiyi tanitti ve Kambin iiggenini intervertebral

diske daha giivenli yaklagma yeri olarak tanimladi (61).

Islem ile ilgili tiim komplikasyonlar1 iceren aydinlatilmis onamli izin
prosediir dncesi bilgilendirme yapilarak alinmalidir. Preprosediirel tam kan sayimu,
protrombin zamani, parsiyel trombin zamani ve kanama zamani gibi laboratuvar
testleri yapilmalidir. Girisim esnasinda hasta yiiziistii, lateral veya yar1 lateral
pozisyonda, tek veya gift igne teknigi ile oblik veya posterior yaklasim tercih
edilebilir. Genellikle yiiziistii pozisyonda tek igne teknigi ile posterior yaklagim
onerilmektedir (30). Transforaminal igne yerlesimi pedikiiliin asagi yoniinde,

hedeflenen sinir kokiiniin hemen {izerinden yapilir. Posterior yaklasimda; hasta
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ylziistii yatirilir. Floroskopa spinal progesler orta hatta olacak sekilde pozisyon
verilir. Igne transvers progesin lateral sinirmdan ve yine ardisik iki transvers progesin
yar1 mesafesinde olacak sekilde hedef bolgeye yonlendirilir. Daha sonra transvers
progesin siiperior artikiiler progesle birlesim yerinin alt sinirina dogru ilerletilir. igne
transvers progesin kenarina yonlendirilip daha sonra yavasca geri ¢ekilerek pedikiil
tabanina dogru da yodnlendirilebilir. Bunu takiben kiigiik hacimde kontrast madde
enjekte edilerek sinir kokiinde, epidural mesafede dagilim gozlemlenir. Igne eger
sinir kokiinii saran epiradikiiler membrant ge¢misse, floroskopik olarak kontrastin
dagilimina bagl sinir kdkiine ait pozitif bir goriiniim izlenir. Kan ve beyin omurilik
s1vis1 i¢in negatif aspirasyondan ve ayrica negatif vaskiiler ve intratekal / subdural
kontrast yayilmasindan emin olduktan sonra ilag enjekte edilmelidir. Tatmin edici
kontrast dagilimi gozlendikten sonra, tek basma lokal anestezik (%1 koruyucu
icermeyen lidokain 1-2 mL veya bagska bir lokal anestezik) veya kortikosteroid (3 mg
betametazon veya 20 mg metilprednizon veya 20 mg triamsinolon veya 8 mg
Decadron) enjekte edilir. Son arastirmalara gore, suprandral veya giivenli iliggen

yaklagim kullanilirsa, partikiil steroidlerden kaginilmasi 6nerilmektedir (62-64).

2.7.2. Transforaminal Epidural Medikasyon Uygulamasinin

Endikasyonlar:

Transforaminal epidural injeksiyon endikasyonlari arasinda, radyolojik, klinik
ve laboratuar caligmalari ile hastanin semptomlarinin, agr1 ve norolojik bulgularinin
kaynag1 olarak hangi mesafenin sorumlu oldugu konusunda giiglilk yasanmasi
durumunda, stiphe duyulan seviyelerin tespitinde diagnostik amagh kullanimi da
bulunur. Disk hernilerinin %901 kendiliginden rezorbe olsa da disk hernisi olan
hastalarda cerrahiden kacginmak veya cerrahi seviyenin tespiti i¢in TFESE
uygulamas: sik tercih edilen bir yontemdir. Bunun nedeni agrinin; diskin dogrudan
sinir kokiine mekanik basisindan ¢ok, sinir kokiindeki inflamasyon nedeniyle
olustugu goriistidiir (32,33). Epidural yolla sinir kokii civarina verilen steroid bu

inflamatuar yanit1 azaltabilmektedir (34).
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2.7.3. Transforaminal Epidural Medikasyon Uygulamasinin
Komplikasyonlar

Uygun teknik ve goriintiileme yontemleri rehberliginde uygulanmasi halinde,
major komplikasyonlar olduk¢a nadir olsa da, transforaminal epidural enjeksiyon
komplikasyonlari, kabaca teknige ve uygulanan medikasyona bagli olmak tizere iki
grupta degerlendirilebilir. Teknige bagli olarak ignenin yerlesimi ile iligkili olarak
ortaya cikan istenmeyen durumlardir. En sik goriilen komplikasyon yanlislikla
duranin delinmesidir. Buna bagli postspinal basagrisi ve duranin delinmesi fark
edilmeden lokal anestezik karigimli yiiksek voliimlii steroidin enjeksiyonu sonrasi
gelisebilecek total spinal blok, enfektif veya nonenfektif (aseptik) menenjit,
araknoidit gibi komplikasyonlar goriilebilir (53). Ayrica epidural hematom, epidural
abse (54), korioretinopati (55), floroskopi kullanilmayan bazi vakalarda gegici ve

kalic1 paraliziler ve flushing (56) yayinlanmustir.

Anterior epidural boslukta, posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Bu nedenle transforaminal uygulamalarda spinal kordu besleyen
arteriyel agin baslangici olan foraminal arterlerin de hasarlanma riski olasidir. Smuck
ve ark. (57) floroskopik yontemle yapilan transforaminal lumbosakral epidural
uygulamalarda %8.9’dan %21.3’¢ kadar degisiklik gosteren intravaskiiler enjeksiyon
bildirilmistir. Arter i¢i igne yerlesimini belirleyerek parapleji gibi major
komplikasyon riskini azaltmak i¢in birgok oneri bulunmaktadir. Bunlar arasinda igne
yerinin ve ilacin dogru alana yayiliminin tespitini kolaylastiran floroskopi, DSA
(Digital Anjiografi), bilgisayarli tomografi ve ultrason gibi goriintiileme teknikleri
kullanimi yaninda, uygulanan ilaca bagl riskleri azaltmak i¢in de lokal anestezik test
dozlarinin kullanimi ve partikiil olmayan soliisyonlar (steroid) ile islem yapilmasi
onerileri bulunur (37). Bununla birlikte, risk azaltma stratejilerinin ¢ogu, bilinen
hasar mekanizmasinin, kan akiminda bozulmaya neden olan steroid parcaciklarinin
distal embolisi oldugu varsayimma dayanmaktadir. Ek olarak, bu risk azaltma
stratejilerinin birka¢ kusuru bulnmaktadir. Lokal anestezik test dozu uygulamasinda,
sonug parametrelerinin 6l¢iim ve degerlendirilmesinde gii¢liik ¢ekilir. Floroskopi ve
DSA, agr1 hekiminin 6znel yorumuna dayanmaktadir. Ozellikle perfiizyon basincinin
azaldig1 durumlarda (diisiik arteriyen basing) kontrast sivinin arteriyel/ven6z dagilimi

arasinda ayrim yapmak zordur (58, 59). Etiyolojilerine gore komplikasyonlar;
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1. Ponksiyona Bagh Komplikasyonlar

e Enjeksiyon yerinde agri,

¢ Sinir yaralanmasi,

e Spinal kord yaralanmasi,

e Intraarteriyel enjeksiyon (anterior kord sendromu),
e Epidural hematom,

e Epidural apse,

e Menenjit,

e Osteomyelit,

e Dural ponksiyona bagli aseptik menenjit

2. Kortikosteroide Bagh Komplikasyonlar

e Sivi retansiyonu,

e Tansiyon artisl,

e Hiperglisemi,

e Jeneralize eritem,

o Fasiyal flashing,

e Cushing sendromu,

e Steroid myelopatisi,

e Emboli, infarkt

¢ Hipotalomo-hipofizer adrenal aks supresyonu

o Allerjik reaksiyonlar

3. Lokal Anestezik Ajana Bagh Komplikasyonlar

e Motor bloga bagh giicsiizliik,
e Hipotansiyon,

e Ritm bozukluklari,

o Epileptik atak,

o Allerjik reaksiyonlar
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4. Opak Maddeye Bagh Komplikasyonlar

e Araknoidit,

o Allerjik reaksiyonlar

2.7.4. Transforaminal Epidural Medikasyon Uygulamasinda Kullanilan
Steroidler

Epidural steroid enjeksiyonu disk hernileri sonucu olusan sinir kokii
basilarinda, herpes zoster gibi enfeksiy6z sinir kokii enflamasyonlarinda, kanserli
hastalarda, tiimor invazyonu sonucu gelisen 6dem ve enflamasyonlarda, nevraljik
agrilarda, spinal stenoz, skolyoz, spondilolistezis veya spondilolizisli hastalarda ve
postlaminektomi sendromlu hastalarin agrilar1 yakinmalarinda yaygin ve etkin bir
yontem olarak uygulanmaktadir (65-67). Epidural araliga enjekte edilen steroidler
uygulanan bolgede antienflamatuvar etki, néral membran stabilizasyonu ve periferik
nosiseptor girisinin diizenlenmesini saglar. Herhangi bir akut veya kronik disk hasari,
niikleustan pulpozustan, biitiinliigii bozulan anniiliis fibrozus nedeni ile epidural
araliga fosfolipaz A2 serbestlesmesine yol acar. Bunu takiben diger mediatdrlerin de
katkisiyla enflamatuvar kaskad baslamis olur. Steroidler bu bolgede fosfolipaz A2’yi
inhibe  ederek inflamatuar siireci baskilarlar  (68).  Kortikosteroidlerin
antienflamatuvar etkileri iyi bilinen o&zelliklerindendir. Spinal enjeksiyonlarda
kullanilan tiim steroidler prednizolon tiirevidir. Metilprednizolon, prednizolonun
metil tirevidir. Betametazon, deksametazon, triamsinolon, prednizolonun florli

tirevidir.

Betametazon deksametazonun izomeridir. Partikiille bilesikler; triamsinalon
asetonoid, betametazon asetat vb. daha uzun siireli etki gostererirler.
Metilprednizolon ve triamsinolon bel agrili olgularda sik¢a kullanilan steroidlerdir.
Ozellikle triamsinolon, miikkemmel anti-inflamatuar etkisi, sodyum retansiyonuna yol
agmamasi ve uzun raf omrii (2 sene) ve etki siiresi nedeniyle tercih edilmektedir.
Deksametazon, metilprednizolon, triamsinolon ve betametazona benzer sekilde gok

az mineralokortikoid aktivitesine sahiptir (68).
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Tablo 2.1. Enjeksiyonda kullanilan depo kortikosteroidler (37)

Steroid Glikokortikoid | Mineralokortikoid Plazmada Etki
potensi potensi yarilanma siiresi(saat)
zamani(dk)

Kisa Etkililer

Kortizon 25 1 60 8-12
Hidrokortizon 20 0.8 90 8-12
Orta Etkililer

Prednizolon 5 0.25 200 24-36
Prednizon 5 0.25 60 24-36
Metilprednizolon 4 0 180 24-36
Triamsinolon 4 0 300 24-36
Uzun Etkililer

Deksametazon 0.75 0 200 36-54
Betametazon 0.6 0 200 36-54

Lomber bolgede noérolojik hasar riski daha azdir. 1000 p’dan biiyiik
partikiiller derin servikal arterler ve kismen de vertebral arterde tikanikliga yol
acabilir. Honorio ve ark. transforaminal epidural uygulanan steroidlerin partikiil
biiylikliiklerini  degisik dilusyonlarda ve LA karisimlariyla karsilastirmiglar ve
deksametazon sodyum fosfat, betametazon sodyum fosfat’in partikiilsiiz,

betametazon opak ve partikiillii oldugunu bildirmislerdir (69).

Triamsinolon: Partikiilleri 0, 5 -100 pm arasinda degisir. Biiylik partikiiller
orta ¢apta bir alyuvar hiicresinden 12 kez daha biiyiiktiir, asir1 agregasyona neden

olurlar.

Betametazon: Partikiileri degiskenlik gosterir. Cok kiigiik partikiillerin

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

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

vardir.
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Tablo 2.2. Uzun etkili steroidlerin potens ve partikiil biiytikligii

Steroid Potens Partikiil biiyiikliigii
Deksametazon Sodyum Fosfat 25 0.5 um
Triamsinolon Asetat 5 0.5-100 um
Betametazon Sodyum Fosfat 5 Yiiksek degiskenlik
Metilprednizolon Asetat 25 <7.6 um

Steroidlerin enjektabl formlar1 polietilen glikol, benzil alkol ve benzalkonium
kloriir gibi c¢esitli tampon ¢ozeltiler igerir. Bunlara bagli orarak ndorotoksisite
gelisebilir. Bu toksik etkiler cok sonra da ortaya ¢ikabilir. Etki mekanizmasiyla ilgili
cesitli teoriler vardir. Glukokortikoid etkileri ile fosfolipaz A2 inhibitdrii yapimini
artirarak, fosfolipaz A2 salimminmi engelleyerek inflamasyonu azaltirlar. Yapisiklik
ve fibrozis olusumunu engeller, vaskiiler gecirgenligi azaltirlar (70).
Kortikosteroidler C liflerindeki iletiyi yavaslatir. Bu da analjezik etkilerinde rol
oynayabilir. Ayrica glikoproteinler tarafindan tetiklenen otoimmun cevabi
baskilarken ve lokal anestezik ozellikleri de bulunmaktadir. Kortikosteroidler
mezodermal elemanlara, araknoid ve fibroz dokuya direkt etkili olmalarindan
kaynakl olarak, lokal enjeksiyon sistemik enjeksiyondan daha etkilidir. Adezyon ve
fibrozisi engelleyebilirler. Epidural bolgeye verilen kortikosteroidler plazma kortizol
ve ACTH diizeylerini gegici olarak diisiirtirler.Deksametazon metilprednizolon,
triamsinolon ve betametazona benzer sekilde ¢ok az mineralokortikoid aktivitesine

sahiptir.

Deksametazon ve betametazonun metilprednizolon ve triamsinolona oranla
daha yiiksek olan glukokortikoid aktivitesi teorik olarak daha yiiksek kan glukoz
degerlerine neden olabilir. Eger partikiillii olmayan bir steroid tercih edilecekse
deksametazon iyi bir tercih olacag: ileri siiriilmektedir. Ancak teorik olarak iyi
¢oziinen steroidlerin spinal kanaldan hizlica temizlendigi ve daha kisa etki siiresi

oldugu da 6ne siiriilmektedir (71).
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2.7.5. Transforaminal Epidural Medikasyon Uygulamasinda Kullanmilan
Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde asagidaki

degisikliklere neden olurlar;

* Depolarizasyon hizini yavaglatirlar

» Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar.

+ Eksitasyon esigini ylikseltirler.

» Refrakter periyodu uzatirlar.

+ Impuls iletim hizin1 diisiiriirler ve konsantrasyon bagimli iletimi tam bloke
ederler.

+ Tletimin giivenlik faktoriinii azaltirlar.

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere li¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise miyelinsiz
postganglionik liflerdir. Sinir lifinin kalinlig1 ve miyelinizasyonu lokal anesteziklere
sensitiviteyi belirleyen en onemli etkendir. Lokal anesteziklerin etkisi, ince ve
miyelinsiz liflerde, kalin ve miyelinsiz liflere oranla daha hizli ve diisiik
konsantrasyonlarda goriiliir. Lokal anestezikler ilk dnce agr1 liflerini bloke ederler,

en son ise motor fonksiyonlar kaybolur (72).

Lokal anestezikler uygulandiklar1 dokudan absorbe olup, belirli kan
diizeylerine ulastiklarinda lokal anestezik 6zelligi disinda sistemik olarak cesitli
organ sistemlerine etki ederler. Baslica sistemik etkilerini santral sinir sistemi’nde
gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar,
huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye sebep olurlarken, daha yiiksek
konsantrasyonlarda nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve dolasim

depresyonu gibi toksik etkilere yol agabilirler (73).

2.7.5.1. Prilokain

Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. %40-55 oraninda
proteinlere baglanir. Lipid partisyon katsayis1 0.4, pK’s1 7.9 dur. Orta etki siireli

lokal anestezikler grubunda siniflandirilir. Lidokainden farki ksilen yerine toluen
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igermesidir. Prilokain nitrotoluidine metabolize olur. Bu madde hemoglobini okside
ederek methemoglobinemiye neden olabilir. Bu nedenle prilokain 10 mg/kg’dan
yiiksek dozlarda kullanilmamalidir. Methemoglobin diizeyi 3-5 g/100ml {izerine
ciktiginda oksijen transportasyonunu bozar. Tedavide 1-5 mg/kg intravendz metilen
mavisi ve 2 mg/kg askorbik asit uygulanir. Akciger ve bobreklerde de metabolize
edilir. Karaciger fonksiyonlar1 bozuk veya karaciger kan akimmin azaldig
durumlarda prilokain metabolizmasi yavaslar ve sistemik toksisiteye zemin hazirlar
(74). Infiltrasyonda %0, 5-1, perindral uygulamada %]1-2, epidural blokta %2-3
konsantrasyondaki soliisyonlar1 kullanilabilir. Prilokain ile birlikte steroid veya

adrenalin uygulanmasi miyonekroz diizeyini artirabilir (75).

2.7.5.2. Bupivakain

En uzun etkili LA" lerden biridir (3-5 saat). Daha kisa siire etkili lokal
anesteziklere oranla lipofilik dzelligi fazladir. Infiltrasyon ve mindr sinir blokajinda
%0, 25, major sinir bloklarinda, epidural ve kaudal blokta %0, 5 konsantrasyondaki
soliisyonlar1 kullanilir. Bupivakain, intravendz rejyonel anestezi (RIVA), presakral
ve paraservikal bloklar i¢in uygun degildir. Soliisyon pH’1 4, 5 — 6, 5 olup, pK’s1
7.7°dir. Fizyolojik pH’da %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir.
Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 omrii eriskinde 9,
fetiiste 8 saattir. Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 mcg/ml’dir. Tek
uygulamada total dozu 2-2, 5 mg/kg’1 gegmemelidir. Maksimum 6nerilen doz eriskin
hasta i¢in 200 mg’dir. Soliisyona adrenalin gibi vazokonstriiktor eklense bile total
doz 250 mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun 1/2 veya 1/4' ii kadardir.
24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir. Sistemik toksik etkisi kardiyovaskiiler
sistem ve santral sinir sistemi tizerinedir (76). Bupivakain prokainden 15 kat giiglii
olup etkisi 5-10 dakikada baslar. Bu siire kaudal ve epidural enjeksiyonda 20
dakikay1 bulur. Latent siire lidokain veya prokain eklenmesiyle kisaltilabilir. Motor
ve sensoryal blok 3 saate kadar siirebilir. Plazma pik konsantrasyonuna 30-45
dakikada ulasir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur. Bupivakainin siirdozaji uzun
etkisi nedeniyle cok tehlikelidir. Kardiyak depresyon etkisi diger LA ilaclardan

fazladir. Ventrikiiler aritmi ve miyokard depresyonu goriiliir. Literatiirde
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“resiistasyona direncli kardiyak arrest” deyimi bupivakain kardiyak toksitesi icin

kullanilir. Asidoz, hiperkapni ve hipoksemi gelisir (77).

2.7.5.3. Lidokain

Lidokainin kimyasal ismi N — dietilaminoasetil — 2, 6 - ksilidin
hidrokloriirdiir. Lidokain lokal anestezik ve antiaritmik bir ilagtir. Etkisi 30-90 sn
icinde baglar. Yarilanma omri alfa faz1 8 dakika, beta faz1 1.5-2 saattir. Lidokain,
hiicre membranindaki hizli sodyum kanallarini bloke ederek néronal depolarizasyonu
degistirir. Intravendz uygulamada medulla spinalisin dorsal boynuz ndronlarinda
analjezik etkiye sahiptir. Topikal uygulamada mukozadan hizli absorbe olmakta ve
uygulanan lokalizasyonda taktil uyarilar1 baskilamaktadir. Lidokain kan - beyin
bariyerini, plasentayr gecer ve anne siitii ile salgilanir. Plazma proteinlerine
baglanmasi degisken ve doz bagimhidir. Kan konsantrasyonu 1-4 mcg/ml oldugunda
%60-80’1 plazma proteinlerine baglanir. Lidokainin 7-30 dakikalik baslangi¢ ve 1.5 —
2 saatlik terminal yarilanma omrii vardir. Saglikli bireylerde ilacin aktif metabolitleri
olan monoetilglisinksilidid (MEGX) ve glisinksilidid (GX) eliminasyon yarilanma

Omiirleri sirayla 2 ve 10 saattir (77).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza, AUTF Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligi’nin  09.12.2019 tarih ve 16-267-19 sayili onay:r alindiktan sonra
01.01.2017-12.12.2019 tarihleri arasinda AUTF Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji
poliklinigine basvurmus ve en az 3 aydir kronik bel ve radikiiler agris1 nedeniyle
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygulanan, 18 yas ve {istii, kabuliinde
VAS > 4, spinal cerrahi gegirmemis ve onceki medikal tedavilerden gegici fayda
gormiis veya hi¢ gormemis olan 130 hasta elektronik kayit sistemi ve klinigimizde
bulunan agr takip formalari kullanilarak tarandi.Uygulamay1 kabul etmeyen hastalar,
VAS degeri 4’lin altinda olan hastalar, koagiilasyon bozuklugu, enfeksiyon hastaligi,
gis kanamasi (mide) Oykiisii, steroid, lokal anesteziklere karsi alerjisi olanlar,
ekstride-herniye disk patolojisine bagl radikiiler semptomu olan hastalar, sekestre
disk hernisi olan hastalar, Bertolotti Sendromu olan hastalar, piriformis sendromu
olan hastalar, paraplejik hastalar, gebeler, enjeksiyon yapilacak lumbosakral seviyede
enjeksiyona kontrendikasyon olusturacak ileri derecede spinal stenozu (spinal kanal
¢ap1<7 mm) olan hastalar, 18 yas alt1 hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Bu verilere
ulagabilmek i¢in hastanemiz bilgi islem birimi tarafindan kullanilan Avicenna
programindan faydalanilmistir. Avicenna programi iizerinden segilen tarihlerde
poliklinigimize gelen biitiin hastalarimizin kayitlarina ulasilmis, dosyalarda veya
elektronik kayit sistemindeki eksik bilgiler hastalara telefonla ulasilarak, retrospektif

calisma i¢in onaylar1 alinarak elde edilmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik ve agr1 yayilimlar kaydedildi. Islem
oncesi ve iglemden sonraki 1.ve 3. aylarda Viziiel agr1 skalas1 (VAS 0-10; 0: Agn
yok, 10: Tahmin edilebilecek en siddetli agri) hastalarin genel degisim izlenimil. ve
3. ayda Patient Global Impression of change (PGIC) ile ve fonksiyonel kapasite
degerlendirimi icin Oswestry Oziirliiliik Skalas1 (oswestry disability index -ODI)
uygulanmis hastalar ¢caligmaya dahil edildi. Algolojik islemden sonra agrida en az
%50 azalma olmasi basar1 olarak kabul edildi. Tiim hastalarin kontrolleri islemden
sonra 1. ve 3. aylarda yapildi. Bu degerler uygulama Oncesi degerler ile
karsilagtirilarak, TFESE’nin etkinligi yorumlandi. Komplikasyon verileri ve

kullandig1 agr1 kesici ilaglar retrospektif olarak kaydedildi.
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3.1. YONTEM; iSTATISTIK

Bu caligmada tiim istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda verilerin
analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanilmistir. Tanimlayici olarak nicel
degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel
degiskenler i¢in ise hasta sayisi (yiizde) kullanilmistir. Nicel degisken bakimindan iki
kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal
dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t testi, saglanmadigi durumlarda ise
Mann-Whitney U testi kullanilarak bakilmustir. Iki nitel degisken arasindaki iliski
incelenmek istendiginde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri kullanilmigtir. Tekrarl
Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigina Tekrarh
Olgiimlerde ANOVA testi kullanilarak bakilmustir. iki nicel bagimli élgiim arasinda
fark olup olmadigina ise normal dagilim varsayimlari saglaniyorsa Paired-t testi,
saglanmadig1 durumlarda ise Wilcoxon Isaret testi kullanilarak bakilmistir. Partikiillii
ve Partikiilsiiz steroid tiirii gruplarmin etkisi gibi tekrarli Slgiimlere sahip nicel
degisken lizerinde grup degiskeni etkisine bakmak i¢in ise Genellestirilmis Dogrusal

Modeller kullanilmustur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmustir.

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 basinci monitorizasyonu uygulanir. Hastalara midazolam 0.02 mg/kg
verilerek sedasyon saglanir ve pron pozisyona getirilip cerrahi boyama ardindan
steril ortililiir. TFESE klinigimizde C kollu floroskopi esliginde uygulanmaktadir.
Hasta prone pozisyonda iken Oncelikle postero-anterior, lateral ve oblik goriintiiler
yardimiyla islem yapilacak seviye ve ignenin giris yeri belirlenir. Ciltalt1 ve derin
dokulara LA olarak %2 konsantrasyonda lidokain 1-2 ml dozunda uygulanir. 22 G
igne ile cilt, cilt alti doku ve kas doku gegilir. Floroskopi rehberliginde, islem
yapilacak transforaminal araliga dogru igne ucu yonlendirilir. Radyo-opak
enjeksiyonu ile vaskiiler, spinal, epidural veya transforaminal yayilimmn olup
olmadig1 kontrol edilir. Transforaminal aralikta kontrast maddenin tipik dagiliminin

floroskopik multi planar kontrol edilmesini takiben toplamda 3 ml olacak sekilde
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lidokain ve triamsinolon(40 mg triamsinolon(1 ml) + 20 mg lidokain(1 ml) + 1 ml
%0, 9 NaCl veya deksametazon ve lidokain karigimi (8 mg deksametazon(2 ml) + 20
mg lidokain(1 ml)) verilir. Enjeksiyon esnasinda intravaskiiler enjeksiyonu ekarte
edebilmek icin her 1-2 cc de aspirasyon yapilir. Islem sonrasi hastalar 4 saat
komplikasyonlar yoniinden takip edilip kontrol tarihi verilerek taburcu edilmektedir.
Kontrole geldiklerinde visuel agri, fonksiyonel ve global degerlendirme oOlglimleri

kayit altina alinmigtir.

3.3. CALISMANIN UYGULAMA SEKLI VE CALISMADA KULLANILAN
FORMLAR

L C9)
I P
Sekil 3.1. VAS (Vistiel Analog Skala)

Islemden sonra agrida en az %50 azalma olmas1 basar1 olarak kabul edildi.

Oswestry Oziirliiliik Skalast (ODI)
1) Agrimzin siddeti nasil?

0- Suan agrim yok

1- Agrim, su anda ¢ok hafif

2- Agrim, su anda orta diizeyde
3- Agrim, su anda siddetli

4- Agrim su anda ¢ok siddetli

5- Su an hissettigim agr1 tahmin edilebilecek en siddetli agr
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2) Kisisel Bakim

0- Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekilde
yapabilirim.

1- Kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu olduk¢a agrim olur.

2- Kisisel bakimimmi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice
yapilyorum.

3- Biraz yardima ihtiya¢ duyuyorum ama c¢ogu Kkisisel ihtiyaglarimi
halledebiliyorum.

4- Kigisel bakimimla ilgili pek ¢ok konuda her giin yardima ihtiyag
duyuyorum.

5- Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve siirekli
yataktayim.

3) Yiik Kaldirma

0- Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum

1-  Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor

2- Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

3-  Agrn, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa bunu
basarabilirim.

4- Sadece c¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

5- Hig yiik kaldiramiyorum

4) Yiiriime

0- Yiirtirken agrim yok

1- Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.

2- Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum

3- Agrimda belirgin artma olmaksizin 500m’den fazla yiirliyemiyorum

4- Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

5- Hig yliriyemiyorum
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5) Oturma

0- Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2- Agrim bir saatten uzun oturmami Onlityor

3- Agrim yarim saatten uzun oturmami Onliiyor

4- Agrim 10 dakikadan uzun oturmami 6nliiyor

5- Agrimi arttirdidi igin oturmaktan kaginiyorum

6) Ayakta durma

0- Agrn olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.

1- Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
2- Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

3- Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor

4- On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor,

5- Agrim sebebiyle hi¢ ayakta duramiyorum.

7) Uyuma

0- Uykumda agrim olmaz

1- Uykum nadiren agr1 nedeniyle boliiniir.
2- Agri nedeniyle 6saatten daha az uyurum.
3- Agr nedeniyle 4saatten daha az uyurum.
4- Agrinedeniyle 2saatten daha az uyurum.

5- Agr nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.

8) Sosyal yasam

0- Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor
1- Sosyal yasamim normal fakat agrimi arttirtyor
2- Agr, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren

ilgilerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
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3- Agri, sosyal yasamimi kisithiyor, bu nedenle ¢ok sik
¢tkamiyorum

4- Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

5- Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

9) Seyahat

0- Herhangi bir yere agrim olmadan seyahat edebilirim.

1- Herhangi bir yere seyahat edebilirim fakat agrim olur.

2- Agrimdan dolay1 2 saatten uzun seyahatlere ¢ikamam.

3- Agrimdan dolay1 bir saatten uzun seyahatlere ¢ikamam.

4- Agrimdan dolay1 yarim saatten uzun seyahatlere ¢ikamam.

5- Agrimdan dolay1 seyahate hi¢ ¢ikamiyorum.

10) Agriin degisme derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor

1- Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
2- Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas

3- Agrnim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor

4- Agrim yavas yavas kotiilesiyor

5- Agrim hizla kétiilesiyor.

ODI degerlendirme:

Cevaplar 0-5 puan arasinda degerlendiriliyor.

Hesaplama = puan x 100/50 (total puan)

0-20 puan: Minimal 6zirliiliik

21-40 puan: Orta ozirliiliik

41-60 puan: Agir 6zirliiliik

61-80 puan: Fel¢ durumu

81-100 puan: Yataga bagimlilik veya semptomlarin agrevasyonu
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Anketin Tiirkce versiyonun gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir.

Tablo 3.1. Patient global impression of change (PGIC) (hastalarin genel degisim

izlenimi)

Patient global impression of change (PGIC) (Hastalarin Genel Degisim Izlenimi)

1. Degisiklik yok.

2. Hemen hemen ayni, neredeyse hi¢ degisiklik yok.

3. Cok az daha iyi sayilir fakat ¢ok degisiklik yok.

4. Bir miktar iyi sayilir ama ¢ok biiyiik degisiklik yok.
5. Orta derecede daha iyi, bir miktar degisiklik var.

6. Daha iyiyim, gercekten onemli derecede degisme var.

7. Biiylik miktarda iyilesme var, hatir1 sayilir derecede degisiklik var.
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4. BULGULAR

Dosya incelemesinde; 01.01.2017-12.12.2019 tarihleri arasinda toplam 225
hastaya transforaminal epidural steroid uygulamas1 yapildig: tesbit edilmistir. islem
yapilmis olgularin 130 dosya bilgilerine ulasildigr i¢in, ¢alismaya dahil edilmistir.
Islem yapilmis olgularm 75’i bilgi eksikligi veya kabul etmeme, ulasilamama, 5
hasta malign hastalik ve 1 hasta serebrovaskiiler hastalik, 2 hasta da bagka nedenlerle
exitus nedeni ile calismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen hastalardan
12’si transforaminal enjeksiyondan sonra LDH (lomber disk hernisi) operasyonu
gecirmistir. (ne kadar silire sonra, hangi endikasyon ile operasyon gegirdigi, su an
postoperatif ne kadar siire gegtigi ve sikayetlerin gecip geg¢medigi verilerini
alabilirsek kimselerin yapamadigi miikemmel yayina veri olusturabiliriz).. Yandas
hastaliklar olarak en sik rastlanilan hastaliklar olan diabetes mellitus ve hipertansiyon

siklig1 da incelenmistir.

4.1. GIRISIMSEL ISLEM ONCESI DONEME AiT VERILER

Calismaya dahil edilen hastalar 18 ile 82 yas arasindaydi (n:130) (55, 52+14,
31). Hastalarin 43’1 (%33, 1) kadin ve 87’si (66, 9) erkekti.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Degiskenler

Yas Ort.£SS 55, 52+14, 31
Ortanca (Min.-Maks.) 56, 50 (20, 00-83, 00)

Cinsiyet, n=130 (%) Erkek 43 (33,1)
Kadin 87 (66, 9)

Hastalarin %18’sine algolojik islem oncesi fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi uygulanmis ancak fayda gormediklerini belirtmislerdir. Calismaya dahil
edilen hastalarin tiimii yasamlarinin belli donemlerinde diizenli analjezik kullanmig
ancak, uygulama 6ncesi farmakolojik analjezik antiinflamatuar ajanlardan oral veya
parenteral fayda gormemis hastalardir. Hastalarin ilk basvuru VAS ve ODI agri
skorlar1 Tablo 4.2°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.2. Hastalarin ilk bagvuru sirasindaki VAS ve ODI agr1 skorlari

VAS Baslangic Ort.£SS 7,46x1, 54
Ortanca (Min.-Maks.) 7,00 (5, 00-10, 00)

ODI Baslangic Ort.£SS 48, 97+10, 60
Ortanca (Min.-Maks.) 50, 00 (24, 00-68, 00)

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

4.2. HASTALARA UYGULANAN iSLEM SEVIIYELERI VE TARAF

Geriye yonelik iki yillik taramada hastalara uygulanan islemin hangi lomber
mesafelere ve ka¢ seviyeye vyapildigi, sag-sol ya da bilateral uygulanip

uygulanmadigi ve kullanilan steroid tiirti not edildi.

En sik iglem yapilan seviyenin sol L4-L5 seviyesi (%38, 5), ikinci sirada sol
L5-S1 (%35, 3) ve iiglincii sirada sag L4-L5 (%24, 6) seviyesi oldugu saptandi
(Tablo). Ayrica 64 (%49) hastada sadece sol, 21 (%16) hastada sadece sag ve 50
(%38) hastada bilateral TFESE uygulamasi yapildigi saptanmistir. En sik bilateral
TFESE seviyesinin de L4-L5 (%21, 5) oldugu tespit edilmistir. TFESE igleminin

seviyelerine ait verileri Tablo 4.3’de gosterilmektedir.

Tablo 4.3. TFESE isleminin seviyeleri

L1-L2, n(%) Yok 128 (98, 4)
Sag 1(0, 8)
Sol 1(0, 8)
L2-L3, n(%) Yok 122 (93, 9)
Sag 2(1,5)
Sol 5(3,8)
Bilateral 1(0, 8)
L3-L4, n(%) Yok 99 (76, 2)
Sag 14 (10, 8)
Sol 12 (9, 2)
Bilateral 5(3,8)
L4-L5, n(%) Yok 20 (15, 4)
Sag 32 (24, 6)
Sol 50 (38, 5)
Bilateral 28 (21, 5)
L5-S1, n(%) Yok 46 (35, 4)
Sag 22 (16, 9)
Sol 46 (35, 4)
Bilateral 16 (12, 3)
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Hastalarin 51 (%39, 2) partikiillii steroid kullanurken, 79’unda (%60, 8)
partikiilsiiz steroid kullananildig1 tespit edildi.Partikiillii steroid kullanimi en ¢ok sol
L4-L5 (%33, 3) ve sol L5-S1 (%33, 3) seviyesinde kullanilirken yine partikiilsiiz
steroid kullanimimnin da en fazla sol L4-L5 (%41, 8) ve L5-S1 (36, 7) oldugu tespit
edilmistir. Partikiilli ve Partikiilsiiz steroid Tiiriine Gore Islem Seviyelerine ait

veriler Tablo 4.4°de gosterilmektedir.

Tablo 4.4. Partikiillii ve partikiilsiiz steroid tiiriine gore islem seviyeleri

Degiskenler Steroid tiirii
Partikiillii Partikiilsiiz p degeri
L1-L2, n(%) Yok 51 (100, 0) 77 (97, 4) 1, 000¢
Sag 0(0,0) 1(1,3)
Sol 0(0,0) 1(1,3)
L2-L3, n(%) Yok 46 (90, 1) 76 (96, 2) 0, 397¢
Sag 1(2,0) 1(1,3)
Sol 35,9 2(2,5)
Bilateral 1(2,0) 0(0,0)
L3-L4, n(%) Yok 38 (74,5) 61 (77, 2) 0, 137¢
Sag 8(15,7) 6 (7, 6)
Sol 23,9 10 (12, 7)
Bilateral 35,9 2(2,5)
L4-L5, n(%) Yok 8(15,7) 12 (15, 2) 0, 576°
Sag 12 (23, 5) 20 (25, 3)
Sol 17 (33, 3) 33 (41, 8)
Bilateral 14 (27, 5) 14 (17, 7)
L5-S1, n(%) Yok 17 (33, 3) 29 (36, 7) 0, 875°
Sag 10 (19, 7) 12 (15, 2)
Sol 17 (33, 3) 29 (36, 7)
Bilateral 7(13,7) 9(11,4)

a: Student-t test, Mann-Whitney U test, c¢: Chi-square test, d: Fisher-exact test
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4.3. HASTALARIN iSLEM SONRASI AGRI DEGiSiMi

Hastalarin yapilan ilk islemler sonrast VAS, ODI ve PGIC derecelendirme

6l¢eklerine gore agr1 puanlar1 Tablo 4.5°de gdsterilmektedir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda TFESE uygulamasi 6ncesi median
VAS skoru 7, 46£1, 54 (min-maks=5-10) olarak belirlendi. Hastalarda islem sonrasi
1.ay median VAS skoru 3, 84«1, 35 (min-maks=0-7), 3. ay median VAS skoru 4,
5041, 14 (min-maks=2-8) olarak saptandi.

Tiim hastalarda TFESE uygulamasi 6ncesi median ODI skoru 48, 97+10, 60
(min-maks=24, 00-68, 00) olarak belirlendi. Hastalarda islem sonras1 1. ay median
ODI skoru 27, 10+9, 73 (min-maks=10, 00-58, 00), 3. ay median ODI skoru 30,
1549, 66 (min-maks=10, 00-60, 00) olarak saptandi. Tiim hastalarin islem sonrasi 0,
1, ve 3. ay degerlendirme skorlar1 Tablo 4.5’de gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Tiim hastalarin islem sonras1 0.1 ve 3. ay agr1 puanlamasi (n=130)

VAS Baslangic Ort.£SS 7,46=x1, 54
Ortanca (Min.-Maks.) 7,00 (5, 00-10, 00)
Vas 1. Ay Ort.+SS 3, 84+1, 35
Ortanca (Min.-Maks.) 4,00 (0, 00-7, 00)
VAS 3. Ay Ort.£SS 4,50+1, 14
Ortanca (Min.-Maks.) 4,00 (2, 00-8, 00)
ODI Baslangi¢ Ort.£SS 48, 97+10, 60
Ortanca (Min.-Maks.) 50, 00 (24, 00-68, 00)
ODI 1. Ay Ort.£SS 27,1019, 73
Ortanca (Min.-Maks.) 26, 00 (10, 00-58, 00)
ODI 3. Ay Ort.£SS 30, 1549, 66
Ortanca (Min.-Maks.) 28, 00 (10, 00-60, 00)
PGIC 1. Ay Ort.£SS 4,75+1, 28
Ortanca (Min.-Maks.) 5,00 (1, 00-7, 00)
PGIC 3. Ay Ort.£SS 4,14+1,21
Ortanca (Min.-Maks.) 4,00 (1, 00-6, 00)

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum
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TFESE yapilan hastalarin partikiillii ve partikiilsiiz steroid gruplara gore agri
degisiminin karsilastirilmasinda VAS-0 degerlerine gore 1. Ve 3.aydaki VAS
degerleri bakimindan istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (p=0, 060, p=0, 678).

Gruplara gore agr1 degisiminin karsilastirilmasinda ODI-0 degerleriyle 1.ve
3.aydaki ODI degerleri kiyaslandiginda partikiillii grupta partikiilsiiz gruba gore
ODI-1 (p=0, 013’ ve ODI-3 (p=0, 034 5l¢iimlerinin karsilastirilmas: istatistiksel olarak

anlamli saptanmustir.

Hastalarin genel degisiminin degerlendirilmesi igin kullanilan PGIC (Patient
Global Impression of change) degerlendirilmesinde ise partikiillii gruptaki 1.aydaki
PGIC ol¢limiiniin partikiilsiiz gruba gore istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmustir (p=0, 017). Partikiilli ve Partikiilsiz gruplara gore agri1 degisiminin

karsilagtirilmasina ait veriler Tablo 4.6’da gosterilmektedir.

Tablo 4.6. Partikiillii ve partikiilsiiz gruplara gore agr1 degisiminin karsilastiritlmasi

Degiskenler Steroid tiirii
Partikiillii Partikiilsiiz p degeri

VAS Baslangi¢ | Ort.£SS 7,45+1, 59 7,47+1, 52 0, 915°
Ortanca (Min.-Maks.) | 7,00 (5,00-10,00) | 7,00 (5, 00-10, 00)

Vas 1. Ay Ort.+SS 3, 531, 59 4,04+1, 14 0, 060°
Ortanca (Min.-Maks.) 3, 00 (0, 00-7, 00) 4,00 (2, 00-6, 00)

VAS 3. Ay Ort.+SS 4,49+1, 33 4,51+1, 01 0, 678°
Ortanca (Min.-Maks.) 4,00 (2, 00-8, 00) 4,00 (3, 00-7, 00)

ODI Baslangic | Ort.+SS 48, 31+11, 30 49, 39+10, 19 0, 618°
Ortanca (Min.-Maks.) |50, 00 (24, 00-68, 00) | 50, 00 (28, 00-66, 00)

ODI 1. Ay Ort.+SS 24,379, 28 28, 86+9, 66 0,013
Ortanca (Min.-Maks.) |24, 00 (10, 00-50, 00) | 28, 00 (10, 00-58, 00)

ODI 3. Ay Ort.+SS 28, 16+9, 86 31, 4449, 36 0, 034°
Ortanca (Min.-Maks.) |26, 00 (12, 00-54, 00) | 30, 00 (10, 00-60, 00)

PGIC 1. Ay Ort.+SS 5, 04+1, 41 4,57+1,15 0,017°
Ortanca (Min.-Maks.) | 5,00 (1, 00-7,00) | 5,00 (,00-7,00)

PGIC 3. Ay Ort.+SS 4,33+1, 29 4,01+1, 15 0,071°
Ortanca (Min.-Maks.) | 5,00 (1, 00-6,00) | 4,00 (1, 00-6, 00)

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, a: Student-t test, Mann-
Whitney U test, ¢: Chi-square test, d: Fisher-exact test
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VAS degiskenine ait Baslangig, 1. ve 3. ay tekrarli Ol¢limlerine ait trend
bakimindan Partikiillii ve Partikiilsiiz steroid tiirleri arasinda fark olup olmadigina
Genellestirilmis Dogrusal Modeller ile istatistiksel anlamli farklilik bulunamamustir
(p=0, 401). Steroid gruplarinda ayr1 ayr1 VAS 6l¢iimleri i¢in Baglangig, 1. Ay, 3. Ay
Olctimleri arasinda fark olup olmadigina bakilmistir. Partikiillii grupta 3 VAS 6l¢iimii
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0, 001). Anlamli farklara
ikili olarak Baglangic-1. Ay, Baslangi¢-3. Ay ve 1. Ay-3. Ay olarak bakildiginda da
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0, 001, p<0, 001 ve p<0,
001). Partikiilsiiz grupta da benzer sekilde 3 VAS 6l¢limii arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0, 001). Anlamh farklara ikili olarak Baslangi¢-1. Ay,
Baslangig-3. Ay ve 1. Ay-3. Ay olarak bakildiginda da istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (sirastyla p<0, 001, p<0, 001 ve p<0, 001). VAS degiskeni icin

steroid gruplar1 arasinda zamana bagli degisimler ise Sekil 4.1’de verilmistir.

Zamana Gore VAS Degisimleri

=@=Partikllll

VAS
I

=@=Partikilsiz

Baslangig 1. Ay 3. Ay

Sekil 4.1. Steroid gruplari arasinda zamana gore VAS degisimleri

ODI degiskenine ait Baslangig, 1. ve 3. ay tekrarli Slgiimlerine ait trend
bakimindan Partikiillii ve Partikiilsiiz steroid tiirleri arasinda fark olup olmadigina
Genellestirilmis Dogrusal Modeller kullanilarak bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0, 039). Yani Partikiillii steroid tiirii uygulanan kisilerin

ODI skoru Partikiilsiiz steroid uygulananlara gore ortalama her dl¢lim zamaninda
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yaklagik 2, 951 birim daha az olmustur. ODI 6l¢timlerine ait zamanlardaki Steroid
gruplarinda ayr1 ayri ODI 6l¢timleri i¢in Baglangig, 1. Ay, 3. Ay Ol¢limleri arasinda
fark olup olmadigina bakilmistir. Partikiilli grupta 3 ODI ol¢limii arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0, 001). Anlaml farklara ikili olarak
Baslangig-1. Ay, Baslangig-3. Ay ve 1. Ay-3. Ay olarak bakildiginda da istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0, 001, p<0, 001 ve p<0, 001).
Partikiilsiiz grupta da benzer sekilde 3 ODI Ol¢limii arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0, 001). Anlaml farklara ikili olarak Baslangi¢-1. Ay,
Baslangig-3. Ay ve 1. Ay-3. Ay olarak bakildiginda da istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (sirasiyla p<0, 001, p<0, 001 ve p<0, 001). ODI degiskeni igin

steroid gruplari arasinda zamana bagl degisimler ise Sekil 4.2°de verilmistir.

Zamana Gore ODI Degisimleri
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Baslangig 1. Ay 3. Ay

Sekil 4.2. Steroid gruplar1 arasinda zamana gore ODI degisimleri

PGIC degiskenine ait 1. ve 3. ay tekrarli 6l¢iimlerine ait trend bakimindan
Partikiilli ve Partikiilsiiz steroid tiirleri arasinda fark olup olmadigina
Genellestirilmis Dogrusal Modeller kullanilarak bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0, 014). Yani Partikiillii steroid uygulanan hastalarda
PGIC skoru Partikiilsiiz steroid uygulananlara goére ortalama her 6l¢iim zamaninda
yaklagik 0, 395 birim daha fazla olmustur. Steroid gruplarinda ayri ayri PGIC

Olctimleri i¢in 1. Ay ve 3. Ay oOl¢iimleri arasinda fark olup olmadigina bakilmstir.
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Partikiillii grupta 2 PGIC olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0, 001). Partikiilsiiz grupta da benzer sekilde 2 PGIC o6l¢limii
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0, 001). PGIC degiskeni

icin steroid gruplari arasinda zamana bagli degisimler ise Sekil 4.3’te verilmistir.

Zamana Gore PGIC Degisimleri
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Sekil 4.3. Steroid gruplar1 arasinda zamana gore PGIC degisimleri

4.4, AGRISINDA %50°'DEN FAZLA AZALMA OLAN HASTALARIN
DAGILIMI

Partikiilli TFESE uygulanan (toplam 51 hastanin islem oncesi baslangic VAS
skoruna gore islem sonrasi l.ayda 29 (%56, 82) hastanin agrisinda %50 azalma
(klinik olarak anlamli) tespit edilmis olup 3.aydaki VAS degerlerine bakildiginda 19
(%37, 25) hastada %50 azalma oldugu goriilmiistiir. Partkiilsiiz TFESE uygulanan 79
hastada ise VAS degerlerinin 1.ayda 38 (%48, 10) hastada, 3.ayda ise 31 (%39, 24)

hastada iglem oncesine gore %50 azaldig tespit edilmistir.

Islem 6ncesine gore partikiillii ve partikiilsiiz steroid enjeksiyonu uygulanan
hastalarin 1. ve 3. ay ODI skorlamalar1 karsilatirildiginda ise 1. Ayda partikiillii
steroid enjeksiyonu yapilan 32 (%62, 74) hastada, partikiilsiiz steroid grubunda ise
40 (%50, 63) hastada agr1 degerlerinde %50 azalma oldugu goriilmiistiir. 3. ay
degerlendirmelerinde partikiillii steroid enjeksiyonu yapilan 20 (%39, 21) hastada,
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partikiilsiiz steroid grubunda ise 24 (%30, 37) hastanin agrisinda %50 azalma oldugu

tespit edilmistir.

TFESE islemi sonrast VAS ve ODI’ye gore agrisinda %50°den fazla azalma

olan hastalarin steroid tiirlerine gére dagilimi1 Tablo 4.7’de gosterilmektedir.

Tablo 4.7. Agrisinda %50’den fazla azalma olan hastalarin steorid tiirlerine gore

dagilim

STEROID SOLUSYONU

PARTIKULLU (n=51)

PARTIKULSUZ (n=79)

Hasta sayisi/Toplam %

n/%

n/%

VAS 1. Ay

29 (%56, 82)

38 (%48, 10)

VAS 3. Ay

19 (%37, 25)

31 (%39, 24)

ODI 1. Ay

32 (%62, 74)

40 (%50, 63)

ODI 3. Ay

20 (%39, 21)

24 (%30, 37)
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5. TARTISMA

Bel agris1 ciddi medikal ve sosyoekonomik sorunlara yol agan Onemli
morbidite nedenlerinden biridir (1, 2). Endiistriyel toplumlarda bireylerin %80’inin,
hayatlar1 boyunca enaz bir kez bel agris1 atag1 yasadigi gosterilmistir (3). Bel agrist
olgularinin %70°1 30-50 yas grubu arasinda iken, %10’u 60 yasindan sonra ortaya
cikmaktadir.Literatiirde yer alan bazi1 ¢alismalarda bel agrisinin goriilme orani kadin
ve erkeklerde benzer bulunurken, bir ¢ok c¢alismada da kadinlarda daha sik

goriildiigii ortaya konmustur (81,82).

Bel ve spinal patolojiye bagli alt ekstremite agrisi disk hernisi, disk
protriizyonu ve disk ekstriizyonu gelismesi ile dejeneratif disk hastali§ina bagli olabilir
(37). Intervertebral disk hernisi lumbosakral radikulopatinin en sik sebebidir. Akut bel
agrili olgularin %80-90’1nin semptomlar1 6-8 hafta icinde tibb1 bir medikasyona gerek
olmaksizin iyilesmektedir. Ancak lumbosakral radikiilopati tanili hastalarin yarisindan
fazlasinda giinliik yasam aktivitelerinin etkilendigi bildirilmektedir.Bu hastalarin dortte
birinde oral farmakolojik ajanlara yanit vermeyen siddetli agrilarin devam ettigi
bildirmistir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarada konservatif tedaviye direngli kronik bel
agrili hastalarda uygulanbilecek girisimsel tedaviler 6n plana ¢ikmustir. Epidural
steroid enjeksiyonlar1 1950'lerden beri kullanilan girisimsel iglemlerin baginda
gelmektedir (78).

Epidural bosluga kaudal, interlaminar ve transforaminal yaklasimlarla
erigilebilmektedir (35). Kronik bel ve spinal kok irritasyonu, obstriiksiyonu kaynakli
alt ekstremite agrisinin tedavisinde epidural enjeksiyonlarin gelisimi, kaudal epidural
enjeksiyonlarla baslamis, ardindan interlaminar ve transforaminal yaklagimlar
gelistirilmistir (36). TFESE diger yontemlerden farkli olarak patolojinin bulundugu
anterior epidural alandaki hedef dokuya daha yiiksek konsantrasyonda steroid ve
lokal anestezik ilag uygulanmasina olanak saglar. Bt ve floroskopi basta olmak iizere
ultrasonografi gibi goriintiileme tekniklerindeki gelismelerle birlikte epidural steroid

enjeksiyonlar1 daha sik ve giivenli uygulanabilir hale gelmistir.
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Smith ve arkadaglar1 (80) yapmis olduklar1 sistematik bir derlemede;
transforaminal steroid enjeksiyon yonteminin disk herniasyonuna baglh radikiiler agri
icin etkili bir tedavi olduguna dair giiglii kanitlar ortaya koymustur. Bu ¢aligmada
lomber disk hernisi tanili hastalarda agrida >%50 azalma tespit edilenlerin oram
birinci ayda %63, tg¢iincii ayda%74, altinca ayda %64 ve birinci yilda %64 olarak
bildirilmistir. Aym1 ¢alismada lomber spinal stenoz tanili hastalarin dahil edildigi
grupta ise basar1 oranlar1 birinci ayda %49, i¢iincii ayda %48, altinc1 ayda %43 ve
birinci yilda %59 olarak bulunmustur. Roosenberg ve ark. (90) TFESE’nin etkiligini
degerlendirmek icin yaptiklari bir c¢alismada 82 hastayr 4 gruba ayirarak
incelemislerdir. Bu c¢alismada islem basarisinin en diisik oldugu grup
postlaminektomi sendromlu opere hastalar olmustur. Total degerlendirmede 2.ay,
6.ay ve 1 yillik takiplerde Grup I'de (Postlaminektomi sendromu) %23, Grup Il'de
(diskojenik patolojiler; herni) %59; Grup Ill'te (spinal stenoz) %35 ve Grup IV'te
(diger tim hastalar, MR tanis1 olmayanlar) %67'de bir yil sonra %50'den fazla
iyilesme rapor edilmistir. Grup | deki diisiik oranlarin sebebi olarak gegirilmis
cerrahi, ve cerrahi sonrasi yapisal degisiklikler ile postlaminektomi sendromunda
agriya sebep olabilecek faktorlerin  ¢esitliliginin = tedaviyi  giiglestirdigi
diistiniilmektedir. Hastanin tekrar operasyona alinmasi segenek olmakla beraber,
ikincil operasyonlardan elde edilen basar1 da tartisma konusudur. Bu bakimdan
giinlimiizde cerrahi dis1 yontemler 6n plana ¢ikmistir. Calismammizda 130 hastada
basar1 oranlar1 l.ayda VAS’ta %51,5, ODI %55,3. Aydaki VAS %38,4, ODI
degerinin %33,8 oldugu bulunmustur. Calismamizda postlaminektomi sendromlu

hastalar dislanmustir.

Epidural araliga enjekte edilen steroidler ile antienflamatuvar etki, ndoral
membran stabilizasyonu ve periferik nosiseptor girisinin diizenlenmesinin saglandigi
bilinmektedir. Spinal enjeksiyonlarda kullanilan tiim steroidler prednizolon tiirevidir.
Partikiilli kortikosteroidler daha biiyiikk boyutta (0.5-100 ug) ve daha az suda
¢oziinlr olma egilimindedir, bu da hidrofilik ortamlarda kiimelesme ve
kristallesmeye neden olur. Partikiillii kortikosteroidler arasinda metilprednizolon
asetat, prednizolon asetat, triamsinolon asetonid ve betametazon asetat bulunur. Ote
yandan, deksametazon sodyum fosfat gibi partikiilsiiz kabul edilen kortikosteroidler
daha kiigiik boyutta (0.5 ug) olup ve serbestce suda ¢oziiniirler (89).
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2015 yilinda yaymlanan ve 1568 hastanin degerlendirildigi bir kohort
calismasinda (85) l.ayda partikiilli steoridlerin partikiilsiiz steroidlere gore
Ustiinliigii gosterilmistir. 2018 yilinda yayinlanan Bensler ve ark.’nin yapmis oldugu
494 hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢alismada 40 mg (1 ml) triamsinolon veya
4 mg (1 ml) deksametazon karsilastirilmistir (84). Hastalarin agri diizeylerinin
kontrolii i¢in 1 giinliik, 1 haftalik ve 1 aylik zaman dilimlerinde 11 puanlik bir
derecelendirme &lgegi (NRS) ve Hastalarin Global Degisim izlenimi (PGIC) 6lgek
verileri kullanilmistir. Partikiillii kortikosteroid kullanilan hastalarin %16’sinda 1
haftalik zaman diliminde klinik olarak anlamli iyilesme bildirilmis, partikiilsiiz
steroid kullanilan hastalara kiyasla 1 aylik zamanda %10 daha fazla iyilesme
bildirilmistir. Sonuclar 1 hafta ve 1 ayda NRS degisim skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugunu gosterip, partikiilli kortikosteroid kullanilan hastalarda
daha fazla agr1 azalmas1 goriilmiisken, 1 haftalik ve 1 aylik zaman noktalar1 i¢in NRS
degisim skorlari, iki grup arasinda %30'dan fazla bir fark rapor edilmistir. Bizim
calisma verilerimizin analizinde; partikiillii transforaminal steorid enjeksiyonu
uygulanan 51 hastanin iglem sonrast VAS skorlar1 bakimindan 29 unda (%56, 82) ve
3.ay kontrollerinde baslangica gore isel9 (%37, 25) nun agrisinda %50 azalma
(terapotik olarak anlamli) tesbit edilmis Islem sonras1 ODI degerlerine bakildiginda
partikiilli grupta 1.ay kontrollerde 32 hastada (%62, 74)ve 3.ay kontrolde TFSE
uygulanan hastalarin 20 (%39, 21)’sinde %50’den fazla agr1 palyasyonu saglanmigtir
ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0, 013 p= 0, 034).

Literatiirde transforaminal partikiillii ve partikiilsiiz steroid enjeksiyonun agri
palyasyonunda benzer etkilerinin oldugunu one siiren yaymlar da mevcuttur. El-
Yahchouchi ve ark. (87) ‘nin yapmis oldugu 2.634 hastanin degerlendirildigi
retrospektif bir calismada transforaminal enjeksiyon igin kullanilan esdeger dozlarda
80 mg triamsinolon ve 12 mg betametazon ile 10 mg deksametazon karsilastirilmis, 2
hafta (%42, 5) ve 2 ay (%45, 1) lik takipte agr1 azalmasi ve fonksiyonel iyilesme
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak, uzun dénem takipte deksametazon
daha istiin bulunmustur.Biz bu c¢alisma ile 130 hastada transforaminal epidural
steroid enjeksiyonlarindan sonra l.ay ve 3. ayda partikilli ve partikiilsiiz
kortikosteroid kullanimiin agr1 ve fonksiyonel iyilesme arasindaki farkini ortaya

koymay1 amacladik. Partikiillii kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi 1. ve 3.ay VAS
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degerlerinde baslangic VAS degerlerine gore anlamli bir fark bulunmazken, ODI
degerlerinde 1. ve 3. ay sonunda baslangi¢c ODI degerlerine gore istatistiksel olarak
iyilesmede anlamli bir fark oldugunu ortaya koyduk. Verilerimizde 3 aylik uzun
donem iyilesmede ise her iki grup arasinda fark olmadigini saptadik. Ayrica PGIC
degisim skorlarinda da 1l.ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu
gosterirken, partikiiler kortikosteroid kullanilan hastalarda agrida daha fazla azalma
oldugunu tespit ettik. 2014 yilinda Kennedy ve ark. (91) 78 hasta ile yaptig
randomize ¢ift kor bir calismada 40 mg triamsinolon ve 15 mg dekzametazon ile tek
seviye transformainal steroid enjeksiyonun 2 hafta, 3.ay ve 6. ay Numerik
Degerlendirme Olgegi (NRS) ve ODI sonuglar iki grup arasinda belirgin farkliliklar
olmadan agr1 ve fonksiyon agisindan istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldugunu
ortaya koymustur. Islem sonras1 deksametazon grubunun %14.6 ve triamsinolon
grubunun %18.9’inin cerrahi ihiyact olurken, triamsinolon grubuna kiyasla
deksametazon grubunda tekrar enjeksiyon ihtiyaci olan hastalarin yiizdesinde anlamli
derecede yiiksek tespit edilmistir. (%17.1 ve%2.7 (P = 0.0052).Calisma da hastalarin
%55’ine  L4-L5, %30’una L5-S1, %Il4’ine ise S1-S2 seviyesinde islem
yapilmistir.Hasta takip siirelerine bakildiginda bizim ¢alismamizda daha uzun takip
stiresi agisindan farkliliklar mevcutken, hastalarimizin tamaminda 3 ay boyunca
enjeksiyon tekrar1 ve cerrahi girisim ihtiyact olmamistir. En fazla islem yapilan

seviyenin sol L4-L5 (%50) ve sol L5-S1(%46) oldugu tespit edilmistir.

Calismamizin aksi sonuglarin1 destekleyen ¢alismalar da mevcuttur. Denis ve
ark. (83) yapmus oldugu 56 hastalik randomize, ¢ift kor ¢alismada deksametazon ve
betametazon etkinliginin karsilastirilmasinda VAS skorunda 3.ayda (P = 0.209) 1. ve
6. ayda (sirasiyla P = 0.090 ve P = 0.396) fark bulunmamus, her iki grup ODI
skorunun 3. ayda benzerlik gosterdigi (P = 0.181) bununla birlikte 6. ayda farkin
deksametazon lehine istatistiksel anlamlilik smirinda (P = 0.050) oldugu tespit

edilmistir.

2011 yilinda yaymlanan bir ¢alismada (92) lomber spinal stenoz nedeniyle
radikiiler agris1 olan 42 hasta iki gruba ayrilip Kambin'in liggeni veya subpedikiiler
yaklagimla islem sirasindaki komplikasyon oranlari ve islemden 2 ve 4 hafta sonraki
etkinlik karsilastirilmig. Bu ¢alismada tiim degiskenler ile degiskenler ile terapotik

etki arasinda korelasyon bulunmamis, subpedikiiler yaklagim kullanilan 5 olguda
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spinal sinir hasar1 meydan gelmis, Kambin'in tiggen yaklasiminda ise hi¢bir hastada
komplikasyon goriilmemistir. (p <0.05). Kambin'in tiggen yaklasimi kisa vadeli etki
icin subpedikiiler yaklasim kadar etkilidir ve énemli avantajlar saglar.). Kambin’in
ticgen yaklagimi, anterior epidural bosluga ulasimin zor oldugu durumlarda
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu i¢in alternatif bir yontem olabilir. Bizim
calismamizda transforamainal steorid enjeksiyonlarimiz floroskopi esliginde,
aspirasyon teknigi uygulanarak ve genellikle gilivenli iiggen yaklagimi olarak
adlandirilan fakat ayni zamanda subpedikiiler veya suprandral yaklasim olarak da
adlandirilan, aslen enjeksiyonun minimal sinir hasari, intatekal ponksiyon riskinin en
az gergeklestirilebilecegi bir teknik ile uygulanmistir (88). Bununla birlikte, Murthy
ve ark. (86), Adamkiewicz arterinin (AKA arteri) giivenli iggende yer alabilecegi ve
enjekte edilen ajanin vaskiiler alana gecebilecegini ve damar hasarina yol

acabilecegini bildirmislerdir.

2014 yilinda FDA (Amerikan Ila¢ Dairesi) kortikosteroidlerin omurganin
epidural bosluguna enjeksiyonunun “gérme kaybi, inme, paralizi ve 6lim” de dahil
olmak iizere nadir ancak ciddi komplikasyonlara neden olabilecegi konusunda bir
uyar1 mektubu gonderdi. Machicanti ve ark.(87)’nin bu mektubu ve mevcut literatiirii
analiz etmek icin yayinladiklar1 derlemede transforaminal steroid uygulamasinin
risklerinin servikal, torakal ve lomber bolgede farkli degerlendirilmesi gerektiginin
altin1 ¢izerken, FDA tarafindan sunulan 15 literatiirin 10’unun servikal ve torakal
epidural enjeksiyonlarla oldugu, lomber transforaminal steroid enjeksiyonunda diger
bolgelere gore spinal enfarktiis, felg ve 6lim riskinin daha az oldugu konusunda
uyart metnini elestirmiglerdir.. Bizim uygulamalarimizda transforamainal steorid
enjeksiyonlar1 floroskopi esliginde, aspirasyon teknigi uygulanarak ve genellikle
giivenli tiggen yaklasimi olarak adlandirilan fakat ayn1 zamanda subpedikiiler veya
supranoral yaklasim olarak da adlandirilan, aslen enjeksiyonun minimal sinir hasari
ile intatekal ponksiyon veya vaskiiler enjeksiyon riski olabilen teknik ile

uygulanmistir (88).

Hastalarimizin higbirinde major komplikasyon goézlenmemistir. 3 hastada
gegici bas agrisi, partikiilsiiz steroid uygulamasi yapilan 2 hastada hiperglisemi,
partikiillii steroid uygulamasi yapilan 1 hastada bulanti, 2 hastada enjeksiyon yerinde

agr1 ve 1hastada vazovagal reaksiyon gozlenmistir.
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Calismada degerlendirilen hasta sayisinin 130 olmasi ve retrospektif bir
calisma olmasi ¢lismamizin en biiylik zayifligidir. Bir baska kisithilikta hastalarin
klinik bilgileri ve oral ila¢ kullanimi hakkinda veri eksikligidir. Ayrica takip
siresinin 3 ay olmasi da uzun donem etkilerin karsilagtirilmasi acgisindan zayif bir

yon olarak degerlendirilebilinir.
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6. SONUC VE ONERIi

Bel agris1 ayr1 bir hastalik olarak ele alinip, fonksiyonel bozuklugu, kronik
agr1 sonucu gelisen hastalik davranisi ve psikososyal faktorleri ile bir biitiin olarak
degerlendirilmeli ve multidisipliner bir yaklasimla tedavi edilmelidir. Bel agrisina
neden olacak birgok sebep ve anatomik bolge olmasina ragmen, lumbosakral
radikiilopatinin en sik sebebi intervertebral disk hernisidir ve hastalarin ancak kii¢iik

bir kisminda cerrahi islem endikasyonu bulunur.

Bel agris1 tedavisinde hedef bolgeye ulagsma amaciyla yillarca interlaminal,
kaudal ve transformainal yontemler kullanilmistir. Transforaminal yontemde
floroskopi yardimiyla patolojinin oldugu seviyede intervertebral foraminalardan kiint
uclu bir igne ile girilerek, az miktardaki steorid ve lokal anestezik karisimi anterior
epidural alana enjeksiyonu saglanmaktadir. Enjeksiyon bdlgesine ulasmada
supranoral (giivenli liggen) ve infrandral (Kambin {iggeni) yontemler kullanilmakla
birlikte partikiillii ve partikiilsiiz steorid se¢imilerinin agr1 iizerine etkisi, agregasyon
ve ¢Oziliniirligiine gore avantaj ve dezavantajlari ortaya konarak uygulayicilar
tarafindan tercih edildigi bilinmektedir. Partikiillii ve partikiilsiiz steroidlerin lomber
TFESE kullanimlar1 karsilatiran mevcut literatiiler ele alindiginda avantaj ve
dezavantajlar1 halen tartismalidir. Elde ettigimiz verilerin kisitliligr ve siiresi goz
onlinde bulundurularak degerlendirildiginde kisa siireli etkinlik acisinda partikiillii
steroidlerin partikiilsiiz steroidlere gore agriyr azaltmada daha iistiin oldugu, uzun

donem sonuglarda ise partikiilsiiz steroidlerin avantaj sagladigi ortaya konmustur.
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OZET

Giiven, A. Klinigimizde Kronik Radikiiler Semptomlu Lumbosakralagrili, Non-
Opere Hastalarda Partikiillii ve Partikiilsiizsteroid Uygulamasi Etkinliginin
Retrospektif Olarak Karsilastirilmasi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi Ankara,
2020.

Calismamizda radikiiler semptomlu ve opere olmayan kronik lumbalji nedenli
floroskopik gorintiileme esliginde partikiillii ve partikiilsiiz steroid enjeksiyonu
uygulanmus hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Islem sonras1 1.ve 3. Aylarda
hastalarin klinik degisimleri, genel degisim izlemi olan PCIG (Patient Global
Impression of change) ile, fonksiyonel kapasiteleri ODI (oswestrydisabilityindex) ile
ve agr skorlamalar1 ise VAS (viziiel agr1 skorlamasi) kullanilarak olgiilmiistiir.
Sonrasinda bu veriler degerlendirilip karsilastirilmistir. Calismamizdaki veriler 18
yas ve ustli 130 hastanin agr1 takip formlar1 ve elektronik kayit sistemindeki bilgileri
dogrultusunda elde edilmistir. Bu ¢alismadaki hastalarin klinik 6zellikleri bagvuru
sirasinda VAS skoru > 4 olan, en az 3 aydir lumbalji ve radikiilopatisi olan, daha
onceki medikal tedavilerden kismi fayda goérmiis ve cerrahi gecirmemis hastalardir.
Bu ozellikleri Karsilayan hastalara transforaminal epidural steroid enjeksiyon
prosediirii uygulanmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel anlamliligi Student-t testi,
Mann Whitney U testi, Ki-kare, Fisher-exacttestleri ile partikilli ve
partikiilslizsteroid tiirii gruplarinin etkisi gibi tekrarli 6l¢timlere sahip nicel degisken
tizerinde grup degiskeni etkisine bakmak icin ise Genellestirilmis Dogrusal Modeller
kullanilmistir. P>0.05 anlamsiz, P<0.05 anlamli kabul edilmistir. TFESE yapilan
hastalarin  partikiillii ve partikiilsiiz steroid gruplara gore agri degisiminin
karsilastirilmasinda VAS-0 degerlerine gore 1. Ve 3.aydaki VAS degerleri
bakimindan istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0, 060, p=0, 678). Gruplara gore agr1 degisiminin karsilastirilmasinda ODI-0
degerleriyle 1.ve 3.aydaki ODI degerleri kiyaslandiginda partikiillii grupta
partikiilsiiz gruba gére ODI-1 (p=0, 013) ve ODI-3 (p=0, 034) ol¢iimlerinin
karsilastirilmast istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. ODI degiskenine ait

Baglangig, 1. ve 3. ay tekrarli Ol¢limlerine ait trend bakimindan partikiilli ve
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partikiilsliz steroid tiirleri arasinda fark olup olmadigina Genellestirilmis Dogrusal
Modeller kullanilarak bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0, 039). Partikiilli ve partikiilsiizsteroidlerin lomber TFESE kullanimlar
karsilatiran, mevcut literatiiler ele alindiginda hala tartigmalidir. Elde etti§imiz
verilerin kisithlig1 ve siiresi géz oniinde bulundurularak ele alindiginda kisa siireli
etkinlik agisinda partikiilli steroidlerin partikiilsiiz steroidlere gore agriy1 azaltmada
daha {stiin oldugu, uzun donem sonuglarda ise partikiilsiiz steroidlerin avantaj

sagladig1 ortaya konmustur.

Anahtar Kelimeler: Tranforaminal, radikiilopati, epidural, steroid, belagrisi,

triamsinolon, dekzametazon
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ABSTRACT

Retrospective  Comparison of Efficacy of Particulate and Non-
Particulatesteroids in Patients With Lumbosacralpain, Non Operated Patients
With Chronic Radicular Symptoms in Ourclinic. Ankara University Faculty of
Medicine Anesthesiology and Reanimation Department Residency Thesis.
Ankara, 2020.

Inourstudy, patients with and with out particle and non perated chronic
lumbalgia and fluoroscopic imaging were evaluated retrospectively. In the 1st and
3rd months after the procedure, the clinical changes of the patients were measured
with PCIG (Patient Global Impression of change), the general change monitoring, the
functional capacities were measured by ODI (oswestry disability index), and the pain
scores were used using VAS (visual pain scoring). Afterwards, these data were
evaluated and compared. The data in our study were obtained in accordance with the
pain tracking forms and electronic information of 130 patients aged 18 and over. The
clinical features of the patients in this study were those who had a VAS score of > 4
at admission, who had at least 3 months of lumbalgia and radiculopathy, who had
partial benefit from previous medical treatments and did not undergosurgery.
Transforaminal epidural steroid injection procedure was applied to patients meeting
these features.The statistical significance of the data obtained was used to look at
theeffect of thegroup variable on the quantitative variable with repeated measures
such as theStudent-t test, Mann Whitney U test, Chi-square, Fisher-exact tests, and
the effect of groups of particulate and non-particulatesteroids. P > 0.05 was meaning
less, P <0.05 was considered significant. There was no statistically significant
difference between the two groups in terms of VAS values at the 1st and 3rd month
according to the VAS-0 values in the TFESE patients compared with the particle and
non-particle steroid groups (p = 0.060, p = 0.667). When comparing the painchange
according to the groups, the ODI-0 (p = 0.013) and ODI-3 (p = 0.034) measurements
compared with the non —particle group were statistically significant when the ODI
values at the 1st and 3rd months were compared. A statistically significant difference
was found by using Generalized Linear Models whether there is a difference between

the Particulate and Non-Particulate Steroid types in terms of the trend of the initial,
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1st and 3rd month repeated measurements of the ODI variable (p = 0.039).
Comparing the lumbar TFESE use of particulate and non-particulate steroids, it is stil
controversial considering the available literature. Considering the limitedness and
duration of data we have obtained, it has been demonsrated that particulate steroids
are superior in reducing the pain in terms of short-term efficacy compared to non-
particulate steroids, and long-term results that non-particulate steroids provide

advantages.

Key Words: Tranforaminal, radiculopathy, epidural; steroid, lowbackpain,

triamcinolone, dexamethasone
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