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OZET

Bacaga yansiyan veya yansimayan bel agrisi hayat boyu neredeyse herkesin
basina gelebilecek dayanilmasi zor bir durumdur. Lomber disk cerrahisi sonrasi
gecmeyen bel agrisi ise is gucu kaybinin yanisira psikolojik sorunlarida beraberinde
getirmektedir. Bu hastalarda tekrar tekrar cerrahi stres ve riskler yerine minimal
invaziv girisimlerle hastalarin agrilari énemli Ol¢clide azaltilabilir. Transforaminal
Epidural Steroid Enjeksiyonu (TESE) ve kaudal noroplasti adezyoliz teknikleri bu
uygulamalardandir. Biz bu c¢alismada, radikulopatik semptomlari olan, tek mesafe
lomber disk hernisi nedeniyle opere edilmis olgular agri sikayetlerini azaltmaya
yonelik uygulanan TESE ve kaudal noroplasti adezyoliz tekniklerinin etkinligini geriye
donuk olarak degerlendirmeyi amacladik.

Calisma, Algoloji Bilim Dal klinigine bagvuran Ocak 2013 — Nisan 2014
tarinleri arasinda kaudal noroplasti-adezyolizis (11 kadin, 19 erkek) ve TESE
uygulanmis (24 kadin 6 erkek) hastalarin dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi
ile tamamlandi hastalarin Vizuel analog skalasi (VAS), diz bacak kaldirma (DBK)
testi ve hasta memnuniyet skorlari degerlendirildi.

Hastalarin 1. hafta, 1. ay, 3. ay VAS degerleri gelis VAS degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede dusUk bulunurken 6. ay VAS degerlerinde
anlamh bir disls go6zlenmedi. Kaudal néroplasti-adezyolizis islemi uygulanan
hastalarin 6. ay VAS degerlerinin TESE uygulanan hasta gurubuna gore anlaml
derecede daha dusik bulundu. Duz bacak kaldirma testi (DBK) kaudal noroplasti
adezyoliz uygulanan hasta grubunda ve TESE uygulanan hasta grubunda giris
degerlerine goére anlamh derecede dizelme vardi. ve her iki grubta da hasta
memnuniyeti yiksekti kaudal noroplasti yapilan grubta daha anlamliydi.(p<0,001)

Transforaminal epidural steroid enjeksiyonu ve kaudal noéroplasti adezyoliz
yontemleri kronik bel agrisi tedavisinde basari ile uygulanacak yontemdir.

Anahtar kelimeler: Disk hernisi, TESE, Noroplasti, Bel agrisi



SUMMARY

Almost anybody can suffer from radiating or non radiating back pain resulting
in unbearable cansequences during their lifetime. Pain unrelieved by lumbar disc
surgery results in both labour loss and psychological impacts, Instead of subjecting
the patients to continuing surgical stress and risks, minimally invasive procedures
such as /transforaminal epidural steroid injection (TESI) and caudal
neuroplasty/adhesiolysis can be used effectively. In this study we looked
retroprospectively into the efficacy of these procedures in reducing the pain in
patients with symptoms of radiculopathy who were unresponsive to one distance
lumbar disc herniation surgery. We retrospectively inspected the files of patients who
presented to the algology clinic for caudal neuroplasty (11 female, 19 male ) or TESI
(24 female, 6 male )between January 2013 and April 2014. Their visual analog scales
(VAS), straight leg raising test (SLRT) and patient satisfactation scores were
recorded. Although VAS values one week, one month,and three months after the
procedures were found to be significantly low, a significant reduction in the VAS
values were not documented by the 6th month. The 6th month VAS values of
patients who had caudal neuroplasty were found to be siginificantly lower than those
of patients who had a TESI procedure. In terms of SLRT results; both the patients
who had caudal neuroplasty and TESI had a significant improvement in comparison
to their preprocedural state. Although patient satisfaction was high for both
procedures, it was statistically more significant (P< 0,001 ) in the patients who had
caudal neuroplasty.

Transforaminal epidural steroid injection and caudal neuroplasty-adhesiolysis
are considered to be successful therapeutic modalities to be used in chronic back
pain .
keywords; Disc herniation, TESI, Neuroplasty, Back pain



GiRiS

Bel agrisi dinya genelinde 6nemli tibbi ve ekonomik sorunlardan biri
olup her yil kronik agriya bagh olarak 700 milyon ig gunu ve 60 milyar dolar
zarar meydana geldigi tahmin edilmektedir. ABD’de yapilan genis capli
epidemiyolojik ¢caligmada son 3 ay igerisinde bel agrisi yakinmasi ile saglik
kurulusuna basgvuranlarin toplumun %Z25’inden fazlasini olusturdugu, bir yil
icerisinde bel agrisi yakinmasi ile saglik kuruluguna bagvuranlarin sayisinin
ise toplumun %55’ine kadar c¢iktigi gosterilmigtir (1). Bel agrisi, neredeyse
toplumda herkesi hayatinda bir donem etkiler ve kendiliginden gerileyen
ataklar halinde seyreder. Toplumun yaklasik % 10’'unda ise agri konservatif
yaklasimlara ragmen tekrar eder ve hayat kalitesinde belirgin distise neden
olur. Bu nedenle kronik bel agrih hastalar siklikla tedavi amaciyla uzman
doktorlara bagvurmakta ve invaziv agri tedavileri géormektedirler.

Gunumuzde agri, vucut sicakhgi, nabiz, solunum ve kan basincina ek
olarak besinci vital bulgu kabul edilmektedir (2,3). En sik rastlanan bel agrisi
sebepleri; lomber disk hastaliklari, faset eklem dejenerasyonu, spinal dar
kanal, spondilolizis, spondilolistezis, sakroiliak eklem disfonksiyonu ve
miyofasyal hastaliklardir (4). Ciddi paralizi veya kauda equina kompresyonu
bulgulari gésteren hastalar diginda bel agrilarinda modern tedavi yaklagimi, iki
ya da 0U¢ gunU gegmeyen yatak istirahati, analjezik, antiinflamatuar,
myorelaksan ila¢ kullanimi ve fizik tedavi uygulamasidir. Akut agrn atagini
takiben prognoz genellikle iyidir. Codu hasta sekel kalmadan iyilesir.
Tekrarlayan alevlenmelerle seyreden % 30 hastada bel agrisi kroniklesir (5).
Kronik bel agrisi 12 haftadan daha uzun suren agri olarak tanimlanir (6,7).
Kronik sikayetleri olan hastalarda egzersiz, antiinflamatuar ve analjezik ilac
kullanimi  ve hastanin yasam tarzinin degigtiriimesi genellikle yeterli
olmaktadir. Ciddi lomber stenozu, genis disk herniasyonuna bagh belirgin
norolojik defisiti olan radikllopatili hastalarda cerrahi girisim gerekir (6).
Cerrahi girisim sonrasi hastanin sikayetlerinin gegmemesi veya yeni
semptomlarla agr olusabilir. Bu inatgi, kronik agriya “postlaminektomi

sendromu” veya “basarisiz bel cerrahi sendromu” (BBCS) ad1 verilir.



Bel cerrahisi gegiren tum hastalarda hemen hemen daima perinoral
fibrozis geligir. Operasyondan sonra 6 hafta ile 6 ay i¢cinde skar dokusu olusur.
Yapilan bir ¢alismada; epidural fibrozisin buydk kisminin erektdr spina
kaslarindan kaynaklanan fibroblastlarin epidural araliktaki hematom icine goé¢
ederek yogun skar dokusu gelistigi bildirilmigtir (8). Bu skar dokusu siklikla
sinir kokune bir pozisyonda basi uygulayarak sikismasina ve ilgili motor ve
duyu alanda semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (9).

Agdri, sinir koklerinde olusan skar dokusunun direkt etkisiyle ya da
epidural vendz yapilarin konjesyonu sonucu olusan odemli sinir kokinin
hareketiyle ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle epidural alandaki skar olugumu,
sinirin noéral foramene giris yaptigi yeri ve epidural venleri icerir ve vendz
akimin skar dokusu ile obstriksiyonu sonucu intravendz basing artarak odem
olusur (8).

Kronik bel agrili hastalarinin tedavisinde ABD’de en ¢ok kullanilan
yontemlerden biri epidural enjeksiyon uygulanmasidir (10). Epidural
enjeksiyonlar lomber epidural araliga kaudal, transforaminal ve interlaminar
yolla uygulanabilir. Kaudal yaklagim; girisimin diger yontemlere kiyasla daha
kolay olmasi, dural delinme riskinin az olmasi ve daha yuksek miktarda (10-20
mL) enjeksiyona izin vermesi avantajlarina sahiptir (11).

Calismamizda, Uludag Universitesi Tip Fakultesi Algoloji Bilim Dali
tarafindan, daha 6nce lomber disk hernisi (LDH) nedeniyle cerrahi tedavi
gecirmis hastalarda gegmeyen bel agrisi ya da yeniden ortaya ¢ikan bel
agrisinda transforaminal epidural steroid enjeksiyonu (TESE) ile kaudal
noroplasti-adezyolizis teknikleri kullanilarak yapilan agri tedavisi sonucunda,
hastalarin agri sikayetlerinin degisip degismedigi, duz bacak kaldirma testi ile
de fiziksel sinirlamalarinda diuzelme olup olmadidini degerlendirmeyi

amacladik.

Spinal Anatomi
A. Kemik Yapi ve Spinal Kanal:
Spinal kanal, kemik vertebra cisimleri ve buna bagh arkuslar tarafindan

olusturulur. Spinal kordu, bunu besleyen damarlari, spinal kordu saran zarlari,



yag ve bag dokusunu igerir. Bu kanal yanlarda intervertebral, arkada
interlaminal foramenle digari agilir.

B. Vertebral Kolon:

Vertebra cisimleri yapisal benzerlikleri ile bes bdlgeye bdlundrler; 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak Gzere toplam 33
vertebradan olugsmaktadir.

Vertebra arkuslari Uzerindeki c¢entiklerin birlesmesi ile intervertebral
foramenler meydana gelir. Spinal sinirler vertebral kanali bu foramenlerden
terk eder. Arkada laminalar arasinda olugsan ve uggen bigiminde olan
interlaminal foramenler ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulasmasina
olanak verir. Ustteki vertebranin spinoz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki vertebranin
cismi hizasinda bulunur. Bu durum ponksiyon noktasinin belirlenmesi ve
igneye verilmesi gereken egim bakimindan onemlidir (12). C7 vertebra
cikintisi kolayca palpe edilebilir. T7 vertebranin spinal ¢ikintisi skapula alt
kosesinin kargisindadir. L3-L4 intervertebral araligi ise krista iliaka Ust

kenarini birlestiren hayali gizgiye denk gelir (13) (Sekil-1).

Sekil-1: Vertebral Kolon



C. Ligamentler: Ligamentler omurganin stabilitesine katkida bulunurlar ve
asiri hareketleri engelleyerek vertebral kanalin batanligund saglar, ayni
zamanda spinal kordun korunmasina yardimci olurlar (12).

Bu ligamentlerin arkadan 6ne dogru siralanigi (12) (Sekil-2):

1. Supraspindz Ligament: C7-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibréz bagdir.

2. interspindz Ligament: Spinoz c¢ikintilar arasinda yer alir; enjekte edilen
hava veya solUsyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile lokalizasyonda énemlidir.
3. Ligamentum Flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin,
sari fibroz bantlardan olusur. Servikal bélgede en ince lomber bdlgede en
kalindir. igneye gosterdigi direng kaybi lokalizasyon bakimindan énemlidir.

4. Longitudinal Ligament:

I. Posterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini arkadan
birlestirir. ignenin cok ileri itiimesi ile bu ligament ve intervertebral disk
zedelenehbilir.

ii. Anterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini 6nden

birlestirir.

Anterior longitudinal ligament

Posterior longitudinal ligament

Ligamentum flavum

5 - Interspinosligament

k=i Supraspinéz ligament

Sekil-2: Spinal Kordun Ligamentleri



D. Spinal Kordun Zarlari: Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami
olan igten digsa dogru piamater, araknoidmater ve duramater olmak Uzere Ug¢
zarla cevrilidir (12-14) (Sekil-3).

Duramater: Vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak Uzere iki kathdir. Bu iki tabaka,
foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Béylece spinal
ve epidural aralik burada sonlanir. Duranin alt sinin ise S2 vertebra
hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen duramater bir manset seklinde
spinal sinire dogru uzanir ve iki kdkun birlesme yerine kadar incelerek devam
eder. Bu bdlgede epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla BOS igine
geger.

Araknoidmater: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S2
vertebra hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir.

Piamater: Spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ile piamater arasina
subaraknoid mesafe denir. Aralikta iki tabakayi birlestiren trabekdller, spinal

sinirler ve BOS bulunur. S2 vertebra hizasinda sonlanir (12-14).
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Epidural aralik
Foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanim gOsteren,

duramater ile ligamentum flavum ve cevredeki vertebral arka ait periost
arasindaki bosluktur. Yetigkinde spinal kord L1-L2 seviyesine kadar uzanim
gosterir. Epidural bogluk epidural membran adi verilen ince areolar bir
konnektif doku ile doldurulmustur. Epidural boslugun genisligi Ust servikal
bdlgede 1.5-2 mm’den, en genis olan lomber seviyede 5-6 mm’ye c¢ikar ve
daha sonra sakral bolgede 2 mm’ye kadar azalir (15).

Sinir kokleri foramenlerden ¢ikarken dura tarafindan bir 6rti seklinde
ortulmastir (dural sleeve). Noral foramenden ¢ikan sinir kokandn yonu ¢iktigi
seviyeye gore farklihk gdstermektedir. Lomber bdlgede sinir kokleri asagi
dogru ilerler ve forameni lateral diuzlemde terk ederler. Her bir spinal sinir koku
spinal korda dorsal ve ventral kokler ile baglanir. Daha sonra buyuk bir ventral
ve daha klguk bir dorsal ramus ile devam eder. Spinal sinir kdkleri spinal sinir
ile intervertebral foramende baglanti yapar. Spinal sinirler olduk¢a kisadir,
genellikle icinde bulundugu intervertebral foramenin uzunlugunu asmazlar
(15).

Sakrum

Sakrum Uggen seklindedir. 5 sakral vertebranin birlesimi ile meydana
gelmistir. Yukarida 5. lomber vertebra, asagida koksiks ile birlesir. On yiizii
konkav seklinde olup 4 buylk anterior sakral foramen vardir. Foramenlerden
ust 4 sakral sinirin 6n dallari gecer. Arka foramenler kapali iken 6n foramenler
aciktir. Sakral hiatus yarim ay seklinde agikli§i asagi bakacak seklde sakrum
alt 6n ylzundedir. Basaril bir kaudal girisim igin sakrumun anatomik yapisi iyi
bilinmelidir. Sakrumun sekli, cinsiyet ve irka gore farkllik arz etmektedir.
Kadinlarda egim Ustte daha kisa ve genis altta daha dar iken, erkeklerde on

konkav yuz daha asagidadir (15).

Koksiks
3 ile 5 rudimente vertebranin birlesmesi ile olusan kiuguk ve uggen
seklindeki bir kemiktir. Ust eklem yiizeyi sakrumun alt eklem ylzeyi ile birlesir.

Sakrokoksigeal eklemde kemik dne dogru agi yapmakta olup bu ag¢i bazen



oldukga belirgin olur ve palpasyon zorlagir. Sakrumun orta hattinin

belirlenmesi agisinda koksiksin ucunun saptanmasi énem arz etmektedir (15).

Agrinin Siniflandiriimasi
Agrinin siniflandiriimasi birkag sekilde yapilabilir.
1. Norofizyolojik mekanizmalara gore agri

a Nosiseptif: Agri ileten lifler ile omurilige oradan da talamusa iletilen
ve serebral korteks tarafindan agri olarak algilanan uyaranlar, nosiseptorlerce
algilanir. Nosiseptif agri da, somatik ve visseral agri olarak iki alt gruba ayrilir.
Bu ikisi arasindaki temel farkliik somatik agrinin duyusal liflerle, visseral
agrinin ise sempatik liflerle tasinmasidir.

b Néropatik (nonnosiseptif): Norolojik bir yapi veya islevin degismesiyle
ortaya cikar. Noropatik agrinin nosiseptif agridan en belirgin farki, nosiseptif
uyarinin surekli olmasidir.

c Psikojenik: Psikojenik agri tanisini koymadan 6nce, somatik patoloji
net bir sekilde ekarte edilmelidir.

2. Siireye gore agri

a. Akut: Daima nosiseptif reseptorlerce algilanir, viicuda zarar veren
anlik mevcut bir olayin varligini gosterir.

b. Kronik: Akut agrinin Gzerinden 3-6 ay sure gegtiginde kronik agri
Ozellikleri gosterir. Cogu kez nosiseptif nitelikte olup uyarici islevi gectikten
sonra kisinin hayat kalitesini degistiren, psikolojik belirtilerle birlikte seyreden
cesitli belirtilerle seyreden kompleks bir tablodur.

3. Etyolojik faktorlere gore agri: AJrinin sebebine gore yapilan siniflamadir.
Ornegin kansere, sistemik hastaliklara veya uygulanan tedaviye bagli olarak
ortaya c¢ikar. (Ornegin kanser, postherpetik nevralji, orak hiicreli anemi, artrit
agrisi gibi).

4. Agn bolgesine gore: Bolgesel siniflamada hem hasta, hem de hekim
agriyl bas agrisi veya bel agrisi gibi anatomik olarak siniflarlar. (Ornegin bas,
yuz, bel, pelvik agr gibi).



Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiimii
Agri; basit veya ayrintili 6lcum yontemleri kullanilarak olgulebilir. Basit
yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti ve agri azalisi Olgulir (16). Bu
yontemlerin baglicalari sunlardir:
« Vizuel Analog Skala (VAS)
o SOzel Agri Skala=SAS
« Sayisal agri Skalasi
Adrinin siddeti yani sira diger boyutlarinin da ol¢uiimesine olanak
saglayan ¢ok boyutlu yontemler sunlardir:
*  McGill agr anketi (MPQ)
* West Haven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri
* Kisa agri envanteri
* Memorial agri degerlendirme karti
« Tanimlayici diferansiyel skala (DDS)
* Agn algilama profili
AQgri rahatsizlik skalasi (PDS)

Viziel Analog Skala (VAS)

Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir
Olcim yontemidir. Klinik kosullarda agri siddetinin hizli bir sekilde 6lguimesi
istendigi durumlarda VAS’a siklikla basvurulur. Bir ¢izginin iki ucunda subjektif
degerlendirmenin iki u¢ tanimlayici kelimesi bulunur (16,17). Hastaya bu cizgi

Uzerinde agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi soylenir (Sekil-4).

Viziiel Analog Skala
Talimatlar: Su anda agrimzin siddetini asagdaki cizgi iizerinde isaretleyiniz

Hic agn yok Hayal edilebilecek
() en kotii agri (10)

Sekil-4: Viziel Analog Skalasi

Duysal agn siddetinin bir 6lcimU olarak VAS kullaniimasinin en

onemli avantaji, birgok o6lgim yodnteminden farkli olarak bir oran skalasi



Ozelligi tagimasidir. Bu 0zellik sayesinde degisik zaman dilimlerindeki VAS
Olcimleri arasindaki yuzde farktan s6z edilmesi mumkun olabilmektedir. Bu

nedenle calismamizda hastalar VAS ile degerlendirilmistir.

Epidural uygulamada Steroidler

Epidural enjeksiyon uygulamalarinda metilprednizolon ve triamsinolon
bel agrisi ve radikilopatide sikga kullanilan steroidlerdir. Ozellikle triamsinolon
anti-inflamatuar etkisi, sodyum retansiyonuna yol agmamasi ve uzun raf émru
nedeniyle tercih edilir (18). Ancak degisik steroidlerin epidural etkinligini
kargilagtiran az  sayida c¢alisma  bulunmaktadir. Deksametazon
metilprednizolon, triamsinolon ve betametazona benzer gsekilde c¢ok az
mineralokortikoid  aktivitesine  sahip  olduklarindan epidural steroid
uygulamasinda tercih edilirler (Tablo-1)(19)

Deksametazon lokal anesteziklere kargi alerjik reaksiyonu arttirabilen
metilparaben ve sodyum bisulfat icerir bu nedenle c¢ok tercih edilmeyen
preparatdir (18,19).

Tablo -1: Sik kullanilan kortikosteroidler

ilag Verilis Glukokortikoid Mineralokortikoid EsitDoz YariOmiir
Yolu Aktivite Aktivite (mQ) (Saat)
Hidrokortizon ITO 1 1 20 8-12
Prednizon O 4 0,8 5 12-36
Prednizolon [@ 4 0,8 5 12-36
Metilprednizolon iTO 5 0,5 4 12-36
Triamsinolon iTO 5 0 4 12-36
Betametazon ITO 25 0 0,75  36-72
Deksametazon iITO 25 0 0,75 36-72

O; Oral, i; Enjekte edilebilir, T; Topikal



Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), sinir lifleri boyunca membran sodyum
kanallarinin agilmasini engelleyerek impuls iletimini gecici olarak bloke eden
ilaclardir. Etkin blok i¢in sodyum kanallarinin %75’ i bloke olmalidir. TUm sinir
liflerinde blokaj yaptiklari igin etkileri sadece istenilen duyunun kaybi ile sinirli
kalmaz. Buna bagh olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hucrelerde
depolarizasyon hizini yavaslatir, aksiyon potansiyeli amplititunu azaltir ve
impuls iletim hizini dusurarler ya da tam bloke ederler.

LA once agn liflerini bloke ederler, bunu diger duyularin (soguk,
sicak, dokunma ve derin basing duyusu) kaybi izler, en son ise motor
fonksiyonlar kaybolur (20).

LA genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik grupla, bu
gruptan ester veya amid bagi igeren bir ara zincir ile ayrilmis hidrofobik
gruptan olugsmaktadir. Fizyolojik pH'da genellikle zayif bazik maddelerdir. LA
gucleri lipidde ¢ézunurltkleri ve hidrofobik ortama penetrasyon yetenedi ile
ilgilidir (20).

LA uygulama yerinden absorbe olup, sistemik dolasima katildiktan
sonra kan duzeyleri yeterince yukseldiginde gesitli organ sistemlerini etkilerler.
Baslica etkilerini SSS’de gosterirler. Dusuk konsantrasyonlarda sedasyon,
gorsel ve igitsel bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden
olurken, yuksek konsantrasyonlarda nistagmus, titreme, konvilziyon, solunum
ve kardiyak depresyon olusturabilirler (20).

Kronik bel agrisinin tedavisinde kullanilan teknikler olan TESE ve
Kaudal noroplasti-adezyolizis tekniklerinde en sik kullanilan lokal anestezikler
bupivakain, levobupivakain, lidokain ve prilokaindir. Klinigimizde ise kaudal
noroplasti-adezyolizis ve TESE uygulamalarinda ¢ogunlukla bupivakain bazen

de levobupivakain kullaniimaktadir.

Bupivakain
Amid yapida olup, latent zamani kisa, etki sUresi uzun LA ajandir.
Piperidin halkasi Uzerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-

Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-hydrochroli'dir (Sekil-5).
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Sekil-5:; Bupivakainin kimyasal yapisi.

Bupivakain etkisi en uzun LA’den biridir (3-5 saat). Lidokainden 3-4
kat daha etkin ancak toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki sdreli LA
karsilastinldiginda daha lipofiliktir. Plazma klirensi 0,58 It/dk, eliminasyon
yarilanma suresi 2,7 saat ve hepatik atiim orani 0,40’tir. plazma proteinlerine
%96 oraninda baglanir. Plasentayr kolaylikla gecer. Fetlste plazma
proteinlerine baglanma orani anneye gore daha dusuktar.

Yart omrU erigkinde 9, fetUste ise 8 saattir. Bupivakain'in toksik
plazma konsantrasyonu 4-5 pg/ml’dir. Total dozu 2 - 3 mg/kg’'i gegmemelidir.
Maksimum onerilen doz erigkin hasta igcin 200 mg, adrenalin eklenirse 250
mg’l, 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegcmemelidir. Sistemik toksik etkisi

kardiovaskuler sistem ve santral sinir sistemi Uzerinedir (20).

Levobupivakain
Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S (-) enantiomeri olan
uzun etkili amid yapida bir lokal anestezik ajandir. Kimyasal adi (S)-1 butyl-N-

(2,6-dimethylpheynl)piperidin-2-carboxamide’dir (Sekil-6).
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Sekil-6: Levobupivakainin kimyasal yapisi.

Levobupivakain solusyonunun pH’si 4.0-6.5'dir. Terap6tik uygulamayi
takiben levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza ve uygulama yoluna
baghdir. Levobupivakain yuksek oranda (>%97) proteine baglanir. Ana
metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde
levobupivakainin idrarla atilan metabolitleri birikebilir (21).

Levobupivakain, bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir.
Levobupivakainin kullanilan hastalarda bupivakainden daha uzun sureli duysal
blok olusturdugunu gdsteren g¢alismalar bulunmaktadir (21,22).

Levobupivakainin bupivakainden daha az kardiyak toksik etkiye sahip
oldugu labaratuvar ve EKG ile gosterilmistir (23). Elektroensefalogram
bulgulari levobupivakainin santral sinir sistemindeki (SSS) depresan etkisinin
bupivakaine gére daha az oldugunu desteklemektedir (24).

Lokal anestezik solUsyonlarina bir vazokonstriktorin eklenmesi lokal

anestezigin sistemik absorbsiyonunu sinirlayarak etki suresini uzatir (25).

Lidokain

Lidokain lokal anestezik ve antiaritmiktir. Molekuler yapisi lidokainin
kimyasal ismi N — dietilaminoasetil — 2,6 - ksilidin hidroklortrduar. Etkisi 30-90
sn icinde baglarken yarilanma omria 1.5 - 2 saattir. Lidokain, hucre
membranindaki hizli sodyum kanallarini bloke ederek etki gosterir. Depolarize
olmayan membran aksiyon potansiyelini iletemez ve bu durum lidokainin lokal

anestezik etkinliginin temelini olusturur (Sekil-7)(21).
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Sekil-7: Lidokainin molekiler yapisi.

Lidokain intraven6z uygulandiginda medulla spinalis dorsal boynuz
noronlarinda analjezik etki yapar. Topikal uygulandiginda mukozadan hizli
absorbe olmakta ve taktil uyarilari baskilamaktadir (26).

Lidokain viucut dokularina yuksek oranda dagilir. Bobrekler, akcigerler,
karaciger, kalp gibi perfuzyonu yuksek olan dokularda erken ve hizl bir
plazma konsantrasyonuna ulasir. Bu dagilim sonrasi iskelet kaslari ve adipoz
dokuda redistribusyona ugrar. Lidokain kan - beyin bariyerini asip, plasentaya
ve sute de gecger. Yarilanma omru 1,5 — 2 saatir. Parenteral dozunun yaklagik
% 90’1 karacigerde hizla metabolize olmaktadir.

ikinci ve Uglincl derece kalp blogu ve agir sinoatriyal blogu olanlarda
klas-1 antiaritmik ila¢ kullananlarda lidokain kullaniimamalidir. Sistemik
kullaniminda kardiyovaskuler ve santral sinir sisteminde yan etkiler ortaya
citkmaktadir (27).

Prilokain
Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. Lidokainden farki
ksilen yerine toluen icermesidir. Kimyasal adi a-npropylamine-2

methylpropionanide’dir (Sekil-8).
CH;

NWEH;};
H

=21

O

Sekil-8:

Prilokain’in Kimyasal Yapisi
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%40-55 oraninda proteinlere baglanir. Lipid partisyon katsayisi 0,4,
pKa'sl 7,9'dur. Plazma yari 6mru 1,6 saattir (28). Farmakolojik olarak lidokaine
benzer 6zellikler gosterir. Lidokainden daha hizli metabolize olur. Etkinlik ve
etki suresi bakimindan lidokaine benzer, etki siUresi biraz daha uzundur.
Anestezik indeksi 1,5 olup proteinlere % 55 oraninda baglanir (29). Amid
grubu lokal anestezik ajan olup, orta etkili, 1s1, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen stabil bir ilagtir. RIVA igin en uygun ajandir (46). Prilokain orta
etki surelidir.. Akciger ve bobreklerde de metabolize edilir. Prilokain karaciger
fonksiyonlari bozuk veya karaciger kan akiminin azaldigi durumlarda prilokain
metabolizmasi yavaslar ve sistemik toksisiteye zemin hazirlar (30).

En dnemli yan etkisi methemoglobinemidir. Direk kas icine enjeksiyonu
miyotoksiktir. Beraberinde steroid veya adrenalin uygulanmasi miyonekrozu
kotulestirir (31).

Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyon Yontemi

Epidural enjeksiyonlarin bel agrilarinin tedavisinde ilk olarak kullanimi 1930
yilinda Evans tarafindan tanimlanmigtir. 1952’de fluroskopi yardimiyla bel ve
bacak agrisi olan hastalarda S1 sinir kokune periradikiler olarak hidrokortizon
enjeksiyonu yapilmig, 1957°’de bel agrisinda lomber epidural hidrokortizon
enjeksiyonu uygulanmistir (18).

Bu tarihten itibaren glinimuze kadar selektif sinir koku blogu, selektif
sinir koku infiltrasyonu, sinir koku kilif enjeksiyonu isimleriyle de bilinen TESE
radikUlopatinin tanisinda ve olusturdugu agrinin tedavisinde yaygin olarak
kullaniimaktadir (32-34).

Transforaminal Epidural Uygulamalarda Teknik

Girisim 6ncesinde iglem ile ilgili tim komplikasyonlari iceren aydinlatiimig
onam alinmahdir. Girisim éncesi tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, protrombin
zamani, parsiyel trombin zamani ve kanama zamani gibi labaratuvar testleri
yapilmaldir. Girisim dncesi periferik ven6z damar yolu agilarak hafif sedasyon
uygulanir (35-37).
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Hasta yuUzustl yatar pozisyonda olmali, vertebral isaret noktalarini
belirleyebilmek igin C-kollu floroskopi egliginde islem gergeklestirilir. islem
sirasinda hasta yuzustu, lateral veya yari lateral pozisyonda yatarken, tek
veya ¢ift igne teknigi ile oblik veya posterior yaklagim kullanilabilir. Genellikle
yuzisti vyatar pozisyonda tek igne teknigi ile posterior yaklagim
onerilmektedir. Transforaminal igne yerlesimi pedikulin asagr yonunde,
hedeflenen sinir kokinin hemen Uzerinden saat 6 yonunde yapilir.

Posterior yaklasimda; hasta yuzustu yatinlir. Floroskopa spinal
progesler orta hatta olacak sekilde pozisyon verilir. Igne transvers progesin
lateral sinirindan ve yine ardisik iki transvers progesin yari mesafesinde
olacak sekilde hedef bdlgeye yonlendirilerek ciltten gecilir. Daha sonra
transvers progesin superior artiktler progesle birlesim yerinin alt sinirina dogru
yonlendirilir. igne transvers progesin kenarina ydnlendirilip daha sonra
yavasca geri c¢ekilerek pedikil tabanina dogru da yonlendirilebilir. Bunu
takiben kuguk hacimde kontrast madde enjekte edilerek sinir kokinde dagilm
gdzlemlenir. igne eger sinir kdkiinli saran epiradikiiler membrani gecmisse,
floroskopik olarak kontrastin dagilimina bagh sinir kokine ait pozitif bir
gorundm izlenir. Basarili kontrast dagilimi gézlendikten sonra kortikosteroid ve
lokal anestezik karigimi enjekte edilerek islem tamamlanir.

Lomber TESE oblik yaklasimla gerceklestirilecekse hasta ve floroskop
hedeflenen sinir koku tarafindaki pedikulin oblik projeksiyonu gorulebilecek
sekilde pozisyon verilir. Superior artikller proges vertebranin anterior ve
posterior kenarlari arasinda izlenmesine ve artikller progesin tabaninin
pedikiil ile ayni hatta olmasina dikkat edilir. igne siiperior artikiller progesin
Uzerine, pedikulin tabanina yonlendirilerek pedikul altindaki kemik dokuya
ulasilana kadar yavasca ilerletilir. Bunu takiben kontrast madde yavascga
verilir. Sinir kokine kontrast yayihmi gézlenir. Islem sirasinda hastada
parestezi olusursa igne 1 mm kadar dikkatlice geri gekilir. Sonrasinda kontrast
madde enjekte edilir. istenilen bdlgede lokal anestezigin dagiimi gézlenerek

igne yeri dogrulanir.
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Transforaminal Uygulamanin Endikasyonlari

TESE tanisal amagcla lokalize noéral radikuler irritasyonda, diskojenik
agrida ve cerrahi sonrasi agri sendromunda endikedir. Transforaminal
enjeksiyonlarin tanisal amacl kullanimi; disk hernisi ve noérolojik defisiti olan
hastalarda agrinin nedenlerinin klinik bulgular, goruntileme ve norofizyolojik
yontemlerle aciklanamamasi nedenini ile ortaya ¢ikmistir (36).

Disk hernilerinin %90’1 kendiliginden rezorbe olur. Rezorbe olmayan
duzelmeyen disk hernisi olan hastalarda yapilan cerrahiye ragmen sonug
alinamiyor ise tekrarlayan cerrahiden kaginmak icin TESE uygulamasi sik
kullanilan bir yontemdir. Bunun nedeni; agrinin diskin dogrudan sinir kokine
basmasindan c¢ok sinir kokliinde meydana gelen inflamasyon nedeniyle
olmasindandir. Epidural olarak sinir kokid yakinina verilen steroid bu
inflamatuar yaniti azaltabilmektedir (37). Diskektomi geciren ve disk hernisi
olmadan radikulopatinin tekrarladidi durumlarda hastalar transforaminal
uygulamalardan fayda gérmekte ve agrinin nedeni olarak skar dokusunun
sinir Uzerine basi yapmasi gosterilmektedir. Bu grup hastalarda tekrarlayan

enjeksiyonlara ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Transforaminal Yontemde Komplikasyonlar

Genel olarak degerlendirildiginde TESE uygulamasinda major
komplikasyonlarin nadir oldugu gorulmektedir. En sik gorulen komplikasyon
yanhglkla dura’nin delinmesidir. Buna bagli postspinal basagdrisi ile duranin
delindiginin fark edilmeyerek lokal anestezik karisimli yiksek volimli steroidin
enjeksiyonu sonrasi gelisen total spinal blok, menenjit, araknoidit gibi
komplikasyonlar gozlenebilir (38, 39). Ayrica epidural hematom (40), epidural
abse (41), korioretinopati (42), floroskopi kullaniimayan bazi vakalarda gegici
ve kalici paraliziler ve flushing (43) yayinlanmigtir.

Anterior epidural boglukta posterior boslukta olmayan foraminal arterler
bulunmaktadir. Bu nedenle transforaminal uygulamalarda spinal kordu
besleyen arteriyel agin baglangici olan foraminal arterlerin de hasarlanma riski

mevcuttur. Smuck ve ark’lari (44) Floroskopik yontemle yapilan transforaminal
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lumbosakral epidural uygulamalarda %8.9'dan %21.3’e kadar degisiklik
gOsteren intravaskuler uygulama bildirilmigtir. floroskopik yontemle epidural ve
vaskller bdlgeye enjeksiyon insidansini %8.9, sadece intravaskuler

enjeksiyon oranini ise %4.2 olarak belirlemigtir.

Kaudal Noroplasti-Adezyolizis Teknigi

Siyatik agrisinin tedavisi igin ilk kez 1901 yilinda Fransiz radyolog
tarafindan sakral hiatustan epidural araliga kokain veriimesi ile teknik ortaya
atilmistir (45). Benzer olarak tek tarafli bacak agrilarinda 1930 yilinda Evans
tarafindan epidural arahda steroid uygulanmistir. Kaudal noroplasti-
adezyolizis tekniginde kullaniimak zere 1989 yilinda Texas Tech Universitesi
Health Sciences Center'da Prof. Dr. Gabor B. RACZ tarafindan tasarlanarak
kullaniimig, 1995 yilinda FDA Racz ® kateteri adina onayini almig ve yaygin
olarak kullanima baglanmistir (45-47).

Girisim oOncesinde islem ile ilgili tum komplikasyonlari iceren
aydinlatiimis onam alinmahdir. Girisim Oncesi tam kan sayimi, tam idrar
tetkiki, protrombin zamani, parsiyel trombin zamani ve kanama zamani gibi
labaratuvar testleri yapiimahldir. Girisim oncesi periferik venéz damar yolu
acilarak hafif sedasyon uygulanir (45-47).

Hasta fluoroskopi masasina ylzustu olarak bacaklar acik ve ayaklar ice
donuk olarak yatirilir. Hastanin karninin altina bir yastik konularak lomber
vertebralarin diz pozisyona gelmesi saglanir. Butin hastalara girisim oncesi
non invaziv kan basinci 6lgumu yapilarak elektrokardiyografi ve puls
oksimetre ile monitorize edilir. intravenéz yoldan midazolam ve fentanil
verilerek sedasyon saglanir (45-47).

Girisim alani steril olarak hazirlanir ve ortalir. Sakral hiatus palpe
edilerek belirlenir. Ciltten giris noktasi sakral hiatusun 1-2 cm lateral ve 2 cm
asagisindaki noktadir (45-47)(sekil-9a-b).
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Sekil-9 a-b : Sakral hiatus

Giris noktasi lokal anestezikle infiltre edilir. 16-gauge epidural igne ile
( Racz Tun-L-Kath® veya Racz® Tun-L-XL® ) sakral hiatusa girilir. Ignenin
sakral kanal icinde oldugu ve igne ucunun hasarli alana yonlendirildigi,
floroskopide lateral ve on-arka gorUntllerle dogrulanir. Aspirasyon ile kan
veya beyin omurilik sivisinin gelmedigi kontrol edildikten sonra 5 mL iohexol
(Omnipaque®-240) floroskopi ile izlenerek verilir. Epidural alanda opak
maddenin tipik dagilimi (yilbasi agaci) ve opere edilecek alanda dolum defekti
gorulur. Tipik epidural yayihim izlendikten sonra Racz® kateter dolum defekti
olan bolgeye kadar ilerletilir. Tekrar kontrast madde verilerek kateterin yeri
dogrulanir. Yerlesim yeri dogrulandiktan sonra bad dokusundaki hyalunorik
asidi yikarak verilecek solusyonlarin dagihmini saglamaya yardimci olmasi
icin 10 mL SF iginde 1500 U hyaluronidaz hedef bolgeye verilebilir. Kateter
yerlestirildikten ve negatif aspirasyon goruldikten sonra LA (% 0.25
bupivakain ) %10 hipertonik salin ve kortikosteroid verilir. Kateter ucunun skar
dokusu icinde olmasi uygulanan solusyonlarin lizis etkisine yardimci olur.
Hipertonik salin solisyonunun enjeksiyonu agrili oldugundan once lokal
anestezik verilir ve daha sonra hipertonik salin uygulanir. Girisim 1 giin, 2 gun
veya 3 gun olarak planlanabilir. Girisimde 1 gunlik uygulamalar disinda
Racz® kateter cilde tespit edilerek steril olarak kapatilir ve hastalara proflaktik

1 gr seftriakson verilir. Steroid enjeksiyonu sadece ilk gun uygulanir. Takip
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eden gunlerde LA ve sonrasinda hipertonik salin uygulanir. Hastalar motor
guc kaybi ve diger komplikasyonlar icin gozlem altina alinirlar (45-47).

16-gauge epidural igne ile aspirasyon sirasinda kan gelmesi
durumunda, kan aspire edilmeyecek sekilde igne pozisyonu degistirilerek
isleme devam edilir. Aspirasyon ile beyin omurilik sivisi gelirse, girisim
sonlandirilarak ertesi gun tekrarlanmasi planlanir. Hasarli alandaki epidural
yapisikliklar opak maddenin vyayillimini engeller, bu durumda lezyon
tarafindaki sinir kokleri gériilemez. igne ucu yanliglikla subaraknoid alanda
ise, opak madde yayillimi santral ve sefalad yonde ve ¢ok genis bir alanda
izlenir (46,47). Epidural nodroplasti girisimde kullanilan epidural kateter,
paslanmaz celik, floropolimer vyapili, spiral u¢lu Racz Tun-L-Kath-XL®
kateteridir (Sekil-10)(46).

Sekil-10: Racz Tun-L-Kath-XL® kateteri.

Kaudal Noroplasti-Adezyolizis Endikasyonlari

* Basarisiz boyun ve bel cerrahisi sendromlari

+ Disk yirtilmalari

» Vertebra ¢cokme frakturleri

* Spinal stenoz

* Dejeneratif artrit

* Faset agrilan

* Epidural skar dokusunun gelistigi durumlar

» Spinal kord stimulasyonu veya intratekal opioidlere cevapsiz

agrilar
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+ Konservatif tedavinin basarisiz oldugu agrilar (48).

Kaudal Norolasti-Adezyolizis Komplikasyonlari

Epidural steroid uygulamasina ait mutlak kontrendikasyonlar

1- Girisim bolgesinde enfeksiyon, agik yara

2- Sepsis

3- Kanama diyatezidir. (Ozellikle aspirin kullanan hastalar)

Kanama zamani uzayacagindan, uygulamanin aspirin kullanimi kesildikten en
az bir hafta sonra yapilmasi onerilir (49).

Dural delinme, Enfeksiyon, Hematom olusumu, Apse olusumu,
Subdural enjeksiyon, intrakraniyal hava enjeksiyonu, Epidural lipomatozis,
Sinir hasari, Bas agrisi, Olim, Kafa ici basing artisi komplikasyonlari arasinda
yer almaktadir.

Komplikasyonlar genellikle ignenin yanlis yerlesmesi ve yanlig ilag
uygulamalari ile olusur. (11). Lokal anestezik veya hipertonik salinin
subaraknoid alana enjeksiyonu paralizi, barsak veya mesane disfonksiyonu ve
enfeksiyona neden olabilir. Hipertonik salinin subaraknoid alana verilmesi
durumunda kardiyak aritmilere, parezi ve sfinkter kontrolinin kaybina neden
oldugu bildirilmigtir. ~ Steroidlerin immun sistem Uzerine etkilerinden dolayi,
enfeksiyon riski artar. Bu nedenle, islem sirasinda sterilizasyon tekniklerine
cok dikkat etmek gerekmektedir (50).
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Algoloji Bilim Dali
tarafindan 08.04.2014 tarih ve 2014-7/22 no’lu etik kurul karari ile yapiimigtir.

Caligsma, Algoloji Bilim Dali klinigine bagvuran Ocak 2013 — Nisan
2014 tarihleri arasinda kaudal noroplasti-adezyolizis veya TESE uygulanmig
hastalarin dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi ile tamamlandi.
Calismaya alinan hastalar daha 6nce bel agrisi nedeniyle lomber diskektomi
veya laminektomi cerrahisi gegirmis, bel-bacak agrisi olan, medikal tedavi ve
fizik tedavi yontemleri uygulanmasina ragmen adrisi azalmayan, Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasinda | veya Il ye girenler olarak
belirlendi. iki teknikte sirasiyla cerrahi islemden sonra ne kadar zaman gegtigi,
Vizual agn Skala (VAS), duz bacak kaldirma testi ile fiziki aktivite
sinirlamasinin  olup olmadigi ve iglem sonrasi hasta memnuniyeti
degerlendirildi.

Hasta dosyalarinin taranarak verilerin toplanmasinda hastanemizin
bilgi islem birimi tarafindan kullanilan otomasyon programindan faydalanildi.
Avicenna programi uzerinden geriye donuk her iki teknik icinde uygulama
yapilan en az 30 hasta olacak sekilde istenilen sayidaki hastalarin verilerine
ulagsmak icin poliklinigimize gelen 122 hastanin dosya kayitlarina ulasildi. Elde
edilen bu bilgisayar dokumunden vyararlanarak poliklinigimizde kaudal
noroplasti-adezyolizis veya TESE yapilan hastalar secildi. Bu hastalarin
dosyalarina hastanemiz arsivinden ulasilarak tarandi. Lomber cerrahi hikayesi
olan ve kaudal noéroplasti-adezyolizis veya TESE proseduriu uygulanmis her
grupta 30 hasta olacak sekilde dosyalardaki veriler bilgisayar ortaminda excel
programina aktarilarak ¢alismaya dabhil edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, agri yayilimlari, gegirdikleri cerrahi sayi ve
cerrahi sonrasi gecen siireleri kaydedildi. islem dncesi ve islemden sonra 1.
hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay agr skorlari (VAS 0-10; 0: Agri1 yok, 10: dayaniimaz
agr) kaydedildi. DUz bacak kaldirma testi (DBK) degerlendirmesinde % 20

artis ve tedaviden sonra VAS’a gore hesaplanan agri degerinde en az %50
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azalma olmasi basari kabul edildi. Bu degerler uygulama oncesi degerler ile
karsilastirilarak tekniklerin  etkinligi degerlendirildi. Kaudal ndroplasti-
adezyolizis ve TESE tekniklerinin uygulanmasi sonucu elde edilen veriler ile
agr tedavisinde uygulanan teknigin etkinligi degerlendirilirken ayni zamanda
iki teknik karsilastinlarak iki teknik arasindaki basari orani degerlendirilerek
etkinligi yorumlandi. Ayni zamanda hasta memnuniyeti degerlendirildi (hasta
memnuniyeti 1-3; 1: Hasta memnun dedgil, 3: Hasta memnun)

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degiskenlerin dagihimi Kolmogorov Simirnov test ile dl¢uldu. Nicel verilerin
analizinde Mann-Whitney u test ve bagimsiz érneklem t test kullanildi. p< 0,05
degeri anlamli kabul edildi. Tekrarlayan &l¢gimlerin analizinde Wilcoxon
kullanildi. Nitel verilerin analizinde Ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS

22.0 programi kullaniimigtir.

Kaudal Noroplasti-Adezyolizis Uygulamasi

Hastalara ameliyathane ortaminda periferik damar yolu acildi. Temel
monitorizasyon elektrokardiyografi (EKG), puls-oksimetre (SpO2) ve non-
invaziv kan basinci takibi yapildi. Hastalar ylzustl yatar pozisyona alinarak
midazolam 0.03 mg/kg ile sedasyon sadlandi. Girisim alani antiseptik
soliisyon ile steril olarak hazirlanarak értiildii. islem sirasinda steril kosullar
saglandi. Sakral hiatus belirlenerek cilt alti ve derin dokulara lokal anestezik
olarak lidokain 20-40 mg uygulandi. Daha sonra 16-gauge epidural igne ile
(Racz® kateter) sakral hiatusa girildi. ignenin sakral kanal icinde oldugu ve
igne ucunun hasarli alana yonlendigi, C kollu floroskopi ile lateral ve 6n-arka
goruntuler ile dogrulandi. 10 mL iohexol (Omnipaque®-240) verilerek ignenin
damar icinde ya da subaraknoid aralikta olmadigi ve epidural alanda opak
maddenin yayilimi gbzlendi. Opere edilen alanda yayilimin olmadigi dolum
defekti oldugu gozlendi.

Tipik epidural yayilim goruldukten sonra Racz® kateter dolum defekti
olan bolgeye dogru ilerletildi. Tekrar kontrast verilerek kateterin damar iginde

ya da spinal kanalda olmadigi dogrulanip kateterden dnce 3 ml lokal anestezik
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(bupivakain) verildi. 5 dakika beklendikten sonra 10 ml %10 hipertonik serum
sale 10 dakikada gidecek sekilde enjektor pompasi ile verildi. Daha sonra 10
ml %0.9 serum fizyolojik iginde hazirlanan 40 mg triamsinolon uygulandi. ilag
uygulanmasindan sonra kateter cekildi. Hastalar 4-6 saat boyunca motor,
duyu kaybir ve diger komplikasyonlar yonunden takip edildi. Kontrole
geldiklerinde VAS, DBK testi ve hasta memnuniyeti sorgulanip kayit altina

alinmigT.

TESE Uygulamasi

Hastalara ameliyathane ortaminda periferik damar yolu agildi. Temel
monitorizasyon elektrokardiyografi (EKG), puls-oksimetre (SpO2) ve non-
invaziv kan basinci takibi yapildi. Hastalar yuzlsti pozisyona alinarak
midazolam 0.03 mg/kg ile sedasyon sadglandi. Girisim alani antiseptik
sollisyon ile steril olarak hazirlanarak ortiildii. Islem sirasinda steril kosullar
saglandi. Cilt alti ve derin dokulara lokal anestezik olarak lidokain 20-40 mg
dozunda uygulandi. Lokal anestezik sonrasi C kollu floroskop oblik pozisyona
alinarak girisimin uygulanacag: intervertebral foramenler gorintilendi. 20 G
periferik sinir blogu ignesi ile anterior epidural alana ulasilip 1-2 ml opak
madde verildi ve tipik epidural yayilimin olup olmadidi kontrol edildi. Daha
sonra 40 mg (1 ml) triamsinolon asetonid, 7,5 mg (1,5 ml) bupivakain ve 1 ml
serum fizyolojikten (SF) olusan karisim hastaya uygulandi. islem sonrasi
hastalar 4-6 saat komplikasyonlar yonunden takip edilip kontrol tarihi verilerek
taburcu edildiler. Kontrole geldiklerinde VAS, DBK testi ve hasta memnuniyeti

sorgulanip kayit altina alinmigtir.
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BULGULAR

Kronik bel agrisi olan ve yapilan LDH cerrahisi sonrasi agri gikayeti
gecmemis ya da yeniden ortaya ¢ikmis hastalarda uygulanan iki farkh teknik
ile agn sikayetinin ya tamamen ortadan kalktigi yada islem oncesine gore
azalip azalmadigi degerlendiriimis ve istatiksel yontemlerle grafiksel veriler
olusturulmustur.

TESE uygulanan grup tablo ve sekillerde “Grup TESE” ve Kaudal
noroplasti adezyoliz uygulanan gruba da “Grup kaudal” olarak
isimlendirilmistir. TESE uygulanan grupta ve Kaudal noroplasti adezyoliz
uygulanan hasta grubunda yas, cinsiyet dagilimi, hastalarin kilolar yaklasik

olarak ayniydi anlamli (p > 0,05) farklihk gostermedi (Tablo 2).

Tablo-2: Demografik Veriler

Grup TESE Grup Kaudal
Ort.z SS Median(Min-Max)  Ort.t SS Median(Min-Max)
Yas 534 +£123 57 25 - 73 585+11,1 61 38 - 8 0,09
Cinsiyet Erkek 11 36,7% 6 20,0% 0,152
Kadin 19  63,3% 24 80,0%
Kilo 71,1 £112 72 55 - 95 674+104 68 49 - 82 0,187

Bagimsiz 6rneklime t test / Ki-kare test

TESE uygulanan hasta grubunda ve Kaudal noroplasti adezyoliz
uygulanan hasta grubunda diz bacak kaldirma testi her iki grupta da tedavi
oncesinde (p=0,476) ve tedavi sonrasi 1.ayda (p= 0,548) degerler birbirine
cok yakindi benzerlik gosteriyordu. anlamli bir farkhlik yoktu (p > 0,05).

Her iki grubda tedavi sonrasinda anlamli derecede diizelme vardi.

Kaudal uygulanan hasta grubunda 3.ay ve 6.ayda duz bacak kaldirma
degeri TESE uygulanan hasta grubundan anlamh ( p< 0,05) olarak daha
yuksek degerler elde edilmisti (Tablo 3).

TESE uygulanan hasta grubunda 1.ay, 3.ay, 6.ay duz bacak kaldirma

degeri tedavi 6ncesine gore anlamh (p < 0,05) artis gdstermigstir. Kaudal
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uygulanan hasta grubunda 1.ay, 3.ay, 6.ay duz bacak kaldirma degeri tedavi
oncesine gore anlaml (p < 0,05) artis gostermigtir (Tablo 3).

Kaudal uygulanan hasta grubunda tedavi oncesine gore duz bacak
kaldirma degerindeki artis miktari TESE grubundan ( p< 0,05) daha yUksekti
(Tablo 3).

Tablo-3: Diiz Bacak Kaldirma Testi Degisimi
Grup TESE Grup Kaudal

Ort.t SS Median(Min-Max)  Ort.x SS Median(Min-Max) P
Diiz Bacak Kaldirma
Tedavi Oncesi 45,3 +5,1 50 40 - 50 44,3 + 7,3 40 30 - 60 0,476
1.Ay 77,5 +4,1 80 70 - 85 782 +7,9 80 60 - 90 0,548
3.Ay 64,2 + 4,6 65 55 - 75 72,7 £ 4,3 70 65 - 80 0,000
6.ay 51,7 + 4,2 50 45 - 60 62,2 £ 6,1 60 45 - 80 0,000
Tedavi Oncesine Gére Degisim
1.Ay 32,2 +£3,9 30 25 - 40 33,8 £ 10,6 35 5 - 50 0,089
Degisim p 0,000 0,000
3.Ay 18,8 +5,8 20 10 - 35 28,3+ 9,0 30 5 - 50 0,000
Degisim p 0,000 0,000
6.ay 6,3 +4,9 5 0 - 15 17,8 + 9,6 20 -5 - 30 0000
Degisim p 0,000 0,000

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Klinik olarak hastalarin DBK degerinde en az %20 artis duzelme olmasi
beklendiginden TESE wuygulanan grupta 6. ayda istenilen oranlar
saglanamadi. Kaudal noéroplasti adezyoliz uygulanan grupta ise DBK

degerlerin de istenilen oran saglanmisti (Tablo-4).

Tablo-4: DBK tedavi 6ncesine gbre orani

Grup TESE Grup Kaudal
Ort.x 55 %a Ort.t 55 %
DBK Tedavi Oncesine Gére Dedisim Orani ¢
Tedavi Oncesi 45,3 * 5,1 44.3 * 7.3
1.Ay 775 o+ 4,1 70,90 78,2 + 7,9 76,30
3.Ay 64,2 s 4.6 41,50 72,7 + 4,3 63,90
6.ay 51,7 4,2 13,90 62,2 + 6,1 40,20
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Diiz Bacak Kaldirma

90,0
80,0

70,0
60,0 |
50,0 |
40,0 |
30,0 |
20,0 |
10,0 |
0,0 *
Tedavi Oncesi 1.Ay 3.Ay 6.ay

—&— Grup TESE
—— Grup Kaudal

Diiz Bacak Kaldirma

Sekil-11 Diiz Bacak Kaldirma Testi Degisimi

Diiz Bacak Kaldirma Tedavi Oncesine Gére Degisim

35,0

30,0

25,0
20,0 B Grup TESE
15,0 B Grup Kaudal
10,0

5,0

0,0

1.Ay 3.0y 6.ay

Sekil-12 Diiz Bacak Kaldirma Testi Degisimi

Kaudal grupta tedavi 6ncesi VAS skoru TESE grubundan anlamli ( p<
0,05) olarak daha yuksekti. TESE ve Kaudal gruplarindaki hastalarin 1.hafta
ve 1.ayda VAS skoru ayni dederlerde aralarinda anlamh (p > 0,05) farklihk
yoktu. Kaudal noroplasti adezyoliz yapilan grupta 3.ay,ve 6.ay VAS skoru
TESE uygulanan gruptan anlamli ( p< 0,05) olarak daha dusuktl (Tablo 4).
TESE uygulanan hasta grubunda 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay VAS skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0,05) dusUs gostermistir. Kaudal noroplasti
adezyoliz uygulanan hasta grubunda 1.haftada, 1.ay, 3.ay, 6.ay VAS skoru
tedavi 6ncesine gore anlamh (p < 0,05) disus gostermistir (Tablo 5).
Kaudal uygulanan grubun tedavi 6ncesine goére 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay VAS
skorundaki dusis miktart TESE uygulanan gruba goére anlamh ( p< 0,05)
olarak daha yuUksekti (Tablo 5).
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Tablo-5: VAS iglem Oncesi ve Sonrasi Degisim

Grup TESE Grup Kaudal
Ort.x SS Median(Min-Max) Ort.+ SS Median(Min-Max) P

VAS

Tedavi Oncesi 7,3 +£0,8 7 6 - 9 7,9 +0,7 8 6 - 9 0,003
1.Hafta 2,9 £0,6 3 2 - 4 2,8 £+ 0,6 3 2 - 4 0,416
1.Ay 3,6 +1,1 3 2 - 6 3,3+1,2 3 1 -6 0,356
3.Ay 4,7 £0,9 5 3 -7 38+1,4 4 1 -7 0,003
6.Ay 6,4 +0,7 7 5 - 8 54 +0,8 5 4 - 7 0,000

Tedavi Oncesine Gore Degisim

1.Hafta 44 +1,0 5 3 -6 51+0,9 5 3 -6 0,003
Degisim p 0,000 0,000

1.Ay 3,7 £1,3 4 1 - 6 4,6 + 1,4 5 2 - 7 0,011
Degisim p 0,000 0,000

3.Ay 2,6 £1,1 3 0 - 4 4,1+1,5 4 1 - 8 0,000
Degisim p 0,000 0,000

6.Ay 0,9 + 0,819 1 -1 - 2 2,6 + 1,223 2 1 -5 0,000
Degisim p 0,000 0,000

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Klinik olarak hastalarin VAS degerinde en az %50 dusus olmasi
beklendiginden TESE uygulanan grubda 3. ve 6. ayda istenilen oranlar
saglanamadi. Kaudal noéroplasti adezyoliz uygulanan grupta ise 6. ayda

istenilen oran saglanmadi (Tablo-6).

Tablo-6: VAS tedavi 6ncesine gore orani

Grup TESE Grup Kaudal
Ort.t 55 %o Ort.t 55 %o
vAS
Tedavi Oncesi 73 + 0,8 79 = 0,7

VAS Tedavi Oncesine Gire Dedisim %

1.Hafta 44 = 1,0 59,82 51 = 0.9 641,71
1.Ay 3,7 £ 1,3 50,23 46 £ 1.4 58,40
3.Ay 26 £ 1,1 3562 41 + 1.5 532,10
a.AYy 09 £ 0219 11,87 2,6 = 1,223 32,35
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- ——Grup TESE
—8— Grup Kaudal

Tedavi Oncesi 1.Hafta 1.Ay 3.Ay 6.Ay

Sekil-13: VAS Islem Oncesi ve Sonras1 Degisim

@ Grup TESE
3.0 B Grup Kaudal
2,0
1,0
0,0

1.Hafta 1.Ay 3.Ay 6.Ay

Sekil-14: VAS Islem Oncesi ve Sonrasi Degisim

Kaudal uygulanan grupta bilateral agri orani TESE uygulanan gruptan
anlamli (p < 0,05) olarak daha ylksekti. TESE uygulanan grup ve Kaudal
uygulanan gruplarin LDH operayon sayisi anlamh (p > 0,05) farklilk
gostermemistir. Kaudal uygulanan grupda hasta memnuniyet skoru TESE
uygulanan grubdan anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti. Kaudal uygulanan
grupda takip suresi TESE uygulanan gruptan anlamh (p < 0,05) olarak daha
dusiktl (Tablo 7).
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Tablo-7: Cerrahi islem sonrasi gegen siire

Grup TESE Grup Kaudal
Ort.x SS Median(Min-Max)  Ort.t SS Median(Min-Max) P

ikiBacak 2 6,7% 6 20,0%
AgriYayllimi  Sag Bacak 7 23,3% 13 43,3% 0,031

SolBacak 21  70,0% 11 36,7%
Hasta Memnuniyeti 1,9 £0,6 2 1 -3 2,6+07 3 1 -4 0000
LDH Operasyon Sayisi 1,4 £0,6 1 1 - 1,5+0,7 1 1-3 0,335
Takip Siiresi 63 58 5 1-30 3,723 3 1-10 0039

Mann-whitney u test / Ki-kare test

2,0

F

2.5
2,0
1,5
1,0
0,5

0,0

SGrup TESE

Hasta Memnuniyeti

Grup Kaudal

Sekil-15: Girigim sonrasi hasta memnuniyeti

7,0
6,0
5,0
A,0
3,0
2,0
1,0

rl

0,0

Grup TESE

Takip Suresi

Srup Kaudal

Sekil-16: Cerrahi islem sonrasi gegen sire
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TARTISMA VE SONUG

Calismaya alinan tim hastalar en az bir defa lomber cerrahi girisim
uygulanmasina ragmen agrisi gegmemis veya yeniden agri sikayeti baglamis,
kotulesmis veya yeni bir agri semptomu ortaya ¢ikmis hastalardi. Kaudal
noroplasti adezyoliz uygulanan hasta grubunda 1. hafta, 1. ay ve 3. ay VAS
degerleri girisim o6ncesi VAS degerlerine goére anlamli derecede dusik
bulundu. 6. ay VAS degerinde dusus olmasina ragmen istenilen dizeyde
dusus olmadigi goéruldu. TESE uygulanan hasta grubunda 1. hafta ve 1. ay
VAS degerleri girisim dncesi VAS degerlerine gére anlamli derecede dusik
bulundu. 3. ay ve 6. ay VAS degerindeki disls olmasina ragmen istenilen
dizeyde dusus olmadigi goéruldi. Kaudal noroplasti-adezyolizis iglemi
uygulanan hastalarin girisim sonrasi VAS degerlerindeki dusus TESE
uygulanan hasta grupuna goére anlamli derecede daha distk bulundu. Kaudal
noroplasti adezyoliz ve TESE uygulanan hastalarin 1. ay ve 3. ay DBK testleri
her iki grupt a da islem dncesine gore anlamli derecede artmigti. 6. Ay Duz
bacak kaldirma testi degerleri Kaudal néroplasti adezyoliz uygulanan grubda
anlamli artis varken TESE uygulanan grubda anlamli degisiklik yoktu. Her iki
gruba da anlamlih@i artirmak i¢in hastalar steroid preparati olarak triamsinolon
kullanilanlar arasindan secildi. Calismamizda hastalarin median yas degeri
TESE grupunda 53,3 Kaudal noéroplasti-adezyolizis grupunda ise 58,5 idi.
Kadin/erkek sayisi TESE grupunda 11/9 Kaudal noroplasti-adezyolizis
grupunda ise 14/6 olarak bulundundu. Cinsiyet arasinda bir fark saptanmadi.
Calismaya alinan hastalarda islem sirasinda ve islem sonrasi hasta
takiplerinde ciddi bir komplikasyon ile kargilasiimadigi goruldu.

Hastalarin agri semptomunun VAS degerlerinin %50 ve daha fazla
dusurulmesi basarili kabul edilerek tum hastalar, yani iki grup beraber
degerlendirildiginde kaudal noroplasti adezyoliz yapilan hasta grupunun VAS
degerlerinde belirgin dusts oldugu anlasiimistir. Manchikanti ve ark.’larinin
(51) kronik bel agrisi olan 45 hastada epidural adezyolizis islemi sonrasinda,

baslangic VAS degerine gore %50 den fazla azalma oldugu bulunmus, ilk 3
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ayda hastalar %97 oraninda memnun iken 6. ay’da %93, 1 yillik takiplerin
sonucunda memnuniyet orani %47’ye geriledigi gorulmustir. Manchikanti ve
ark.larinin (52) kronik bel agrisi olan 232 hasta dosyasinda retrospektif
yaptiklari ¢alismada ise kaudal néroplasti adezyoliz uygulanan hastalarda 2.
haftada basari orani %79 iken 3. ayda %26’ ya dustugunu 6. ayda %14’ e ve
12.ayda %4’e geriledigi sonucunu cikarmiglardir. (52). Kronik bel agrisinda
girisim sonrasi genel olarak agrinin azalmasi 3 aydan az surlyorsa “kisa
dénem etkili” 3 aydan wuzun surlyorsa “uzun doénem etkili” olarak
degerlendiriimektedir (53,54). Hastalardan edinilen VAS degerlerine gore
bakildiginda kaudal noroplasti-adezyolizis prosedurt uygulanan hastalarin
TESE uygulanan hastalara gére kronik bel agrisinin tedavisinde uzun
donemde daha etkin oldugu gortulmektedir.

Calismamizda her iki teknik ile islem uygulanan hastalarin timu 6nce
fizik tedavi uygulanmis ama agri sikayetleri gegmemis hastalardi. Veihelmann
ve ark.larinin (53) kronik bel agrisi olan 99 hastada yapilan epidural
noroplasti ve fizik tedavi yontemlerini karsilastiran prospektif randomize
c¢alisma da; kronik bel agrili ve siyatikli hastalarda 12 aylik takipte hastalarin
agrilarinda 6nemli derecede azalma ve yasam Kkalitelerinde ve fonksiyonel
kapasitelerinde 6nemli artis oldugunu gostermiglerdir.

Sinir kdklnU sarmalayan fibrozisin neden oldugu mekanik basiya ve
irritasyona bagli sinir liflerinin  beslenmesi bozulur. Bunun sonucunda
intrandral 6dem olusur. Olusan bu intrandral 6dem ise sinir kdkiinde mekanik
basi yaparak agriya neden olur. Bu irritasyon sonucunda ayrica salgilanan
proinflamatuar sitokinler, histamin, glikoproteinler inflamatuar reaksiyonlarin
baslamasina neden olur. Sinir kdkine basi olan bdlgede mast hicreleri,
makrofajlar, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve kondrositler gibi ¢cok ¢esitli hiicre
tiplerinin  toplanmasina neden olur. Epidural noroplasti-adezyolizis
uygulamasinda kaudal yolun tercih edilmesi diger yaklagimlarda mumkun
olmayan yuksek volimde ila¢g veriimesine olanak saglar. Yuksek volum
kullanimi kimyasal, immunolojik ve inflamatuar mediatorlerin lavajini
saglayarak akut agri ve kronik agri olusumunu engellemeye yardimci
olmaktadir (53).
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Ross ve ark.’larinin (55) bir kere lomber cerrahi gecgirmis 197 hasta
Uzerinde yaptigi prospektif randomize g¢alismada, lomber cerrahi sonrasi
olusan epidural skar gelisimi MRI ile takip edilmistir. Epidural skar ile radiktler
agr arasinda yapilan karsilastirmada yaygin epidural skarli olan hastalarda
3,2 kat daha fazla tekrarlayan radikuler agri olustugu goralmustar.

Kronik bel agrisi yonetiminde epidural steroid uygulamalari dinyada
yaygin olarak kullanilmaktadir. Epidural steroid uygulamalar siklikla
interlaminar, transforaminal veya kaudal yolla yapilir. Schaufele ve ark.’larinin
(56) transforaminal ve interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarini
karsilastirdiklari bir galismalarinda, kisa donemde agrida azalma farkhliklarini;
uzun donemde ise cerrahi islem gecirme oranlarini retrospektif olarak
karsilastirmiglar ve transforaminal epidural steroid enjeksiyonu yapilan
hastalarda, interlaminar epidural steroid enjeksiyonu yapilanlara gore kisa
donemde agri azalmasinin daha iyi ve uzun donemde daha az cerrahi
gereksinim oldugunu saptamislardir. Ancak Mendoza ve ark.larinin (57)
yaptidi calismada transforaminal yaklasim ve kaudal yaklasim
karsilastinldiginda iki grubun etkinliginin benzer oldugu bulunmustur.
Manchikanti ve ark.’nin (58) 120 hasta ile yaptigi randomize c¢alismada,
kaudal adezyolizis ile kaudal epidural enjeksiyonu karsilastiriimis hastalarin 2
yillik takipleri sonucunda kaudal enjeksiyon yapilan hastalarin  %5‘inde
basarili sonuca ulasiimis kaudal néroplasti adezyolizis yapilan gurupta ise %
83 oraninda basgari saglanmis.

Yapilan deneysel bir caligmada baskiya ugrayan sinir koklerine bagl
inflamatuvar cevapta ylksek fosfolipaz A2 seviyesinin rol oynadigi
gOsterilmis, sinir kdkine yapilan steroid enjeksiyonun bu olayi baskiladigi
gosterilmigtir (59). Glukokortikoidlerin 6nemli etkileri 6zellikle lipokortin basta
olmak Uzere bazi proteinlerin sentez hizini artirarak ortaya ¢ikar. Lipokortin'in
antiinflamatuar etkisi, membrana bagh fosfolipidlerin arasidonik asite
donlisiminli saglayan fosfolipaz A2 enzimini inhibe etmek suretiyledir.
Neticede glukokortikoidler, prostaglandinlerin, |6kotrinlerin ve oksijen
radikallerinin olusumunu etkiler ve inflamatuvar reaksiyonlarin gelismesinin

baskilarlar (60). Kortikosteroidlerin epidural araliga uygulanmasi ile
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antienflamatuar etki, néral membran stabilizasyonu mekanizmalari ile yarar
saglar. Ayrica Kkortikosteroidlerin epidural yol ile daha dusuk dozda
kullaniimasi sistemik yol ile verilecek olan yuksek dozun adrenal supresyon
(2-4 hafta), cushingoid durumlar (aydede ylz, yag depolanmasi, sivi tutulumu,
cilt lezyonlar), osteoporoz ve cushing sendromu gibi olasi yan etkilerinden
hastay! korumaya yardimci olur. Manchikanti ve ark.’larinin (61) 123 hastada
yaptiklari prospektif calismada kronik bel agrisin da yapilan konservatif
tedaviye cevap alinamayinca uygulanan dusuk doz epidural steroid
uygulamasina iyi sonuglar alindigini géstermiglerdir.

Kronik bel agrisinin tedavisinde epidural yoldan en sik tercih edilen
kortikosteroidler;  triamsinolon, metilprednizolon ve betametazondur.
Metilprednizolon 80-120 mg, triamsinolon 50-75 mg dozlarda verilir. Klinikte
en stk 80 mg metilprednizolon kullanilmaktadir. Steroid ile beraber lokal
anestezik eklenmesinin bir¢cok avantaji vardir. Lokal anestezik agriya yol agan
ve surdiren noral aktiviteyi sonlandirir. Kullanilan steroidin antienflamatuar
potensi, etki suresi ve esdeger dozlari kortizol baz alinarak degerlendirilir
(Tablo-1). Metilprednizolon orta etkili olup, sodyum retansiyon potensi
kortizolin vyarisi kadar ve antienflamatuar potensi ise bes kat fazladir.
Metilprednizolonun prezervatif iceriginde olan polietilen glikol potansiyel
norotoksiktir ve araknoidit veya menenijit riskini arttirir. Triamsinolonda orta
etkilidir, antienflamatuar etkisi metilprednizolona benzer ancak sodyum
retansiyon etkisi ve polietilen glikol igermez. Betametazon uzun etkili, sodyum
retansiyon potensi olmayan, polietilen glikol igcermeyen ve gugli bir
kortikosteroiddir (61).

Kortikosteroidler epidural araliga verilirken lokal anestezik veya serum
fizyolojik ile seyreltilerek verilirler. Olusturulan bu volum miktari epidural
alanda lavaj etkisi yapmasinin yani sira deposteroidlerin i¢inde dusuk
miktarda da olsa bulunan nérotoksik ajanlarin seyrelmesini saglar (62).
Triamsinolonun partikiller yapisi boyut ve dansite yonunden degiskenlik
gosterir. Bupivakain ile dilie edildiginde100 um agregasyonlar olusturabilir. Bu

agregatlar arter ve arteriyolleri tikayarak iskemi olusturabilir (7).
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Betametazonun ticari formunun ampul halinde ¢ézundr halde hazir olmasi
lokal anesteziklerle karigtirildiginda agregasyon olusumunu azaltir.

Lomber disk hernisine bagli radikuler agrisi olan hastalarda kaudal
enjeksiyon teknigi ile metilprednizolon, triamsinolon ve betametazon
uygulanan randomize galismada 163 hastanin 12 aylik takibinde gruplar
arasinda agri azalmasi acisindan fark gozlenmemis, ancak parmak-yer
mesafesi muayenesinde metilprednizolon ve triamsinolon uygulanan hasta
guruplarinda daha fazla iyilesmenin gozlendigi bildirilmistir (17). Blankenbaker
ve ark.larinin (35) Lomber radikulopati sikayeti olan 114 hastada epidural
enjeksiyon teknigi ile triamsinolon ve betametazon kullanimini karsilastirmislar
ve gruplar arasinda bir fark bulunmadigini bildirmistir. Stanczak ve ark. (63)
Epidural enjeksiyon yapilan 597 bel agrih hastada triamsinolon ve
betametazon kullanimini  karsilagtirmig, triamsinolon kullanilan hasta
grupunda hasta memnuniyetinin daha iyi oldugu sonucuna ulasmislar.
Calismamizda ise steroidlerin farkh etkilerinin galisamamizin guvenirliligini
etkilememesi icin sadece triamsinolon kullanilan hastalar calismaya dahil
edilmistir.

Epidural adezyolizis tekniginin kullaniimaya baglandigi son 25 yillik
surede minimal invaziv girigsimler arasindan geliserek; tedaviye direngli bel ve
bacaga yansiyan agrilarda kullanildiginda yasam kalitesini arttiran, kronik bel
agrisi ceken hastalarda dnemli derecede rahatlama ve iyilesme saglayan bir
tedavi secenegdi olmustur. 1989 yilinda ilk yapilmaya baslanildiginda 3 gunluk
tedavi protokolu seklinde uygulanirken gunumuzde modifiye edilerek 1 gun ve
2 gunluk protokoller halinde uygulanmaya baslanmigtir. Manchikanti ve
ark.’'larinin (64) yaptiklari retrospektif calismada 232 hasta dosyasi taranarak
memnuniyet ve agri sikayetleri degerlendirilmis, Racz katateri kullanilarak
yapilan 1 gun, 2 gun ve 3 gunluk protokoller kargilastirildiginda gruplar
arasinda bir fark saptamamistir. Heavner ve ark.’nin (65) Racz katateri ile
yaptiklari calismada hastalara yapilan 3 gunluk girisimlerle 1 gunluk
protokolleri karsilastirmiglar ve benzer sonuglar bulunmustur. Manchikanti ve
ark.’nin (66) randomize cgalismasinda 45 hastada Racz katater ile 1 gunlik

prosedur uygulanmig, hastalara adezyoliz igin hipertonik serum sale
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kullanilarak kronik bel agrili hastalarin gsikayetlerinin azaldigi, 6 ay takip
sonucunda hastalarin %93’Un agri skorlarinda iglem Oncesine gore azalma
oldugunu bildirmigler. Bizim galismamiza dahil ettigimiz hastalarin tamami 1
gunlik modifiye yaklasim uygulanmis hastalardir.

Kaudal noéroplasti-adezyolizis uygulamasinin tedavi hedefi, fibroz
adezyonlari pargalayarak, yapilmak istenen antiinflamatuvar, anti 6dem
medikasyonun hedef bolgeye ulasmasini engelleyen durumu kaldirmaktir. Bu
bariyerlerin temizlenmesi kateterin kendisinin olusturdugu mekanik etkisi ve
verilen %10 serum salenin adezyolizis etkisiyle olusur. Kronik bel agrisinda
hipertonik % 10 serum salenin kullanimi ile ilgili ilk yayin 1967 yilinda
yapiimigtir. Hipertonik serum sale, doku odemini azaltir ve sivi voliumunun
epidural alana gecmesini saglayarak hasarli alanda mikrodiseksiyon etKisi
olusturur. Serum salenin C liflerine secici etkili olmak Uzere hafif lokal
anestezik aktivitesi bulunur (63). Manchikanti ve ark.’nin (51) inatgi spinal
stenozlu hastalarda hipertonik salin ile Racz proseduru kullanilarak perkutan
adezyolizis yapilan hastalarda yaptiklari retrospektif calismada hipertonik salin
kullaniminin guvenli ve etkin bir tedavi yontemi oldugu gostermislerdir.
Heavner ve Racz'in (65) yaptidi hyaltronidaz, %0.9 NaCl ve %10 NacCl
karsilastinldigi ¢calismada hastalara steroid ve lokal anestezik madde
uygulanmig, yapilan prospektif ¢calismada perkutan adezyolizisin konservatif
tedaviye direncli bel agrisi ve radikulopatisi olan hastalarin tedavisinde etkin
oldugu, %10 serum sale kullanilan hasta grupunda klinik bulgularin daha iyi
oldugu VAS degerlerinde belirgin azalma oldugu ve ek tedavi ihtiyaci gosteren
hasta sayisinda azalmaya neden oldugu gosterilmigtir. Ayni g¢alismada
hastalarda hyallronidaz kullaniimasinin ek bir yarari olmadigr anlami
sonuglar elde edilememistir. Bizim hastanemizde hastalarda hyaluronidaz
kullaniimamaktadir. Bu nedenle galismamizda hyallronidaz etkileri hakkinda
bilgi sahibi olunamamistir..

Veihelman ve ark.’larinin (53) 99 hasta igeren ¢alismasinda Epidural
noroplasti-adezyolizis igin yapilan kisa ve uzun dénemde kronik bel agrisi
tedavisinde etkili oldugu, Heavner ve ark.larinin (65) 83 hasta igeren

calismasinda hasta memnuniyetinin yliksek oldugu ve hastalarin fiziksel
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aktivitelerinde artis oldugunu gostermiglerdir. Manchikanti ve ark.'larinin (51)
45 hastada yaptiklari galismasinda ve 75 hasta igeren bagka bir calismasinda
(66) epidural néroplasti-adezyolizis isleminin konservatif tedaviye ve epidural
steroid uygulamalarina yanitsiz, inatgi, kronik bel agrili hastalarin tedavisinde
etkin oldugu gosterilmistir. Calismamizda TESE uygulanan hasta grubunda ve
Kaudal noroplasti adezyoliz uygulanan hasta grubunda da hasta
memnuniyetinin agri sikayetlerinin azalmasiyla korele oldugu ve hastalarin
memnuniyetinin yuksek oldugu gorulmugtar.

Gerdesmeyer ve ark.’larinin (67) 25 hastayi igeren prospektif olarak
planlanan c¢alismasinda ndroplasti uygulamasinin inat¢i kronik bel agrih
hastalarda yarari gosterilirken ve yine Gerdesmeyer ve ark.larinin (68) 61
hastada yaptigi ¢calismada Racz kateter prosedurunun 3 ve 6 aylik takiplerde
uygulanmasinin minimal yan etki ile etkin oldugu bildirilmistir. Manchikanti ve
ark.’larinin (52) lomber cerrahi gegirmis 120 hastada yaptiklari ¢alismada
endoskopik veya non-endoskopik olarak adezyolizis uygulamasinin givenli ve
etkin oldugunu bildirmislerdir.

TESE uygulamasi Ug¢ turli yapilabilir; kaudal, interlaminar ve
transforaminal. Kaudal yol goreceli olarak kolay ulagilabilen, minimum dura
delinmesi riski tasityan bir yontem olmasina ragmen, ¢ok yuksek hacimli ilag
veriimesi zorunlulugu, yuksek oranda epidural digi yerlesim ihtimali bu
yontemin dezavantajlari olmustur. Ote yandan kavdale gére patolojik sahaya
daha yakin bir noktadan ila¢ enjekte edilmesinin de bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. ignenin yanlis yerlesimi, intratekal yerlesim, spinal kord hasari
bunlardan baslicalardir (69).

Bircok arastirmaci transforaminal yolla diger epidural verilis yollarini,
etkinlik ve komplikasyonlar acisindan karsilastirmislardir. Schaufele ve
ark.’'larinin (56) transforaminal ve interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarini
kargilagtirdiklari  bir ¢alismalarinda, kisa donemde agri gsikayetlerinin
azaldigini ve bunun sonucunda agrisi azalan kisilerin cerrahi olma oranlarinin
daha az oldugunu gdstermisler.

Vad ve ark.’larinin (70) ise prospektif randomize bir galismada, lumbar

disk hernisine bagli bel ve bacak agrisi olan 48 hastaya TESE ile tetik nokta
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(kontrol grubu) enjeksiyonunu karsilagtirmiglar. bir yillik takiplerinde TESE
grubunda hastalarin %84, tetik nokta grubunda ise %48 oraninda agri
sikayetlerinde azalma oldugunu bildirmislerdir. Weiner ve Fraser (71) lumbar
disk hernisine bagl ciddi radikllopatisi olup konservatif tedaviye yanit
vermeyen ve tek secgenek olarak cerrahi operasyon oOnerilen 28 hastada
TESE’nin etkinligini aragtirmiglar. Ortalama 3,4 (1-10) yillik takip sonrasinda 6
hasta cerrahi operasyona alinirken, 28 hastanin 22’sinin cerrahi operasyona
intiyag kalmadan agrilarinda tama yakin azalma oldugunu Dbildirilmistir.
TESE'nin etkinliginin kisa donem ile sinirli oldugunu iddia eden galismalar da
mevcuttur. Bunlardan Karppinen ve ark.larinin tarafindan ydratilen gift kor
randomize g¢alismada (72), siyatik sinire bagli sikayeti olan 160 hastada lokal
anestezik + metilprednizolon ile salinin etkinligi karsilastiriimistir. Calisma
sonunda steroidin kisa donemde etkin oldugu, ancak uygulama sonrasi 3-6 ay
arasinda ise etkinliginin ortadan kalktigini hasta gikayetlerinin tekrar
basladigini ve steroidin ribaund etkisinin oldugu one surulmustar.

Calismamizin en buylk zayifidi retrospektif bir calisma olmasi ve
kontrol grubunun olmamasidir. Daha fazla sayida iglem yapilan blyuk hasta
gruplarinda prospektif ve kontrol grubu olan c¢alismalarin yapilmasi kaudal
noroplasti-adezyolizis ve TESE isleminin etkinligini daha iyi ortaya koyacagini
kronik bel agrisi tedavisinde buyuk ve tekrarlayan cerrahi girigsimlere gerek
kalmadan kronik agri tedavisinde dnemli yer alacagini dugunuyoruz.

Sonug¢ olarak, bu calisma lomber cerrahi sonrasi gegmeyen veya
gelisen konservatif tedaviye direncli kronik bel agrilarina uygulanan kaudal
noroplasti-adezyolizis ve TESE islemlerinin her ikisininde kisa dénemde kronik
bel agrisini gegirmede yada siddetini azaltmada etkin ve guvenli birer yontem
oldugunu gostermistir. Kaudal noroplasti adezyoliz uygulanan hastalarin agr
sikayetlerindeki dizelme TESE uygulananlardan daha fazla ve uzun sureli
oldugu, yine ayni sekilde duz bacak kaldirma testinde daha belirgin duzelme
ve rahatlama sagladigi gosterilmistir.
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TESEKKUR

Tez c¢alismam sirasinda yardimlarini ve guvenini esirgemeyen
deneyimleriyle yolumu aydinlatan tez danismanim Prof. Dr. SUkran Sahin’e,
Dog .Dr. Alp Gurbet'e géniilden tesekkiir ederim. ihtisas egitimim siresince
bilgi ve tecrubelerinden istifade etmeye calistigim, yanlarinda yetismis
olmaktan her zaman gurur duydugum degerli hocalarima ve zorlu ¢alisma
saatlerini paylastigim mesai arkadaslarima tesekklir ederim. Birlikte
calismaktan higbir zaman bikmayacagim mesai arkadasi olmaktan
onurlandigim can dostlarima ayrica bu sureg¢ boyunca surekli yazismalarimizi
takip eden bolum sekreterlerimize tesekkur ederim.

Her zaman yanimda olan bugunlere ulasmami saglayan ve
desteklerini benden hi¢bir zaman esirgemeyen sevgili aileme, hayatima
girdiginde bu yana yanimda olarak bana gug¢ veren biricik esim Hatice hanima,

oglum Yusuf Bora’ya ve kizim Sevval’e tesekkir ederim.
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