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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosirirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirtirji ve ayrica néroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkeedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kayd: http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashgy, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasma gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglhig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarmn adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmahdir. Calisma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sézciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Basliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, tig ile yedi
sOzciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmaldir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk gorilldiigiinde agiklanmal
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandiriimalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashg:
altinda, caligmanin ger¢eklesmesi icin katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

oOlgtimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitiin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez icinde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin i¢inde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini igermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, §enveli E, Tiirker A, Cinar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1,
ikinci baski, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550

4. Kitapta boliim ornegi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed),
Neurological Surgery, cilt 4, iglincii bask, Philadelphia: WB
Saunders, 1990:2805-2855

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for
Disease Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimigi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January
1988;71:22-37.  Available  from: BRS  Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD:
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web

site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayr1i bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve agiklayici olmalidir.
Altyazilar seklin {istiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tiim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢Oziniirlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biyiitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf tizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
goriuntiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkge altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun stirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaslarimiz,

Bel agrisi, toplumda bas agrisindan sonra en stk gériilen yakinmadir; dolayistyla giinlitk mesleki
uygulamalarimizin énemli bir parcasidir. Bu yakinmanin bir¢ok nedeninin olabilecegini
biliyoruz ve bunlarin ayrimini yaparak tedavi planlamast yapmak siiphesiz ki hastalarimizi
daha mutlu edecektir.

Bel agrisina lomber disk hernisi agisindan bakugimizda, belki de birgogumuzun ilk aklina
gelen cerrahi tedavi olmustur; héliyle tedavi ekibinin “cerrahi” tarafindayiz. Oysa biliyoruz
ki, bircok lomber disk hernisi, analjezikler ve istirahat gibi konservatif tedavi yontemlerinden
yarar gorebilmektedir. Bu siirecte, agrinin dindirilmesi veya azalulmasina yénelik girisimsel
yontemler de, hastalarin yasam kalitesini artirmanin yollarindan biridir. Diger yandan bel
agristiin lomber disk hernisi haricindeki diger etiyolojik etkenlere ydnelik girisimsel agri
uygulamalarinin bilinmesi ve buna gore planlama yapilmasinin bagarili ubbi uygulamalar
agisindan 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Bu sayimizda, cerrahi tedavi gerektirmeyen lomber disk hernileri ve bel agrisina neden
olabilecek lumbosakral bolge kokenli agri etkenlerine yonelik girisimsel agri uygulamalarini
inceledik. Son olarak; genellikle lomber disk hernisi ameliyatlarindan sonra ge¢cmeyen bel
agrilarina (Cerrahi Gegirmis Bel Sendromu) yénelik omurilik stimiilasyonu i¢in bir boliim
ayirdik.

Yararli olmasi dileg; ile...

Dr. Ali DALGIC
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Derleme / Review

Dr. Hiimeyra KULLUKCU ALBAYRAK
Ankara Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara

LOMBER DIiSK PATOLOJILERINE BAGLI BEL AGRILARI:
TANIM, EPIDEMIYOLOJI, FiZYOPATOLOJi

LOMBER BACK PAIN DUE TO LUMBAR DISC PATHOLOGIES:
DESCRIPTION, EPIDEMIOLOGY, PATHOPHYSIOLOGY

(074

Lomber omurganin intervertebral diskinin nukleus pulposusunun dejenerasyonu ve fitik olusumu anlamina gelen lomber
disk herniasyonu, en yaygin muskuloskeletal durumlardan bir tanesidir. Ortaya ¢ikma siklig1 ve ekonomik sonuglarindan
dolay: toplum iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Lomber disk patolojilerine bagli bel agrilarindan sorumlu temel patoloji
disk dejenerasyonudur. Epidemiyolojik ¢alismalar diinya populasyonunun %65-80’inin yasamlarinin  herhengi bir
déneminde bel agrisindan yakindigini bildirmektedir. Etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam bilinmemesine ragmen; geng-orta
yas, erkek cinsiyet, ailesel yatkinlik, cevresel fakedrler, gecirilmis travma, obesite ve sigara igmek yaygin olarak kargilagilan
risk fakedrleridir. Yaglanma ile birlikte dejenerasyonun dogal seyrinde disk yapisinda niteliksel ve niceliksel degisiklikler olur.
Disk dejenerasyonu, ekstrinsik, intrinsik ve genetik faktorlerin rol aldig1 progresif bir siirectir. Tiim bu faktorlerin katkisina
ragmen disk dejenerasyonundaki asil olayin diftizyon bozuklugu oldugu goriisii kabul gormektedir.

Anahtar Kelimeler: Lomber disk hernisi, Disk dejenerasyonu, Bel agrist
ABSTRACT

Lumbar disc herniation, which means degeneration and hernia formation of the nucleus pulposus of the intervertebral disc
of the lumbar spine, is one of the most common musculoskeletal conditions. It has a significant impact on society due to its
frequency of occurrence and economic consequences. The main pathology responsible for low back pain due to lumbar disc
pathologies is disc degeneration. Epidemiological studies report that 65-80% of the world population suffers from low back
pain in any period of their lives. Although its etiology and pathogenesis are not yet known; youth-middle age, male gender,
familial predisposition, environmental factors, previous trauma, obesity and smoking are common risk factors. With aging,
there are qualitative and quantitative changes in disc structure in the natural course of degeneration. Disc degeneration
is a progressive process involving extrinsic, intrinsic and genetic factors. Despite the contribution of all these factors, it is
accepted that the main event in disc degeneration is diffusion disorder.

Keywords: Lumbar disc herniation, Disc degeneration, Low back pain

TANIM

Bel agrist toplumda cok stk goriilen, kas iskelet sisteminde
fonksiyon bozuklugu yaratan ve sosyoeckonomik kayipla-
ra neden olan énemli saglik sorunlarindan biridir. Epide-
miyolojik ¢alismalar sonucunda diinya populasyonunun

%65-80’inin yagsamlarinin herhangi bir doneminde bel ag-
risindan yakindigt bilinmektedir. Etiyolojide pek cok etken
olmakla birlikte intervertebral disk dejenerasyonu, kronik

bel agrisinin 6nde gelen en 6nemli nedeni olarak goriin-
mektedir (16).



Bel agrist hastaliktan ziyade belirti olarak kabul edilmektedir.
Disk dejenerasyonunun en stk bulgusu olarak kargimiza
ctkan bel agrisi anulus fibrosusun arka kisminin ve posterior
longitudinal ligamanin gerilmesi sonucu baglar, ilave olan
paravertebral adalelerdeki spazm agr1 siddetinin artmasina
neden olur (15). Hastalar siklikla lomber disk patolojilerinin
ana semptomu olan bacak agrisindan énce uzun siiredir
olan ve ortalama 3 hafta iginde kendiliginden kaybolan bel
agrst tarifler. Olugan akut baslangicli agri ¢ok siddedidir ve
bel hareketlerinde ani kisitlanmaya neden olur. Geng ve orta
yas grubundaki hastalarda bu bel agrist ataklari daha ¢ok
intervertebral diskin dejenerasyonuna baglidir.

Lomber disk patolojilerine bagli gelisen bel agrilarinda
siklikla agir bir yiik kaldirma, agir bir egzersiz sonra ani
baglama seklinde mekanik bir travma hikayesi mevcuttur.
Genellikle ani baslangicli, siddetti gittik¢e artan, ara ara
alevlenmeler gosteren, one egilmekle ve oturmakla disk
icindeki basing artisina sekonder siddetlenen, spinal epidu-
ral vendz yapilarin intraabdominal ve intratorasik basingla
olan direke iligkisinden dolay1 6ksiirmekle, hapsirmakla,
tkinmakla artan vasiftadir. Cok uzun siire oturmak, ayakta
kalmak veya yatmakla agr1 artugindan sik pozisyon degi-
sikligi gerektirir. Belirtilen ozelliklere sahip lomber disk
patolojilerinde goriilen bel agrisini net tanimlayabilmek
toplumda ¢ok sik goriilen ve pek ¢ok hastaliga eslik eden bu
semptomun ayirici tanisinda olduk¢a 6nemlidir.

RiISK FAKTORLERI VE EPIDEMIYOLOJi

Bel agrilarinin 6nemli bir boliimiini olusturan lomber disk
patolojileri ile ilgili olarak; cogu arastirmaci genetik ve gev-
resel risk etmenlerinin kargilikli etkilesimi sonucu fiziksel
streslere bagli ortaya ¢ikugi konusunda goriis birligi icinde-
dir. Bu karmagik patogenezi tam olarak ortaya koyabilmek
icin pek ¢ok klinik ve deneysel arastirmaya ihtiyag olmasina
karsin lomber disk patolojilerinin ilk bulgusu olan disk de-
jenerasyonu Ulzerine epidemiyolojik ve toplum tabanli veri
belirgin olarak azdir. Yapilan ¢alismalarla disk dejenenaras-
yonunun etiyolojisi net agiklanamadigindan ve kullanilan
metodlarin farkliligs nedeniyle giivenirlilik ve kesinlikle-
rinin yetersiz olusundan dolay: disk dejenenarasyon degi-
sikliklerinin yaslilik nedenli mi yoksa patolojik nedenli mi
oldugunu ayirt etmek zordur. Nadir olarak cerrahi ve otopsi
calismalart bu amagla mikroskopik ya da biyokimyasal ve-
riler saglasa da, biiyiik populasyon 6rnekleri icin kullanilan

en uygun tani yontemi klinik muayene disinda Manyetik
Rezonans Goriintilleme (MRGQG) tetkikidir (4).

Disk dejenerasyonu ile ilgili olarak bugiine kadar ¢esitli risk
fakeorleri tanimlanmugtir. Disk dejenerasyonunun yasamin
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erken yillarinda baslamast nedeniyle yas baglica risk fakto-
rit olarak belirtilmektedir. Yapilan bir ¢alismada 21-30 yas
arasi saglikli kisilerin Gigte birinden fazlasinda dejenerasyon
gozlendigi bildirilmektedir (13). Coventry ve ark.nin aksi-
yel histolojik disk kesitlerine dayanan ¢aligmalarinda 3. ve 4.
dekatlarda dejeneratif degisikliklerin bagladigini saptamis ve
3. dekatta aniiler yiruk, 4. dekatta da niikleer yarigin stk bu-
lundugunu bildirmislerdir (5). MRG ile erken ¢ocukluktan
gec yetiskinlik dénemine kadar niikleus pulposus icindeki
suyun azaldigi gosterilebilir. MRG degerlendirmesinde, disk
sinyal intensitesinde azalmanin yaglanma ile en fazla ilgili
dejeneratif bulgulardan biri olarak kabul edilebilir. Yaglan-
ma ile bu bulgunun prevalansinin artugs bilinmekeedir (3).
Yasla birlikte bel agrist sikliginda belirgin artis gorilmek-
le birlikte disk hernisi goriilme sikligi azalmakeadir. Bu da
annulus fibrosustaki sivi kaybi ve fibrozise baglanmaktadir.

Yapilan calismalarda itk ve cinsiyet, disk dejenerasyonu ile
ilgili fakeorler olarak bulunmus, Ingiltere ve Japonyadaki
prevelanslarda 6zellikle kadinlarda daha yaygin disk dejene-
rasyon bulgulart saptanmigur (18).

Sigara icimi, mesleki ve sporla iligkili fiziksel aktivite, vib-
rasyon travmast, obezite, diabetes mellitus varligt ve azalmig
kemik mineral dansitesi gibi ¢esitli faktorler de dejeneras-
yon ile iligkili bulunmakeadir. Symons ve ark.nin yapuklart
caligmada 45-64 yasindaki kadinlar 9 yil siiresince tekrarla-
nan lomber radyografi ile izlenmisler ve artmis viicut kiit-
le indeksinin dejenerasyon icin bir risk faktorii oldugunu
bulmalarina karsin, 41 asemptomatik kisinin 5 yil boyunca
gozlemlendigi bir ¢alismada ise viicut kiitle indeksi ile disk
dejenerasyonundaki degisiklikler arasinda iligki bulunama-

dig1 bildirilmektedir (12).

Calismalarin gogunda, meslegi araba kullanmak olan birey-
lerde, disk dejenerasyonu radyografi ile degerlendirildiginde,
disk boslugu daralmasi ve vertebral degisiklikler tespit edil-
mistir. Mesleki fiziksel aktivite ile disk dejenerasyonu arasin-
da iligki bulunmasina ragmen doz cevap baglantsi kesinlik
kazanmadigindan, fiziksel yiiklenmenin disk dejenerasyonu
tizerine etkisi tarugmalidir. Sward ve ark. yapuklar: ¢aligma-
da, atletlerde, atlet olmayan kisilere gore disk dejenerasyo-
nunun daha yaygin bulundugunu bildirmiglerdir (13). 115
cift ikiz erkek olgunun ayrmuli sorgulandigr ve MRG ile
tarandig1 bir calismada, agur yiiklerle kargi karstya kalma, tist
lomber diizeylerde disk dejenerasyonu ile anlamli bicimde
iliskili bulunmustur. Is cesidinin {ist lomber diizeylerde
disk dejenerasyonuna etkisi %7 olarak saptanirken, bu oran
yas eklendiginde %16’ya, ailesel yatkinlik eklendiginde ise
%77’ye ulasmaktadir (3).

Disk dejenerasyonunda temelde yaglanma ve fiziksel yiik-
lenme sorumlu tutulurken, son yillarda yapilan genetik ca-
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lismalarda cevresel faktdrlerden daha ziyade kalitimin temel
sorumlu fakedr oldugu bildirilmektedir (1). Ad6lesanlardaki
lomber disk dejenerasyonu igin aile hikayesi risk faktoriidiir.
Diskektomi uygulanmis geng hastalarda yapilan bir calig-
mada olgular, yaslarina gore tic gruba ayrilarak kargilastiril-
mis (1.Grup: 9-15, 2. Grup: 16-19, 3. Grup: 20-25 yas) ve
en geng gruptaki hastalarda aile oykiisiiniin diger gruplara
gore daha yiiksek oldugu saptanmuistir (9).

Genetik calismalarda disk dejenerasyonuna katkida bulu-
nan molekiiler defekeler belirlenmigtir. Vitamin D reseptor,
agregan gen icindeki tandem tekrarlarin sayisindaki farkli-
liklar, Tip IX kollajen gen mutasyonlari ve metalloproteinaz
3 matriks geninin allellerini (MMP-3) iceren disk dejene-
rasyonu ile ilgili bazi 6zel genetik baglanular bulunmustur

(17).

Ekstraselliiler matriksin (ECM) genetik bozukluklari, disk
dejenerasyonu ile iliskilidir. ECM proteinlerini kodlayan
genleri etkileyen polimorfizmler disk dejenerasyonu ile ilig-
kili bulunmuslardir. Ozellikle yapilan molekiiler calismalar-
da Agrekan'i kodlayan gendeki polimorfizmin erken yastaki
disk dejenerasyonu icin yiiksek risk fakeorii oldugu tespit
edilmistir (11).

Ozetle, lomber disk dejenerasyonun patogenezinde tek
bir fakedriin etkisinden ziyade genetik ve ¢evresel; coklu
etkenlerin kargilikli etkilesimi oldugu akilda tutulmalidir.

FIZYOPATOLOJi

Nukleus pulposusun sismesi ve anulus fibrosuslardaki ge-
rilim arasindaki denge, bitisik omur gruplarinin optimal
ayrilmasini ve hareket segmentinin etkili biyomekanigini
saglar. Intervertebral disk yaslanmayla birlikte gerek mikro-
molekiiler gerekse makromolekiiler diizeyde birtakim degi-
sikliklere ugrar.

Kollajen protein ailesi, bag dokularinda hiicre digt matriksin
baglica yapisal komponentini olusturmaktadir. Kemik,
kikirdak, tendon ve deride bulunan kollajen ipliksi fibriller
yapida, tekrarlayan siklikla Glisin-Prolin-Hidroksiprolin
dizilerinden olusan tiglii heliks bigiminde bir yapiya sahiptir
ve uzunluk-zincir kompozisyonuna gore degisik tipleri
vardir. Kollajen anulus fibrosusun kuru agirliginin %50-
70’ini, nukleus pulposusun %15-30’unu, kikirdak son
plagin ise %50-70’ini olusturmaktadir. Anulus fibrosusta tip
L II (%65), 111, V, V1, IX, X ve XII; nukleus pulposusta ise
tip II, IV, IX, XI kollajen bulunmaktadir. Dejenerasyonun
erken asamalarinda disk yapisindaki kollajen miktarindaki
kisa siireli artis zamanla yerini azalmaya, yerlesim yerinde ve

kalitesindeki degisikliklere birakur.

Dejeneratif intervertebral disk gelisiminde ilk ortaya ¢ikan
degisiklik niikleus pulposustan hidrofil matriksin kayb1 ve
disorganizasyonudur. Bu durum omurlar arasindaki ayrimin
azalmasina, hareket bélimiiniin instabilitesine, mikrotrav-
maya ve disk kaymasina neden olmakrtadir (6). Matriksin
major komponentlerinden olan kollagenler, proteoglikanlar
ve fibronektini yikmak i¢in matriks hiicreleri pek¢ok enzim
salgilar. Bu degrade edici enzimlerden en baskini ve en iyi
karakterize edilen grubu matrix mettaloproteinazlardir
(MMP). MMP’lar bir¢ok dokuda bulunan kollajenin yiki-
mindan sorumludur. Yapim azalmast ve yikim artgt sonucu
olusan yeni sagliksiz caudaki anulus fibrosus matriksi,
kollajen liflerin organizasyonunun bozulmasi sonucu mik-
somatdz dejenerasyona ugrar.

Nukleus pulposus ise igerdigi hiicre sayisindaki belirgin
azalma ve kollajen liflerinin ¢ap ve konsantrasyonundaki
degisiklik sonucunda yiiksekligini kaybeder, su icerigi aza-
larak daha kuru bir hal alir. Diskin su iceriginin azalmasi
da diffiizyonu olumsuz y6nde etkiler ve bunun net sonucu
olarak disk icerisindeki oksijen mikeart azalir. Anaerobik
metabolizma artist sonucu lakeat birikimi disk mikrogev-
resindeki hemostazin tamamen bozulmasi ile sonuglanan
bir dizi olay1 baslatir. Hiicre yogunlugu ve fonksiyonlarin
azalmast ile disk icerisine suyu ¢eken, disk ici basinci ve ger-
ginligi saglayan proteoglikanlarin sentezi azalir, ytkimi artar.
Proteoglikan yikimi sonucu agiga cikan metabolitlerin bi-
rikmesi ve su miktarinin azalmasi ile diffiizyonun daha da
bozulmasi sonucu bir kisir dongii olusur.

Disk dejenerasyonu sonucu goriilen biyomekanik degisik-
likler nukleus pulposusun stvi-jel dzelliginin ve anulus fibro-
susun mekanik zelliklerinin kayb: ile sonuglanir. Nukleus
pulposus ve anulus fibrosus arasindaki sinir kademeli olarak
kaybolur ve annuler fibriller arasinda niikleer materyalin
gecebilecegi genis fisstitle olusur. Nukleus pulposus bozul-
mus anulusu iterek (protriizyon) ya da olusan catlaklardan
arkaya dogru cikarak (ekstriizyon) herniyasyonlara ve
bunun sonucunda ise rekurren sinirleri etkileyerek bel agri-
sina neden olur.

Saglikli bir diskte vertebral kolona bine yiik, son plagin
merkezinden asagiya iletilirken dejenere disklerde bu yiik
nukleus pulposusun dehidratasyonuna sekonder son plagin
merkezinden ziyade laterallere yayilir. Yapilan bir ¢calismada
disk ytiksekliginin azalmast sonucu ¢evre ligamentlerin
gerginligini kaybettigi ve bu nedenle laksitenin artug,
bunun sonucu olarak da diskin daha diisiik intradiskal
basinglarda bile protriide olabilecegi gosterilmistir (8).

Lomber disk hernileri olus mekanizmalarina gore dort
gruba ayrilir (Sekil 1).
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Bel Fitiklarinin Siniflandinilmasi
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Sekil 1: Lomber disk hernilerinin olus mekanizmalarina gore siniflandirilmasi.

1. Bombelesme (Bulging): Annulusun son plagin gerisine
bir miktar tasmasi.

2. Protriizyon: Anatomik olarak biitiinliigii bozulmamig
nukleus pulpozusun esnemis annulus fibrozusu iterek
bombelesmesine neden olmasi.

3. Ekstriizyon: Nukleus pulpozus yirtilmis olan annulusu
asarak dorsale dogru migre olmugtur. Cikan nukleus
parcast ile icerdeki nukleusun baglantst korunur.

4. Seketrasyon: Annulus yirtkur ve ¢ikan parcanin igerde
olan parga ile iligkisi kesilmistir.

Lomber disk dejenerasyonu sonucu ortaya ¢ikan bel
agrisinin patogenezine iligkin birka¢ goriis vardir. Kuslich
ve ark. yapuklari calismada agriya en duyarli yapinin anulus
fibrosus oldugunu bildirmiglerdir (10). Cerrahi olarak
ctkarilan diskte ve kadavra diskinde yapilan histopatolojik
calismalar anulusun zengin ag yapisini gostermistir. Lomber
disk cerrahisi sonrasi alinan diskte yapilan histopatolojik
incelemelerde, agrili diskin belirgin histopatolojik 6zelligi;
yirtk boyunca niikleus pulposusdan anulus fibrosusun
dis kismina kadar damarlanmis graniilasyon dokusu seridi
olusumudur. Bu agnli diskin arka bolimindeki yiruk
boyunca olan yaygin sinir biiytimesi, graniilasyon seritinin
diskojenik agridan sorumlu olabilecegini akla getirmektedir
(14). Ayrica Ashton ve ark. yaptiklari bir ¢alismada ¢ikarilan
diskte anulus fibrosusun damar endotelinde 6nemli bir agr1
mediatorii olan Substans P’yi tanimlamiglardir (2). Bu
gozlemler neticesinde agriyr yok edecek effekdif bir disk

cerrahisinin tiim aniiler agri sinir sonlanmalarini yok edecek
tam disk eksizyonu olacagini diisiindiirmektedir.

Sonug olarak disk dejenerasyonu, ekstrinsik, intrinsik ve
genetik faktorlerin rol aldigi progresif bir siirectir. Tim
bu faktdrlerin katkisina ragmen disk dejenerasyonundaki
asil olayin difiizyon bozuklugu oldugu goriisii kabul
gormekeedir (7).
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Derleme / Review

TRANSFORAMINAL ENJEKSIYON iILE SiNIR KOKU
BLOGU: TANIM/HASTA SECIMI/UYGULAMA TEKNIGI

NERVE ROOT BLOCK VIA TRANSFORAMINEAL INJECTION:
DESCRIPTION/INDICATION/TECHNIQUE

(074

Bel agrisi erigkinlerde %60-90 oraninda goriilen is giicii kaybiyla birlikte yasam kalitesini bozan énemli bir saglik problemidir.
Cogu mekanik bel agris1 seklindedir ve kendiliginden veya konservatif tedavi yéntemleriyle diizelmektedir. Bel agrisi olan
hastalarin sadece %3-4’ iinde spinal stenoz ve lomber disk hernisi saptanmaktadir. Ciddi lomber disk hernisi olan hastalarda
spinal kdk basisina bagli radikiiler bulgular vardir. Bu hastalarin yaklagik %80’inin yakinmalari istirahat, ilag tedavisi ve fizik
tedavi gibi konservatif yontemleriyle ge¢mektedir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen, radikiilopatisi, nérolojik defisiti,
idrar veya gayta inkontinansi gibi ciddi nérolojik bulgularla hayat kalitesi bozulan hastalara cerrahi tedavi yapilmaktadir.
Transforaminal enjeksiyon ile sinir kokii blogu minimal invaziv, nadiren komplikasyon gelisen etkin bir yéntemdir. Cerrahi
tedavi basarisiz olanlarla, mutlak cerrahi endikasyonu olmadig halde radikiilopatisi olan ve konservatif tedaviden fayda
gormeyen disk hernilerinde ve spinal stenoz vakalarinda uygulanan transforaminal enjeksiyon ile sinir kékii blogu agri
kontroliinde oldukea basarili sonuglar vermektedir.

Anabhtar Sézciikler: Transforaminal enjeksiyon, Sinir blogu kékii, Radikiilopati, Minimal invaziv

ABSTRACT

Low back pain, seen in adults at 60-90%, is an important health problem that disrupts the life quality with workforce loss.
Most of them are mechanical low back pain and resolves spontanouslu or with conservative treatment methods. Spinal
stenosis and lomber disc herniation constitute only 3-4% of patients which have low back pain. There are radicular findings
due to spinal root compression in patients with severe lumbar disc herniation. Approximately 80% of these patients suffer
from conservative methods such as rest, drug therapy and physical therapy. Surgical treatment is performed for patients
who do not respond to conservative treatment and whose quality of life is impaired by serious neurological findings such as
radiculopathy, neurological deficit, urine or gaita incontinence. Nerve root block with transforaminal injection is a minimally
invasive, and effective method with rare complications. Applying nerve root block with transforaminal injection to the
patients who did not suffer from surgical treatment, patients have radiculopathy without an absolute surgical indication and
cases of spinal stenosis and disk herniation who did not benefiting from conservative treatment, gives very successful results
in pain control.

Keywords: Transforaminal injection, Nerve root block, Radiculopathy, Minimally invasive
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TANIM ve HASTA SECIMi

Lomber foraminal enjeksiyon ve blok hem tedavide hem-
de tanisal amagli 1930°lu yillardan beri kullanilan bir yon-
temdir. 1932 yilinda Evans, 1952'de Robecchi ve Capra,
1953’de Lievre ilk enjeksiyonlari yapmuslardir (3,10).

Bilindigi tizere bel agrist ve radikiiler agrilar giiniimiizde
hala ciddi sosyo ekonomik ve medikal sorun olusturmaya
devam ettirmektedir. Erigkin niifusun yaklasik %80’ yasam
boyu en az 1 kez bel agrist sikayeti ile kargilagilmakeadir (3).
Cogu otorite, cerrahi gerektirmeyen mekanik bel agrisinin,
lomber akut radikiiler agrinin ilk tedavisinin yatak istiraha-
ti, antiinflamatuar, kas gevsetici ilaglar ve fizik tedavi olmast
gerekeigi konusunda hemfikirdir (9). Bel agrisi olan hasta-
larin sadece %3-4’tinde spinal stenoz ve lomber disk her-
nisi saptanmaktadir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen,
radikiilopatisi, norolojik defisiti, idrar veya gayta inkonti-
nanst gibi ciddi norolojik bulgularla hayat kalitesi bozulan
hastalara cerrahi tedavi yapilmaktadir. Bununla birlikee
bu hastalarin yaklagtk %80’inin yakinmalart konservatif
tedavi yontemleriyle ge¢mekeedir ancak sonug alinamayan
hastalarda transkutanoz elekeriksel sinir stimiilasyonu, aku-
punktur ve epidural steroid enjeksiyonlar: alternatif tedavi
yontemleridir (3,9). Epidural steroid enjeksiyonu, bu tiir
tedavinin kisa ve uzun vadeli sonuglari yiiz giildiiriicii olan
popiiler bir tedavi yontemlerinden biridir (9). Transforami-
nal epidural steroid enjeksiyonu endikasyonunu asil olarak
cerrahi gerektirmeyen (sekestre veya ekstiiriide olmayan)
disk hernileri sonucu olusan kok basilari olustursa da, spinal
stenoz, cerrahi tedavi basarisiz olanlar, post operatif epidu-
ral fibrozis, skolyoz, spondilolistezis, enfeksiydz sinir kokii
inflamasyonlari, timér invazyonu sonucu gelisen 6dem ve
inflamasyonlarda, nevraljik agrilarda da yaygin ve etkin bir
yontem olarak uygulanmaktadir (6,10).

UYGULAMA TEKNIGIi

Tum hastalara islem hakkinda bilgi verilip yazili onamlari
alinmalidir. Hasta ameliyathaneye alinmadan once gerekli
arac-geregler, ilaglar hazirlanmali ve kontrol edilmelidir.

Geregler:

1. Lokal anestezi iin 5 cc enjekedr

2. Lokal anestezi i¢in 5 cm, 25 G igne

3. Radyoopak madde icin 5 cc enjektor

4. 10 cm, uzatmali igne (transforaminal enjeksiyon ile sinir
kokii blogu (TFEISKB)) icin

5. 10 cc enjektor TFEISKB igin

Ilaglar:
1. %1’lik lidokain (cilt infiltrasyonu igin)

2. Serum fizyolojik
3. Depo steroid
4. Kontrast madde

YONTEM

Hastalar damar yolu agildiktan sonra ameliyathaneye alinir.
Floroskopik gériintiilemeye uygun olan ameliyat masasina
alinarak pron pozisyona getirilir. Lomber kurvaturun diiz-
lesmesi icin karin altna bir destek yerlestirilip masaya hafif
fleksiyon verilir. Hastalar kardiyovaskiiler sistem ve solunum
sistemi yoniinden monitdrize edilir. Hastalara iyatrojenik
kok iritasyonu gibi olasi komplikasyonlar: baskilamamas:
icin sedoanaljezi miimkiin oldugu kadar yapilmamalidir.
Lomber bolge asepsi-antisepsi kurallarina gore temizlenir.
C kollu floroskop, 6nce AP (antero-posterior) pozisyonda
hedef vertebranin alt end plate’ini diiz ¢izgi haline getir-
mek icin sefale veya kaudale yonlendirilir. Daha sonra C
kollu floroskop oblik pozisyona getirilir. Oblik pozisyon
agist 6nemlidir. Pedikiiliin timiyle goriindiigii ve vertebra
korpusunun lateraliyle cakistigi goriintii elde edilmelidir.
Daha fazla oblik pozisyonda ignenin intervertebral disk ya
da subaraknoid aralik gibi istenmeyen yerlere yénelmesinin
s6z konusu olabilecegi unutulmamalidir. Genellikle 25-30°
a1 yeterli olacaktir. Ideal oblik goriintiide siiperior artikii-
ler ¢ikint1 vertebra korpusunun anterior ve posterior kenari
arasinda kalmali ve siiperior artikiiler ¢tkintinin tabani pe-
dikiille ayn1 hizada olmalidir.

Giris noktast icin “giivenli iiggen” bolgesi segilir (Sekil 1).
Giris noktasinda cilt ve ciltalt1 %1’lik 0.5 ml'lik lidokain ile
infiltre edilerek lokal anestezi saglanir. Giivenli tiggen bélge-
si pedikiiliin horizantal tabaniyla, intervertebral foramenin
dis vertikal sinir1 arasindaki bolgedir. Bu noktada igne sinir
kokiintin iizerinde ve lateralinde kalir. Diger bir deyisle
hedef pedikiiliin hemen alu, siiperior artikiiler ¢ikintinin
hemen yanidir. Igne bu sekilde C kollu floroskopi esliginde
ilerletilir. Pedikiiliin giris noktasina gelinince C kollu flo-
roskop lateral pozisyona alinir (Sekil 2). Lateral pozisyonda
intervertebral foramen acik bir sekilde goriiliir olmalidir.
Igneye 5 cc ii kontrast madde ile dolu enjektér yerlestirilir.
[gne ilerletilirken direng kaybt meydana gelir. gne istenilen
yerde degil de daha lateraldeyse direng kaybi meydana gel-
mez. Igne foramen intervertebralenin hemen alt kenarinda
kalmali daha fazla ilerletiimemelidir. Bu agsamada hastada
ani bir sicrama ve bacaga yayilan agr1 ignenin noral dokuya
temasint gosterdigi icin hemen geri ¢ekilmeli ve yeniden
yonlendirilmelidir. Bu agamada herhangi bir tepki yoksa
aspirasyon testi ile vaskiiler kacak kontrol edilir. Sonrasinda
2 cc radyoopak madde verilir. Lateral goriintiide kontrast
madde anterior epidural aralikta diiz ¢izgi halinde yayilma-



Sekil 1: Sol L4-5 seviyesinde kalsifiye olmus disk/osteofit
saptanmis olgunun transforaminal enjeksiyonu, A-P goriintii.

Sekil 2. Lateral floroskopik goriintiidde ignenin yonelimi ve
yerlesimi goriillmektedir.

lidir. Enjeksiyonun ideali uzatmali ignelerin kullanilmasi ve
stirekli gdriintii altinda radyoopak maddenin verilmesidir.
Baylelikle olasi bir vaskiiler kagak varsa goriilebilir. C kollu
floroskop yeniden AP pozisyona getirilir. Bu pozisyonda
periradikiiler membrani ortaya ¢ikaran bir goriintti meyda-
na gelir. Eger igne cok derindeyse kontrast madde epidural
araliga yayilir. Ozellikle spinal stenozlu hastalarda kontrast
madde st ve alt seviyelere yayilir. Kontrast madde lateral
gorintiide diiz bir ¢izgi halinde beklenilenden daha fazla
seviyeye yayilirsa igne subaraknoid aralikta demek olup bu
durumda ignenin yeri degistirilmelidir (4,5).
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Kontrast madde ideal sekilde yayilim gosteriyorsa toplam 5
cc olacak sekilde 40 ya da 80 mg depo steroid igeren serum
fizyolojik verilir. Birden fazla seviyeye ya da bilateral islem
yapilacaksa 10 cc soliisyon hazirlanir ve seviye bagina 2-3 cc
soliisyon verilir. Bu soliisyona lokal anestezik eklenmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

Transforaminal enjeksiyon ile sinir kokii blogu (TFEISKB)’
nun komplikasyonlari olduk¢a nadir goriilmektedir. Fakat
nadirde olsa ¢ok ciddi komplikasyonlarin olabilecegi akil-
da tutulmalidir. Epidural hematom, apse, beyin omurilik
stvist (BOS) fistiilii, kullanilan depo steroide ya da lokal
anesteziklere bagli gelisebilen hipersensitivite reaksiyonlari,
araknoidit, menenjit goriilebilir (1,7). Istenmeyen en kor-
kung¢ komplikasyonlardan bir tanesi spinal kord iskemisidir.
Bunun patofizyolojisinin kullanilan steroid partikiillerine
bagli olarak emboli, arterial vazospazm, direkt vaskiiler
travma olabilecegine inanilmaktadir (8,1,2).
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Derleme / Review

FASET ENJEKSIYONU VE DENERVASYONU (RF):
TANIM/HASTA SECIMI/UYGULAMA TEKNIGI

INJECTION AND DENERVATION OF FACET JOINT:
DESCRIPTION/INDICATIONS/TECNIQUE

oz

Spinal dejenerasyon ilk olarak intervertebral disklerden baslar, intervertebral diskin, aksiyel yiiklenmeye karsi tagima becerisi
azaldikea yiikiin agirlik merkezi ve yiiklenme posteriyora dogru kaymaktadir. Bu degisim, omurgadaki yegane sinovial eklem
olan faset eklemlerde de dejenerasyonu hizlandirmakradir. Faset eklemi, bel agrilarinin %15-40’1ndan sorumludur. Agri, klasik
olarak kalca ve proksimal uyluk bélgesine yayilir. Agrinin paraspinal orijinli olmasi, yatar durumda azalmasi, 6ksiirmekle
artmamast ve pozitif ekstansiyon-rotasyon testi faset agristyla iliskili olabilir. Muayenede faset eklemlerine basmakla agr:
artabilir. Faset agrisinin tanisinda goriintiileme ydntemleri osteofit olusumunu, eklem kapsiiliinde sivi birikimini, sinoviyal
kistleri, eklem araligindaki daralmay: veya hipertrofiyi gosterebilir. Bununla beraber, agrinin kaynaginin tam olarak tespit
edilemedigi durumlarda ve “faset sendromu” 6n tanisinda test amagli faset blokajina bagvurulur. Bunun i¢in diagnostik veya
terapotik bloklar uygulanir. Enjeksiyon intra-artikiiler, peri-artikiiler ya da daha siklikla mediyal dal enjeksiyonu seklinde
gerceklestirilir.

Anabhtar Sézciikler: Lomber omurga, Faset eklemi, Agri, Enjeksiyon, Denervasyon

ABSTRACT

Degenerative changes at the spine began on the intervertebral discs, then instantaneous axis of rotation at the spine replaced
to posterior colon of spinal column while decreasing of its burden ability against to axial loading. Facet joints caused to low
back pain about 15-40% cases at all of them. Pain, related to facet joint, commonly extended along buttock and proximally
of the thigh. It’s also originated from paraspinal area, reduced when licing down, increased by coughing and associated to
positive of spinal flexion-extension test. Pushing of the facet joint can provoke the pain. Radiological imaging, including
X-Ray, CT and MR, revealed that osteophytes, diastasis and/or effusion at the facet joint, synovial cyst, hypertrophy and
enclosure of the joint. When origin of the pain did not clearly expose, diagnostic blockage would be performed via facet
joint syndrome. The procedures can be performed for diagnosis and/or treatment that are intra-articular, peri-articular and
frequently blockage of medial nerve root.

Keywords: Lumbar spine, Facet joint, Pain, Injection, Denervation

FASET AGRISINDA PATOJENEZ ve yiiklenme posteriyora dogru kaymaktadir. Bu degisim,

Spinal dejenerasyon ilk olarak intervertebral disklerden bag-  omurgadaki yegane sinovial eklem olan faset eklemlerde
lamaktadir (3,5,7,8). Intervertebral diskin, aksiyel yiiklen-  de dejenerasyonu hizlandirmaktadir. Hiperlordoz ve skol-
meye karst tagima becerisi azaldikea yiikiin agirlik merkezi  yoz gibi dizilim bozukluklari da bu bélgedeki faset eklem



tropizmi ve dejenerasyonu artirmaktadir (4,7). Dejeneratif
degisimler en sik L4-5, takiben 13-4 ve L5-S1 seviyelerini
etkilemekeedir. Sakroilyak eklemler de benzer dejeneratif
degisimlerle ve bazen inflamatuvar patolojilerle bel agrist
kaynag olabilir. Bel agrist dejenerasyonun ilk semptomu-

dur.

Bel agrisinin ayirict tanisinda intervertebral disk, faset ek-
lemler, sakroiliak eklemler ve miyofasiyal yapilarin yanin-
da, daha nadir olarak posterior ligamanlarin (interspinéz ve
supraspinoz ligamanlar), spinoz proseslerin ve bitisik spindz
prosesler arasinda gelisen psédoartrozun da (Baastrup hasta-
lig1) agri kaynagy olabilecegi hatirlanmalidir.

Tim bu fizyopatolojik degisikliklerin sonucu, agrinin
kronik hal almast ciddi somatizasyon sorunlarini da
beraberinde getirir. Bu durumun varligs tedaviyi oldukea
giiclestirmektedir (17).

Bel agrist ve baginuli sklerotomal agrist olan olgularin en
azindan bir kisminda faset eklemlerin sorumlu tutulabile-
cegi uzun zamandan beri bilinmektedir (14). Bel agrisinda
faset ekleminin rol oynayabilecegi ilk kez 1911'de Goldhwa-
it (11) tarafindan one siiriilmiis, Ghormley (9) ise 1933°de
“faset sendromu” terimini ortaya atmistir. Faset ekleminin
bel agrilarinin %15-40’indan sorumlu oldugu ileri siriil-
mektedir (1). Su da bilinmelidir ki nonradikiiler bel agrisi-
nin kaynag: genellikle multifakeoriyeldir. Bel agrili hastada
faset kaynakli agriya radikiiler, miyofasiyal, sakroilyak ve
intradiskal patolojiler de siklikla eslik etmektedir.

Aynit diskojenik agrida oldugu gibi, faset agrili hasta
grubunun belirlenmesinde temel alinacak fiziksel ve klinik
bulgular ¢ok net degildir. Bir calismada, yasli hastalarda
agrinin yatar durumda azalmasi ve Sksiirmekle artmamast
bulgu olarak belirtilmistir (15). Baska bir ¢alismada, agrinin
paraspinal orijinli olmasi ve pozitif ekstansiyon-rotasyon testi
faset agristyla iligkili bulunmustur (13). Agri, klasik olarak
kalca ve proksimal uyluk bélgesine yayilmakla birlikte, alt
seviyelerdeki fasetlerden dizin distaline de yayilabilecegini
bildiren yayinlar mevcuttur (14). Uzanmak ve fleksiyon
postiirii agrida rahatlamaya yol acarken, hiperekstansiyonla
agrt artar ve sabah sertligi eslik eder. Muayenede faset
eklemlerine basmakla agr1 artabilir.

Faset agrisinin tanusinda goriintiileme yontemleri osteofit
olusumunu, eklem kapsiiliinde siwvt birikimini, sinoviyal
kistleri, eklem araligindaki daralmay1 veya hipertrofiyi gos-
terebilir. Bununla beraber, agrinin kaynaginin tam olarak
tespit edilemedigi durumlarda ve “faset sendromu” 6n tani-
sinda test amagli faset blokajina bagvurulur.

Radyolojik tetkiklerde ciddi bulgular saptanan bazi hastalar
asemptomatik olabilecegi gibi, minér radyolojik bulgular:
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olan bazi hastalarda da ciddi faset agrisinin varolabilecegi
gdz oniinde tutulmalidir.

FASET AGRISINDA GIRiSIMSEL TEDAVi

Faset agrisindan siiphelenildiginde, diagnostik veya terap-
tik blok uygulanir.

Enjeksiyon intra-artikiiler, peri-artikiiler ya da daha siklikla
mediyal dal enjeksiyonu seklinde gerceklestirilir. Bunlarin
arasinda en kapsamli ¢alismalar mediyal dal bloguyla yapil-
mustir. Eklem i¢i enjeksiyonlarin, farkli seviyelerde eklem
acgilarinin degismesi ve 6zellikle igne ucunu artritik bir ek-
lemin icine yerlestirmenin zorlugundan kaynaklanan teknik
dezavantajlari mevcuttur. Intra-artikiiler enjeksiyonun sade-
ce eklemin i¢inden kaynaklanan agriy1 bloke ettigi, medial
dal blogunun ise hem intra- hem de bazi ekstra-artikiiler
agrt kaynaklarini bloke ettigi bilinmelidir.

Faset eklemin anestezisinde medial dal blogunu ilk carif
eden Kaplan ve ark. olmustur (12). Faset kaynakli agrist
olan hastada faset blogu islemi, secilen farmakolojik
ajanlarla baginuli olmak {izere, bir siire icin agr1 kontrolii
saglar. Agrinin %80 azalmasi durumunda faset blogunun
pozitif oldugu soylenebilir.

Diagnostik faset blogunun pozitif saptanmasini takiben
basvurulacak tedavi secenegi artrodez gibi konvansiyonel
bir cerrahi yontem olabilir, fakat sagittal deformitenin
varligt haricinde bu tip bir tedavinin etkinligi tarugmali-
dir. Aksiyal agri+diskografi+artrodez algoritmasinda hasta
secimi cerrahin kisisel secimi olarak gozitkmektedir. Noral
kompresyon ve radikiiler agri yoklugunda cerrahi tedavi
yliz glildiiriici olmayabilir. Aksiyal agrist olan ve faset agrist
diistiniiliip mediyal dal blogundan pozitif yanit alinan has-
talarda radyofrekans (RF) mediyal dal nérotomisi minimal
invaziv bir islem olarak uygulanabilir.

MEDIYAL DAL BLOGU

Faset eklemleri, posterior ramuslarin mediyal dallart yoluyla
zengin bir innervasyona sahiptir. Her bir faset eklemi hem
aynt seviyeden, hem de bir tist ve bir alt seviyedeki kokiin
dalindan innerve olur. Ornegin, L4-5 faset eklemi hem ayn1
seviyede ¢ikan L4 kokiiniin, hem bir {ist seviyeden ¢ikan 1.3
kokiiniin, hem de bir altta yer alan L5 kokiiniin mediyal
dallarindan innerve olur. Mediyal dal blogu yapilirken her
ti¢ dalin da hedeflenmesi daha uygun olacakur.

Kesin kontraindikasyonlar antikoagulan kullanimi, lokal
enfeksiyon ve sepsis, hamilelik, ciddi psikolojik problemler
ve kullanilacak ilaglara allerjidir. Warfarinin islemden 5
giin dnce, klopidrogel iceren ilaglarin 7 giin 6nce kesilmesi

m
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ve islemden 6nce INR degerinin 1.2’yi agsmamasi onerilir.
Yaygin ve uyumsuz agrt yakinmalarinin varligi relacif
kontraindikasyon olarak sayilabilir.

Mediyal dal blogu isleminde hasta prone pozisyona alinir.
C-kollu 15-20 derece ipsilateral rotasyona déndiiriilerek
“iskog kopegi” goriintiisii elde edilir. Igne transvers proges,
stiperior artikiiler proges ve pedikiiliin birlesim yerinde,
yaklagik isko¢ kopegi’nin goziine denk gelen yere uygula-
nur. Burada sinir mamilloaksesuar ligamanin alundaki oluk-
tan mediale dogru kanca seklinde kivrilmakeadir. Lateral
goriintil sart olmamakla birlikte igne ucunun foramenin
posteriyoruna derinlesmediginden emin olunmasi agisin-
dan giivenligi artrir. L5 kokiine yapilan islemde iistteki
koklerden farkli olarak S1’in siiperior artikiiler progesinin
tabaninin lateraline, sakrumun alasina uygulanir. Ciinkii L5
kokiinden ¢ikan medial dal, sakrumun alasi tizerinden sey-
retmektedir. 1gne ucu agikliginin kaudale yonlendirilmesi,
ilacin bir kisminin rostralde sinir kokiine dogru yayilmasini
engeller. Islem diagnostik amagli ise sadece lokal anestetik,
terapotik amagli ise steroid ve uzun etkili lokal anestetik uy-
gulanir.

RF MEDIYAL DAL NOROTOMISi

Mediyal dal blogundan gecici fayda gérmiis hastalarda,
daha uzun siire rahatlama icin RF nérotomisi uygulanabilir.
[slemde hastaya ignenin yerlestirilme prosediirii mediyal dal
blogunda anlatldigi gibidir. Islem ameliyathanede asepsi
kurallarina uygun olarak yiirtitilir. Kullanilan ekipmanlar
bir radyofrekans jeneratériinii, elektrod kitini, RF kaniilii-
nii ve topraklama padini igerir. Cerrahin hastanin solunda
yer almast ve C-kollunun sagdan gelmesi kolaylik saglar.
Hastanin tercihen uylugunun st kisimlarina toprakla-
ma padi yerlestirilir. Ilk olarak PA goriintii alinarak hem
hastanin diiz oldugundan emin olunur, hem de seviyeler
belirlenir. Oblik gériintii altinda, daha 6nce tarif edilen
isko¢ kopeginin goziine ulagilirken kaniiliin tek bir nokea
gibi goziiktiigii “tiinel vizyon yontemi” uygulanabilir. Yazar,
kaniilii hedefe ulasurirken kolaylik sagladigt ve igne ucu-
nun daha yatay diizlemde yerlestirilmesine olanak sagladig
icin hedefin hafif inferolateralinden girisi tercih etmektedir
(“paralel yaklagim yontemi”). RF lezyonunda isinin dag;-
lim: elektrod ucundan laterale dogru oldugundan paralel
uygulamanin daha etkili oldugu diisiiniilmekle birlikee aksi
gorisler de mevcuttur. Kaniil uygun nokraya yerlestiril-
dikten sonra stileti cikarilarak icine elektrod konulur. Bu
asamada jenerator ekraninda impedans ol¢timiine bakilir.
200-400 o araliginda bir 6l¢tim tercih edilir. Elektroddan
iletilen viicut sicakligt 37°c civarinda olmalidir. {lk olarak
sensoryel stimiilasyon yapilir. Voltaj 0.5 Volta kadar yiiksel-

tilerek hastanin belinde agr1 veya sikisma benzeri bir his olu-
sup olusmadig1 sorgulanir. Olusuyorsa motor stimulasyona
gecilir. Sensoryel stimulasyonda gereken voltajin iki katuna
cikilabilir. Bel bélgesinde ve kaniiliin kendisinde multifidus
kontraksiyonlarina bagli bir seyirme gozlenir. Radikiiler
agr1 ve/veya kontraksiyonlar olusursa ignenin yeri diizeltilir.
Stimulasyon testinden olumlu yanit alindiysa RF termal
lezyon islemi gerceklestirilir. Bu islemde 60 saniye siireyle
80-85°c 1s1 kullanimi uygundur.

Koagule olmus sinirin rejenerasyonu goz oniine alinirsa
tedavinin devamlilif icin basarili olmus bir nérotominin
tekrart gerekebilir. Medial dal nérotomisin etkinligini aras-
tiran bircok calisma, refiize olmus tekniklerin kullanimi
nedeniyle bu tedavinin etkinligine siipheyle yaklasilmasina
neden olmugtur. Dogru teknigin kullanimi ile tedavide
basart da artmakeadir. Paralel prob yerlestirme teknigiyle,
6-12 ay, hatta daha uzun siiren belirgin diizelme (%60-
%80 diizelme) bildirilmistir. Ug kereye kadar olan tekrar
tedavilerinden fayda saglanmis, fakat tekrar sayisinin limiti
belirlenmemistir (16). Literatiirden bazi 6rnekler ele alin-
diginda lomber faset nérotomisinde degisik caligmalarda 1
yillik basart oranlari %43 ile %80 arasinda degisebilmekte-
dir (2,6,10).
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SAKROILIAK EKLEM ENJEKSiYONLARI:
TANIM/HASTA SECIMI/UYGULAMA TEKNIGI

INJECTIONS TO SACROILIAC JOINT:
DESCRIPTION/INDICATIONS/TECHNIQUE

0oz

Sakroiliak eklem agrist stk goriilmesine kargin teshis edilebilme oran: diigiikeiir. Sakroiliak eklem agrisinin tanisini koyabilmek
icin aklida bulundurulmali ve gerekli tanisal aragtirma yapilmalidir. Sakroiliak eklem kékenli agriy1 teshis etmede yardimet
baslica testler sakroiliak sulkusa basmakla agri olmast ve Yeomans testidir. Gaenslen ve FABERE testleri ilk iki testten daha
diisiik tan1 degeri olmakla birlikte yapilmasi yararlidir. Benzer sekilde, sakroiliak eklem agrisi olan olgularda sakroiliak eklem
subluksasyonu ve buna bagli hastalarin spesifik yiiriime paterni goriilebilir. MR ve BT gibi ileri radyolojik incelemelerde,
eklemde ve komsu kemik dokuda dejenerasyon ve/veya 6dem bulgulari goriilebilir; ancak mutlak degildir. Sakroiliak ekleme
lokal anestezik madde enjeksiyonu ile tani kesin hile gelir. Bu enjeksiyondan yarar géren hastalar, yakinmalarinin tekrar
baslamas: durumunda radyofrekans ablasyon ile sakroiliak eklemin denervasyonu uzun siireli yarar saglayacakur. Fayda/risk
orani olarak sakroiliak eklem kékenli agrinin girisimsel agr1 yontemleri ile tedavisi, spinal cerrahinin verimli islemlerinden
biridir.

Anahtar Sézciikler: Sakroiliak eklem, Omurga, Agri, Enjeksiyon, Radyofrekans ablasyon

ABSTRACT

Pain of sacroiliac joint is commonly occurred, however, diagnosis of it is lower than expected. Diagnosis of sacroiliac joint pain
should be kept in mind, then examination and radiological analyses must be evaluated that focused on this area. Sensibility
of joint with pushing through sacroiliac sulcus and Yeomans test are main diagnostic exams. Gaenslen ve FABERE tests have
lower specifity, but useful for differential diagnosis. In addition, subluxation of the joint can be diagnosed by specifically
walking pattern. MRI and CT revealed that edema and/or degenerative changes can be seen on the sacroiliac joint and
constituents of it. Injection of local anesthetic drug to sacroiliac joint can provide definitive diagnosis and also treatment.
The patients with improving by injection will be ablated by radiofrequency for a long time, if their pain would occur again.
Injection for pain of sacroiliac joint is a cost-effective procedure in the spinal surgery.

Keywords: Sacroiliac joint, Spine, Pain, Injection, Radiofrequency ablation

GIRIS risk orant olarak sakroiliak eklem kékenli agrinin girisimsel
agrt yontemleri ile tedavisi, spinal cerrahinin verimli islem-
lerinden biridir. Teknik hem basittir hem de riski bircok
cerrahi yonteme gore diisiiktiir. Buna karsin hastalarin agri-
larinda ve buna bagli olarak da yasam kalitelerinde dramatik
diizelmeler olmaktadir.

Sakroiliak eklem agrist sik goriilmesine kargin teshis edile-
bilme oran: distikeiir. Sakroiliak eklem agrisinin tanisini
koyabilmek, bir¢ok spinal ameliyattan kagcinmak icin her
spinal cerrahin bilmesi gereken bir noktadir. Aslinda fayda/



Agri, anatomik degil fizyolojik olarak tani konulmasi
gereken bir konudur. Omurganin dejenerasyonu dogal
bir siiretir; hi¢ sikayeti olmayan bireylerin de radyolojik
incelemelerinde bu dejenerasyona paralel bulgular saptan-
maktadir. Bu dejenerasyon bulgulari ¢ogu zaman agriya
veya herhangi bir sikayete yol agmazlar ve genellikle tedavi
gerektirmezler. Ayrica torakolomber bolgeye yonelik olarak
yapilan radyolojik incelemelerde, sakroiliak eklem kékenli
agriyt gosterebilecek bir belirti olmayacak ve agri torako-
lomber bolgede saptanan diger dejeneratif gorinciiler ile
(faset hipertrofileri, imli kanal darlig1, dejeneratif skolyoz
vs gibi) iliskilendirilebilecektir. Bu nedenle agri yakinmasi
iyi sorgulanmali, muayene bulgulart daha genis bir pencere-
den analiz edilmelidir.

Sakroiliak eklem kékenli agrilarin bircogunda belirgin bir
neden saptanamaz. Ancak bazi olgularda skolyoz, S1 pedi-
kiil vidalamasinin yapildigt spinal stabilizasyon, dogumsal
kalca ¢ikigi, bir bacagin kisa olmasi gibi predispozan fak-
totler vardir. Sakroiliak eklem agrisinda ¢ekilen sakroiliak
MR’larda ekleme komsu kemiklerde 6dem bulgularinin
goriilebilir; ancak mutlak degildir. Benzer sekilde, sakroiliak
eklem agrist olan olgularda sakroiliak eklem subluksasyonu
ve buna bagli hastalarin spesifik yiiriime paterni goriilebilir.
Ancak unutulmamalidir ki; bazi hastalar1 ne radyolojik
incelemeleri ne de yliriime paternleri tant koydurucu olma-
yabilir. Bu hastalarda teshis icin sakroiliak ekleme uzun
etkili lokal anestezik (Bupivakain) enjeksiyonu yapilabilir.
Enjeksiyondan sonra agrinin en az 6-8 saat gegmesi, veya
cok azalmasi, taniy1 koydurur.

Sakroiliak eklem kokenli agriyr teshis etmede yardimet
testler tarif edilmistir.

1- Sakroiliak sulkusa basmakla agri olmast
2- Yeomans testi,
3- Gaenslen testi,

4- FABERE testi; Bu test, ilk iki testten daha diisiik ancak
Gaenslen testinden daha degerlidir.

Peki kimlerde sakroiliak eklem koékenli agri oldugundan
stiphelenecegiz ve sakroiliak provokasyon testlerini sonra
da sakroiliak enjeksiyonu uygulayacagiz: Kanaatimce spinal
hasta muayenemizde nasil Lasegue testini rutin olarak
yapiyorsak FABERE, Yeomans testlerini ve sakroiliak
ekleme baskiy1 rutinimize eklemeliyiz.

Klasik olarak sakroiliak agrinin L5 spinéz cikintisinin
altinda, sakroiliak sulkusta (sakrum spinézleri ile crista
iliaca posterior arast) hissedilecegidir, bazen de uylugun dis
arkasina dogru yayilir, ancak bazi hastalar bu tanimlamaya
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uymayabilir. Sekilde klinigimizde yapilan bir tez ¢aligma-
sinda enjeksiyonlarla sakroiliak agrisi oldugu dogrulanan
hastalardaki agri yayilimi gosterilmekeedir (Sekil 1). Seffaf
kagitlar tizerine gizilen alt ekstremitenin dnden, arkadan ve
yandan goriintimleri {izerinde hastalardan agrilarint hisset-
tikleri yerleri kalemle isaretlemeleri istenmistir. Daha sonra
bu seffaf kagitlar iist iiste konularak fotokopisi ¢ekilmis ve
béylece tiim hastalarin verisi tek bir kagit izerinde toplan-
musur. Sonugta daha ¢ok hastanin isaretledigi, bir baska
deyisle agrinin en ¢ok goriildigii bolgeler daha koyu halde
goriiliirken daha az hastanin isaretledigi bélgeler agik renkle
isaretli hale gelmistir. Goriildugi gibi klasik tanimlamaya
uygun olarak sakroiliak sulkus ¢ok koyu olarak boyanmus-
ur. Yani bircok hasta bu bélgesinin agridigini belirtmistir.
Ancak klasik ogretiden farkli olarak agrinin siyatik sinir
trasesi, kastk, bacak dis-arka bélgesi gibi degisik bélgelerde
de hissedilebildigi dikkat cekmektedir. Bu tiir bir agr1 yakin-
mast L5 kék basisinda da goriilebilecegi unutulmamali ve
sakroiliak eklem agris1 agisindan ayirict tant yapilmalidir.

Agr1 konusuna klasik nérosiriirji egitiminin ogretileri ile
yaklagsmak yeterli olmayabilir; L5 dermatomunda agri ile
L4-L5 protriizyon birlikteliginde ortaya ¢ikan ayni agrinin
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Sekil 1: Sakroiliak eklem kokenli agrinin yayilimi.
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sakroiliak eklem ile de ilgili olabilecegi unutulmamalidir.
Sakroiliak agr1 teshisi, yalnizca sakroiliak MR'da ekleme
komsu kemiklerde 6deme ve bazi yiirtime paternlerine
indirgenmemeli buna iligkin ayrintili sorgulama ve muayene
yapilmalidir.

Peki neden sakroiliak eklem enjeksiyonu beyin cerrahlar:
tarafindan  yapilmamaktadir? Bence bunun en &nemli
nedenleri; sakroiliak eklem agrisinin ayirict tanida diisii-
niilmemesi, tant konmus olsa dahi enjeksiyon isleminin
bilinmemesi ve hastanin diger branglara sevk edilmesidir.

Peki islem nasil yapiliyor? Islem kesinlikle goriintiileme
esliginde yapilmalidir; bunun i¢in BT ya da C kollu
skopi kullaniyoruz. C kollu skopi, hem kullanim kolaylig:
hem de yasal bazi uygulamalarin disinda olmasi 6nemli
avantajlaridir.  Ameliyathane sartlarinda  daha  giivenli
yapmaktayiz.

BT alunda 6nce tim sakrumun genis araliklarla (1 cm)
aksiyel kesitlerini aliyoruz. Aksiyel kesitlerde sakroiliak
eklemin ilk bagladig1 kesitle sonlandig; kesiti tespit ediyoruz.
Eklemin 1/3 alt bélimii giris yerimizdir. Ornek vermek
gerekirse sakroiliak eklem kranialden itibaren 3. kesitte
baslamus ve 15. kesitte bitmis olsun. Eklem 12 kesit boyunca
devam ediyor demektir. Giris yerimiz bu 12 kesitin 8. kesiti,
bir baska deyisle bastan itibaren 11. kesittir. Bu 11. kesit
tizerinde orta hattan ne kadar uzaktan igneyi girecegimizi ve
agimuzt hesapliyoruz (Sekil 2).

[slemi 22 gauge Chiba ignesi ile yapiyoruz. Ekleme girdikten
sonra 0.5-1.0 cc arast kontrast madde verip eklem icinde

yayildigindan emin oluyoruz (Sekil 3).

Dejenere sakroiliak eklemlerde eklem kapsiiliiniin anteriorda
yirtk olabilir. Bu durumda verilen kontrast madde eklem

Sekil 2: Aksiyel CT kesiti tizerinde yapilan olgiimler ve ignenin

ckleme yaklagmasi goriiliiyor.
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icinde yayilmadan direke iliak kanat anteriorunda gériilebilir
(Sekil 4). Bu durumun bir sakincasi olmamakla birlikte
kontrast madde sonrast Bupivakain verirken ozellikle yavas
vermemiz gerektigini gosterir. Hizli verdigimiz zaman lokal
anestezik eklem icinde hi¢ durmadan anteriora kagacak
demektir. Eklem icine 1 cc Bupivakain vermek yeterlidir.
Ek olarak kortikosteroid vermenin herhangi bir faydas:
yoktur. Lokal anestezigi yavas vermek icin 1 cc’lik insiilin
enjeksiyonu kullanmak gerekir. Igne ucunun eklem iginde
oldugunu BT kesiti ile dogrulamamiza ragmen kontrast
madde gitmiyorsa igne kemige yaslanmis olabilir. 90 derece

igneyi cevirmek genelde yeterli olur. Bu durumda da sivi

Sekil 3: Kontrast maddenin sakroiliak eklem icinde yayilmasi
goriiliiyor.

Sekil 4: Kontrast maddenin yirtik sakroiliak eklem kapsiilii
yoluyla disartya, iliak kanatin anterioruna ¢ikug: griiliiyor.



gitmiyorsa igne kemik i¢ine saplanmug olabilir. Tamamen
¢tkmamasi icin dikkat ederek 1 mm kadar ¢cekmek yeterli
olacakur. Kontrast madde ekleme yayildiysa akigkanlig
cok daha fazla olan Bupivakain sorunsuzca verilebilecek
demektir.

mA

cGy cm?

Sekil 5: On-arka skopi goriintiisiinde kontrast madde verildikten
sonra sakroiliak eklemin halka seklinin belirginlesmesi ve ignenin
medialde goriilen posterior kenardan girmesi.
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Skopi altinda sakroiliak eklem enjeksiyonu yaparken akli-
mizda tutmamiz gereken baslica husus eklemin posteriordan
anteriora ve medialden laterale dogru seyrettigidir. On-arka
skopide eklem bir halka geklinde gériiniir ve medialde olan
kenar bizim igneyi girecegimiz posterior kenardir (Sekil 5).

Ancak girisin daha kolay olmasi i¢in skopinin C koluna
rotasyon yaptirarak 1sinin acisint eklemin agust ile paralel
hale getiriyoruz. Bu durumda eklem artik halka geklinde
degil cizgi seklinde goriinecektir. Ciinkii 6n kenar ile arka
kenar tist tste gelecektir (Sekil 6A, B).

Bu durumda 22 gauge Chiba ignesini tiim gévdesi kafasinin
arkasinda nokta halinde (bull’s-eye) ekleme ilerletirsek igne
skopinin 1sintyla paralel olacak ve ekleme girecektir. [gnenin
ekleme girdigini genelde yumusak lastik silgiye batar gibi
hisle anlariz. Verilen kontrast maddeyle eklem bir halka

olarak degil bir ¢izgi olarak boyanacakur (Sekil 7).

Belirtmek istedigim bir bagka nokta da eklem igine girile-
mezse eklemin posterior yiiziine Bupivakain dékiilebile-
cegidir. Bazt durumlarda (¢ok seyrek olmayarak) eklemin
icine girilememektedir. Béyle bir durumda eklemin tizerine
dokiilecek Bupivakain 1 cc’den daha fazla olmali (mini-
mum 2 cc) ve eklemin 1/3 kismu 6zellikle hedef alinmalidur.
Diagnostik olarak eklemin {izerine lokal anestezik dskmek
de eklemin igine girme gibi etki edebilir ancak terapotik
olarak etkisi ¢ok azdir ya da yoktur. Yani eklemin {izerine
Bupivakain dokiildiigiinde agri ge¢mekte ancak ¢ok kisa
bir zamanda (6 saatten az olmamak tizere) geri gelmekeedir.
Ancak enjeksiyon eklemin icine yapildiginda hastalarin
agrilarinin uzun siireler (6 ay, 1 sene, 1.5 sene gibi) gegebil-
digini gérmekteyim. Ayrica, son zamanlarda Bupivakain'in

aynen kortikosteroidler gibi enflamasyonu baskilayict etki

i

Sekil 6: A) On-Arka goriintiide sol sakroiliak eklem. B) C kola yaptirilan rotasyonla sakroiliak eklemin 6n ve arka kenarlari ist iiste

gelmis ve aralik daha parlak beyaz gériiniiyor.

7|
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yapugina dair yayinlar da ¢ikmistir. Sonug olarak her zaman
eklemin i¢ine girmek i¢in gayret gdstermeliyiz.

Enjeksiyondan sonra ne yapiyoruz? Hasta hig fayda gormez-
se (veya 6 saaten az fayda goriirse) on teshisimiz yanlisur
yani hastanin agrisi sakroiliak eklem kokenli degildir. Hasta
fayda goriirse ve bu fayda uzun zaman (en az 6 ay) devam
etmigse agri tekrar basladiginda enjeksiyonu tekrarliyoruz.
Hastanin 6 saat ile 6 ay arasinda bir zaman dilimi icin ge¢-
tiyse hastaya sakroiliak eklem RF i yapiyoruz. RF’den bek-

lentimiz hastanin agrilarinin en az enjeksiyon sonrasinda
oldugu kadar ge¢mesi ve bu agrisiz dénemin 9 ila 15 ay
devam etmesidir.

Sekil 7: Skopinin C kolunun rotasyonu eklemin kargt tarafina
rotasyonu ile tek ¢izgi halinde goriilen sakroiliak ekleme Chiba
ignesinin “bull’s eye” yontemi ile girmesi. Verilen az miktar (0.5
ccden fazla olmayan) kontrast madde eklemin icinde siyah bir
¢izgi seklinde goriiliiyor.

RF ablasyon i¢in probu sakroiliak eklem ile sakral poste-
rior foramenler arasinda, tercihan tam ortada, sakrumun
posterior yiiziine yapisik olarak yerlestirmek gerekir (Sekil
8A, B). Probun hedefi sakroiliak eklemden ¢ikip sakrumun
posteriorunda seyrederek sakrum posterior foramenlerin-
den giren affarent agr lifleridir. Probun ucunda 3 ardigik
elektrod vardir: Sirasiyla her elektroda birer dakika 80
derece monopolar, daha sonra da 1. Elektrod ile 2. Elek-
rod arasinda 1 dakika 80 derece bipolar, en son olarak 2.
Elektrod ile 3. Elektrod arasinda 1 dakika 80 derece bipo-
lar radyofrekans enerjisi veriliyor. Islem toplam 5 dakika
stirtiyor ancak agrili oldugu i¢in sedasyon altinda yapilmast
gerekli. Sakral posterior foramenlere giren tiim agr1 lifleri
béylece ablazyona ugraulmis oluyor. Ancak sakroiliak eklem
gibi biiylik bir eklemin affarent innervasyonu ¢ok fazla. L5
dorsal ramusundan lifler aldigini biliyoruz. Hatta L4 medial
daldan da liflerin geldigi yazilmaktadir. Biz her sakroiliak
eklem RF isleminde tamamlayict olarak L5 dorsal ramus
RF ablazyonu da yapmaktayiz (Sekil 9A, B). Bu islemde
de 1.5 dakika 85 derece monopolar radyofrekans enerjisi
vermekeeyiz.

Sakroiliak eklemi sabitlemeye yonelik vidalama prosediirle-
ri, eger enjeksiyondan kisa siireli yarar gérmiis ancak rad-
yofrekansin fayda etmedigi hastalara uygulanabilir.

Sonug olarak; tani koymak icin sakroiliak eklem enjeksiyon-
lar yapildik¢a bu hasta grubu daha iyi taninacak, iyilesen
hastalarin geri doniisii artukea sosyo-ekonomik y6nden
daha verimli bir islem yayginlasacakur.

Sekil 8: A) On-arka skopi goriintiisiinde RF probunun her ii¢ probunun da sakral posterior foramenler ile sol sakroiliak eklem arasina

yerlestigi goriiliiyor. B) Lateral skopi goriintiisitnde RF probunun sakrum posterior duvari ile direke olarak temas ettigi, arada bir bogluk

olmadigt (3. elektrodun proksimali haricinde) gériiliiyor.
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Sekil 9: A) On-arka skopi goriintiisiinde sag L5 dorsal ramus RF ablazyonu. Kaniil ucunun S1 superior artikiiler proges ile sakral alanin

yapugt acinin tam kosesine oturdugu goériilmekee. B) Lateral skopi goriintiisiinde sag L5 dorsal ramus RF ablazyonu. 20 gauge, 15 cm
uzunlugunda, 1 cm kivrik-aktif uglu RF kaniilii kullanmaktayiz. Ucun kivrik olmasi bolgeye tam oturmasini, kaniilii repozisyone etmeden
sadece kafasindan rotasyone ederek RF ablazyon islemini tekrarlamay1, boylece daha genis bir alani ablazyona ugratmayi saglamaktadir.
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KAUDAL BLOK:
TANIM/HASTA SECIMI/UYGULAMA TEKNIGI

CAUDAL BLOCK: DESCRIPTION/INDICATIONS/TECHNIQUE

(074

Kaudal blok, cerrahi anestezi ve girisimsel agr1 uygulamalari i¢in kullanilan bir epidural anestezi teknigidir. Sakral hiatus yolu
ile spinal epidural araliga distal ugtan girilerek uygulanir. Bolgesel anestezi uygulamalari agisindan, epidural ve spinal anestezi
islemleri kadar etkin olmasina kargin yeterince yaygin kullanilmamaktadir. Diger yandan, iliak kanatlarin S1 foramenlerini
kapatmasindan dolay: transforaminal yoldan yapilamayan blok islemi i¢in alternatif olabilir. Bu yazida kaudal blok isleminin
teknigi ve endikasyonlar: tartigilacakuir.

Anahtar Sézciikler: Kaudal blok, Omurga, Agri, Enjeksiyon

ABSTRACT

Caudal block is an epidural anesthesia technique that commonly used for surgical anesthesia and pain management. It is
performed via distally of dural sac by inserting a needle to entrance into the spinal epidural space through the sacral hiatus.
Caudal epidural block is an effective technique as well as epidural and spinal anesthesia; however, it had not widened using
for pain management. Moreover, it should be kept in mind as an alternative method in case of closing of S1 foramen with

iliac wings and/or transverse process. In this paper, we explain the technique and indications of caudal epidural block.

Keywords: Caudal block, Spine, Pain, Injection

GIRIS
Lokal anestezik ajanin sakral kanala ilk kez uygulanmast
1901 yilinda tanimlanmis, 1921 yilinda lumbar epidural

yaklasim tanimlanana kadar epidural anestezi amaciyla
kullanilmigtir.

Kaudal blok epidural ve spinal bloga gére daha kolay uygu-
lanmasina ragmen bu iki yéntem kadar kullanict bulama-
maktadir. Bunun nedenleri arasinda anatomik noktalarin
diger yontemlerde oldugu kadar kolay saptanamamasidir.
Hastalarin yaklagik %8’inde hiatusun olmadigy ileri siiriil-
mektedir. Gerek spinal gerekse epidural blokta daha genis
bir alana anestezi saglamak miimkiinken, kaudal blokta
ancak kiiciik bir bélgede anestezi saglanabilmektedir.

Sakral Hiatus

Sakral hiatus sakrumun arka duvarinin alt kisminda S5 ve
bazen S4 laminalarinin birlesmesinden olusan U veya V
seklinde bir yarik olusturur. Sakrokoksigeal bélgenin 6nemli
bir kismini kaplayan sakrokoksigeal membran tarafindan
ortilir. Bu ligamandan gegildiginde epidural boslugun
kaudal sinirina ulagilir.

Sakral hiatus ok fazla anatomik degiskenlik gosterir. Hi-
atus genellikle basasagi déonmiis U seklindedir. Biiytikligi
farklilik gosterebilir. Dural kesenin ucu ve hiatusun apeksi
arasindaki uzaklik dura ponksiyonu ydniinden onemlidir
ve yaklagik 4.5 cmdir. Ancak olgularin %1’inde total sakral
spinal bifida vardir. Yine olgularin %8’inde hiatusa rastlan-



mamakea, %5’inde de hiatusun apeksinde kanalin 6n arka
capt 2 mmden daha az oldugu saptanmamakeadr.

Sakral Kanal

Lumbar spinal kanalin devami olan sakral kanal 12-65
mm’lik bir hacme sahip olup, sakral kanal icinde dural
kesenin son kismi genelde S1-S3 arasinda sona ermekeedir.
Son bes sakral sinir koki ve koksigeal sinir, sakral kanalda
seyreder. Epidural venoz pleksusun bir pargasi olan sakral
venoz pleksusu, genellikle S4 diizeyinde sona erer. Kanalda
spinal kordun sinirsel yap1 tastmayan son kismi olan filum
terminale de bulunur. Kanalin geri kalan kismi, epidural
yag dokusu ile doludur. Bu doku eriskinlerde daha fibréz ve
sert bir 6zellik gosterir.

Sakral ve Koksigeal Sinirler

Bu sinirler anorektal bélge, perine tabani, vajina, sfinkterler,
tiretra ve skrotumdan gelen duyusal uyaranlar: tagir. Sakral
sinirler ayrica gluteal bolgenin arka yiiziinden baslayip
ayagin plantar ve lateral yiiziinde ince bir bandi da innerve
eder. Bu bolgelerin ameliyatlarinda kaudal blok tek bagina
yeterli degildir.

Kaudal Blogu Etkileyen Faktérler

Lokal anestetiklerin kaudal araliga verilmesinden sonra
plazma diizeyleri epidural ve spinal anesteziye gére daha
dusiik diizeyde saptanmistir. Kaudal anestezinin epidural ve
spinal anesteziye gore ok daha geg bagladigi goriilmektedir.
Kaudal blogun tam yerlesmesi ortalama 40 dakikalik bir sii-
reyi kapsamaktadir. Kaudal blokra icin, bupivakain %0,25,
prilokain %1, klorprokainin %2, etidokain, mepivakain ve
lidokain soliisyonlari kullanilmakeadir.

Kaudal aralia verilen lokal anestezik soliisyonun yayilma-
sinda bircok etken rol oynamaktadir. Bu etkenler arasinda
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yas, kilo, boy, doz, ajanin verilme hizi sayilabilir. Bu etkenle-
rin yansira kaudal epidural araligin ¢capt, sakral kanalin ¢api,
sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, epidural boslukta
septumlarin bulunmasi, epidural bosluktaki yag dokusunun
mikear1 gibi etkenler de kaudal blogun etkinliginde 6nemli
rol oynamaktadir.

KAUDAL BLOK UYGULAMA TEKNIGI

Kaudal blok oncesi hastaya islemin ayriuli olarak anlaul-
mast gerekir. Igne hastanin yasina gére secilir. Cocuklarda
2-3 cm lik 23-25G igne yeterlidir. Bityiiklerde ise 22G igne
tercih edilmelidir. Ignelerin kisa olmast daha dogrudur.
Boylelikle sakrokoksigeal ligamandan ge¢me hissi daha
kolay alinmaktadir. Kateter yerlestirilecekse 5-7 cm’lik 18G
Crawford tipi igne tercih edilir. Kaudal bolgeye kateter
yerlestirilirken TUOHY ignesinin kullanilmast tavsiye edil-
mekeedir.

Hasta Pozisyonu

Hastaya ii¢ sekilde pozisyon verilebilir:
1- Lateral Sims pozisyonu

2- Yiiziistli pozisyon

3- Diz-Dirsek pozisyonu

Lateral Sims Pozisyonu

En ¢ok tercih edilen Lateral Sims pozisyonudur. Sag elini
kullanan hekim i¢in hasta sol yan tarafi {izerine yatrilir.
Altta kalan bacak hafif fleksiyona iistteki bacak ise iyice
fleksiyona getirilir. Bu sekilde kalcalar birbirinden iyice
ayrilir. Kalcanin agir1 fleksiyonuna gerek yoktur.

Yiiziistii Pozisyon

Hastanin pelvisi altina yastk yerlestirilerek yiiziistii yaurilir;

Fatioalaum

Sacral ligameant
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hal4 bir¢ok anestezistin sik kullandig1 pozisyondur. Bagpar-
maklar mediale dénecek sekilde ayak ice dondiiriilir. Bu
pozisyonda kaudal blok kolaylikla uygulanabilir. Ancak acil
bir durumda hava yolunun saglanmasi ve diger acil girigim-
lerin yapilmasi zordur.

Diz Dirsek Pozisyonu

Ozellikle hamilelerde kullanilmaktadir. Hasta hazirlanirken
genis bir bolgenin silinmesi gerekir. Boylelikle isaret nokta-
larinin palpasyonu rahatlikla saglanir. Geng zayif bir hastada
sakral kornular ve aralarindaki sakral hiatusun ¢okiintiisii
kolaylikla goriiltir. Ancak birgok hastada bu nokralarin
palpasyonu gerekir. [gnenin posterior sakral foramene gir-
mesi hiatusa girilmis hissi verebilir. Sakral hiatus yakininda
ligamanla ortilii baska ¢okiintii bolgeleri de sakral hiatus
goriiniimiinii verebilir. Ancak bu noktalardan enjeksiyon
miimkiin olmaz.

Orta hattun gok iyi saptanmast gerekir. Once koksiks ucu
palpe edilir. Daha sonra 4-5 cm yukariya dogru ¢ikilarak
her iki sakral boynuz arasinda sakral hiatus saptanir. Bazen
kornunun biri kolaylikla palpe edilirken, digeri edilemez ve
parmagin ucu daha laterale kayar.

Posterior superior iliyak spinalar ve sakral hiatus bir eskenar
tiggen olusturur. Bu noktalar kullanilmadig takdirde rekeu-
ma tuse gerekir.

Sakral hiatus saptandiktan sonra igne cilt ile 120 derecelik
act yapacak sekilde yonlendirilir. Sakrokoksigeal ligaman-
dan gegis hissedilir. [gne ilerletilir ve sakrumun 6n tarafina
dokunur. On duvara dokunana kadar bir bosluk hissi vardur.
Gegis hissi alindiginda ignenin 6n duvara dokunana kadar
ilerletilmesine gerek yoktur. Daha sonra ignenin yéni ka-
nalin uzunlama eksenine dogru degistirilir. Igne 1 cm kadar
daha ilerletilir. Bazen ignenin ilerlemesi miimkiin olmaz.
Bu durumda da aspirasyondan sonra test doz lokal aneste-
zik verilebilir.

Ignenin dogru yerlestirilebilmesi igin dikkat edilmesi
gereken noktalar:

1. Sakral kemigin her iki yaninin saptanmasi yalanct bir
hiatusa girme olasiligini ortadan kaldirmaz. Ancak daha
laterale kayilarak rektumun yan duvarinin delinme
riskini nler.

2. Aspirasyon sirasinda serebrospinal sivi, hava ya da kan
gelmemesi 6nemlidir.

3. 2-3 ml hava veya lokal anestezik ajan verildikten
sonra, yiizeyel bir krepitasyon ya da cilt altinda sislik
alinmamasi gerekir.

[gnenin sakral hiatustan gegisi sirasinda x-ray goriintiisii.

4. Enjeksiyon sirasinda direng olmamasi gerekir.

5. Igne dogru yerlestirildigi takdirde kanal iginde rahatlikla
hareket etmesi gerekir. Ancak ignenin fazla ilerletilmesi
kan damarlarinin zedelenmesine yol agacag: icin dogru
degildir.

6. Enjeksiyon sirasinda lokal agri olmamast gerekir. Agr
ignenin yanlis yerlestirildigini gdsterir.

7. Enjeksiyon sirasinda sakrumda parestezi ya da dolgunluk
hissi alinabilir. Parestezi sakrumdan ayak tabanina kadar
yayilabilir. Bu durum enjeksiyondan sonra sona erer,
basarili bir blogun habercisidir.

8. igne ilerletilirken sakrumun 6n duvari ile siirtiinme hissi
alinabilir. Bu durum ignenin dogru yerde oldugunu gos-
terir.

KAUDAL BLOK ENDIiKASYONLARI
1. Erigkin Anestezisi

Kaudal anestezi o6zellikle anal cerrahide hemoroidektomi,
anal dilatasyon, vulva ve vajina ile ilgili girisimlerde, skro-
tum derisi ve penis cerrahisi, bazen de alt ekstremitelerle
ilgili ameliyatlarda kullanilabilir. Hemoroidektomi sonrast
postoperatif analjezi saglanmasinda ¢ok etkilidir.

2. Pediatrik Anestezi
Cocuklarda sakral hiatus kolaylikla palpe edilebilmektedir.

Bu nedenle yontem kolay, hizli ve giivenle uygulanabilmek-
tedir. Sakral kaudal blok penis, anal bélge ve uyluk bolgesi



icin elverisli bir anestezi saglamaktadir. Cocuklarda kaudal
anestezi icin 6zel bir endikasyon konjenital distrofik miyo-
tonidir.

3. Obstetrik Anestezi ve Analjezi

Son yillarda obstetrik analjezi ve anestezi amactyla lomber
epidural blok kadar yaygin olmasa da kullanilmakeadir.
Ozellikle dogumun ikinci déneminde agri sakral koklerle

iletildiginden blok daha etkili olmaktadur.
4. Sinir Kokii Blogu

Anatomik olarak, S1 koklerini iliak kanatlarin kapatmast
nedeniyle ignenin kat edecegi yoldan S1 foramenine ulagim
zorluk gostermektedir. Girisimsel agri uygulamalarinda kul-
lanilan transforaminal sinir kokii blok yéntemi S1 kokleri
icin kaudal yoldan ulagilarak yapilabilmektedir.

KAUDAL BLOK KOMPLIKASYONLARI

1. Ignenin yanlis yerlestirilmesi sonucu blok tutmaz veya
boliim boliim tutar.

2. Intravendz ya da interossedz bolgeye girilmesi.

3. Dura ponksiyonu sonucu % 1 oraninda iyatrojenik
spinal blok ortaya ¢ikabilmektedir. Bunu énlemek igin
ignenin sakral kanalda 1-2 cm den fazla ilerletilmemesi
gerekir.

4. Lokal anestezik ajanin torasik bolgeye kadar yayilma
sonucu, yaygin sempatik bloga neden olabilir.
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5. Ligaman delinmesine bagli postoperatif dénemde agri
ve hematom gelisebilir.

6. Idrar retansiyonu goriilebilir.
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EPIDUROSKOPI:
TANIM/HASTA SECIMI/UYGULAMA TEKNIGI

EPIDUROSCOPY: DESCRIPTION/INDICATION/TECHNIQUE

0z

Kronik bel agrisi, bas agrisindan sonra ikinci siklikta goriilen yakinmadir. Epiduroskopi (EDS), epidural araligin fleksibl
fiberoptik endoskop ile goriintiilenmesidir. EDS spinal agri sendromlarinda bize teshis ve tedavi imkani saglar. Teshis ile ilgili
ana endikasyon kronik spinal agri sendromlarinin taninabilmesidir. Terapétik endikasyonlar farmakolojik ajanlarin direke
uygulanmast amact ile kullanilir. Epidural irrigasyon, epidural intratekal kateter yerlestirilmesi, lazer, radyo frekans gibi
fiziksel ya da kimyasal ajanlarla adezyon veya skar dokusularinin direke lizisi, mekanik irrigasyon yontemleri kullanilabilir.
EDS prosediirlerinden faydalanilabilmesi i¢in uygun hasta secimi yapilmali ve endikasyon titizlikle ortaya konulmalidir.
Kanama egilimi, antikoagulan tedavi, Kauda Equina Sendromu ya da ileri nérolojik defisite neden olan disk hernisi,
KIBAS, uygulama alaninda veya sistemik bir enfeksiyon, EDS ile uygulanacak ilaca karst agirt duyarlilik, hastanin isglemi
reddi gibi mutlak kontrendikasyonlarinin yaninda rélatif kontrendikasyonlari da mevcuttur. Sonug olarak EDS, bildirilen
mortalitesinin  olmamast ve olduke¢a az morbiditesiyle giivenli bir teghis ve tedavi aracidir. Ancak tedavinin uzun dénem
sonuglarinin dogrulanabilmesi i¢in daha fazla kontrollii caligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Sézciikler: Epiduroskopi, Kronik bel agrisi, Minimal invaziv lomber cerrahi
ABSTRACT

Chronic low back pain is the second most common complaint after headache. Epiduroscopy (EDS) is the imaging of
the epidural space with a flexible fiberoptic endoscope. EDS allows us to diagnose and treat spinal pain syndromes. The
main indication for diagnosis is the recognition of chronic spinal pain syndromes. Therapeutic indications are used for
the direct application of pharmacological agents. Epidural irrigation, epidural intrathecal catheter placement, direct lysis
of scar tissue with physical or chemical agents such as laser, radio frequency, or mechanical irrigation methods can be
used. In order to benefit from EDS procedures, appropriate patient selection must be made and the indication must
be meticulously demonstrated. There are relative contraindications besides absolute contraindications such as bleeding
tendency, anticoagulant therapy, Cauda Equina Syndrome or disc hernia causing advanced neurological deficit, KIBAS,
application system or systemic infection, hypersensitivity to the drug to be applied with EDS, rejection of the patient’s
procedure.As a result, EDS is a safe diagnostic and treatment tool with no reported mortality and very little morbidity.
However, more controlled studies are needed to confirm the long-term results of treatment.

Keywords: Epiduroscopy, Chronic low back pain, Minimal, Minimally invasive spine surgery



GIRIS

Kronik bel agrist, bas agrisindan sonra ikinci siklikta goriilen
yakinmadir. Saglik kuruluglarina bagvuru nedenlerinin ilk
siralarinda yer alir ve ciddi is goremezlik sorununa yol agan
bir halk sagligi sorunudur. Tim toplumlar icin solunum
sistemi enfeksiyonlarindan sonra ikinci siklikta isglicii
kayb1 sebebidir. Inatgt bel ve bacak agrist sendromlarinda
konservatif yontemler bazt grup hastalari memnun
etmeye yetmemektedir. Cerrahi tedavi yontemleri; hatta
artan sofistike mikrocerrahi yontemlerine ragmen hala
hastalarin yaklastk %10’unda beklentilere cevap olabilecek
diizeyde basarili sonuglara ulasilamamakeadir. Bu sorunun
¢ozlimii amaciyla, son yillarda spinal agri sendromlarinin
endoskopik yontemler ile teshis ve tedavisi i¢in dnemli
gelismeler saglanmugtir.

TARIHCE

Spinal kanali goriintiilemek icin yapilan calismalar yaklagik
70 yildir devam etmesine ragmen epidural alanin endoskopik
muayenesi hal4 klinik uygulama yéniinden istenilen diizeye
ulagmamustir. [lk 6ncii calisma, kadavra vertebral kolonunu
gormek icin artroskopik enstriimanlari kullanan Burman
tarafindan yapdmusur. 1936 yilinda Stern ilk kez hasta
tizerinde kullanilan myeloskopu gelistirmistir. 1937 yilinda
bu teknigi kullanarak 400 hasta tizerinde yapilan muayene
Pool tarafindan yayinlanmugtir. Bu teknik sayesinde nérit,
disk herniasyonu, neoplazm, yapisiklik ve vendz konjesyon
gibi patolojiler teshis edilebilmigtir. 1960’larin sonlarina
kadar myeloskopi ile ilgili ileri sonuglar yayilanmamustur.
1967°de Japon arastirmact Ooi fleksibl 1stk kaynag ile rijid
optigi kombine ettigi enstriimanla 208 hastayr muayene
etmistir. Takip eden yillarda bunu Blomberg, Olsson,
Holstrom, Mollmann ve ark. tarafindan hem kadavra hem
de hastada epidural araligin muayenesi izlemistir.

Spinal  endoskopi-epiduroskopinin  klinik uygulamada
sicrama yapmast kiiciik kalibreli, fleksibl optik ve 151k
kaynaklarinin  gelistirilmesiyle yasanmustr. 1991 yilinda
Heavner ve ark. fleksibl endoskop kullanarak kadavra,
kopek ve tavsanlarin spinal ve epidural mesafelerinin
endoskopik muayenesini yayinlamistir. Fleksibl optige sahip
epiduroskopik teknoloji ile hastalar tizerinde yapilan klinik
uygulamalar da 1990’Li yillarin baglarina uzanmaktadir.
1993 yilinda Leu sakral yaklagim tekniginin kullanildig:
peridural endoskopik islemi rapor etmistir. Kizelshteyn ve
ark. hayvan deneylerinde balon kateter yardimiyla epidural
yapustkliklarin - adesyolizisini rapor etmislerdir. Boylece
spinal endoskop sadece teshis amaciyla degil aynt zamanda
tedavi amaciyla da kullanilmaya baglanmugtir.
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1994 yilinda Schiitze ve Kurtze bir “Flexible Catheter-Se-
cured Epiduroscopic Unit” ile kronik hastalarda epidural
alanin ilk video-optik muayene sonuglarini yayinlamistir.
1996 yilinda FDA epiduroskopiyi epidural alanin goériin-
tillenmesi amaciyla onaylamustir. 1997 yilinda Schiitze epi-
duroskopi yardimiyla spinal kord stimiilasyonu (SCS) i¢in
elektrot implant ile ilgili ilk raporu yayinlamistir. Schiitze
2000 yilinda retrospektif 165 epiduroskopik muayene so-
nuglarint yaymlamisur. Yine aynt yazar 2004 yilinda agrili
epidural fibrosis ve adezyonlarin lazer teknolojisiyle teda-
visini ve epidural analjezi tedavisini yayinlamustir. 2006 y1-
linda Lorinson ve ark. képeklerde perkiitan epiduroskopiyi
tanimlamiglardir.

TANIM

Epiduroskopi (EDS), epidural araligin fleksibl fiberoptik
endoskop ile goriintiilenmesidir. Miyeloskopi ve spinos-
kopi terimleri de ayni anlamda kullanilir. EDS, baslangicta
agirhikli olarak spinal epidural alandaki anatomik yapilarin
ve patolojik degisikliklerin goriintiilenmesi amaciyla kulla-
nilmasina ragmen giintimiizde sadece teshis amaciyla degil
aynt zamanda lazer, radyofrekans gibi teknolojiler yardim:
ile adezyonlarin ve agrili epidural fibrozisin tedavisi amaciyla
da kullanilmaktadir. Bel agrisinin sebebinin arasturilmasinda
tani/tedavi prosediirii olarak kendine yer olusturmaktadir.
Epidural alanin gériintiilenmesi epidural araliktaki normal
anatomik yapilarin ve patolojik degisikliklerin goriilmesine
izin verir. Epidural fibrozisin belirlenmesinde hassas bir
yontem olarak yayginlagsmakeadir. Epiduroskopik yontemle
agr1 provokasyon testlerinin yapilmast da agri kaynaginin
tespit edilmesine de imkan tanir.

Schiitze'ye gore EDS; sinirler, yag dokusu, konnektif doku,
kan damarlar1 ve spinal dura mater gibi spinal anatomik
yapilarin boyutsal ve renkli gériintiilenmesine imkan tani-
yan, epidural alanin perkiitan minimal invaziv endoskopik
muayenesidir. EDS araciligtyla stenoz ve fibrozis gelisimi,
sekestre diskler, inflamacuar hadiseler ve yapisikliklar ortaya
konulabilir. Daha sonra bu tanima tedavi amagli girisimler
de eklenmistir.

2006 yilinda “World Initiative on Spinal Endoscopy”
(WISE) tarafindan organize edilen konsensiis komitesine
gore ise EDS ya da spinal kanal endoskopi; sakral hiatustan
uygulanan fleksibl endoskop yardimiyla epidural alanin
peruktan minimal invaziv endoskopik araglar ile aragtiril-
masi olarak tanimlanmistir. Bu yontem sinitler, yag dokusu,
konnektif doku, kan damarlari ve spinal dura mater gibi
spinal anatomik yapilarin gosterilmesine imkan tanir. Sito-
kin hedefli ilaglarin uygulanmasi, SCS elektrot implant,
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epidural kateter yerlestirilmesi, epidural steroid uygulan-
mast gibi potansiyel olarak hedeflenen tedavilere de imkan
tanir. Ayrica EDS ile aspirasyon ve biyopsi gibi analizler de
yapilabilir.

ENDIKASYONLAR

EDS spinal agri sendromlarinda bize teshis ve tedavi imkan:
saglar. Bu yiizden EDS endikasyonlarini teshis ve tedavi
endikasyonlari olarak ayirmak miimkiindiir.

Tanisal Endikasyonlar

Ana endikasyon spinal agri sendromlarinin teshis edilme-
sidir. Kronik agr1 sebebini ¢ogunlukla fibrozis, adezyon ve
inflamasyonun olusturmast nedeniyle irrigasyon ve adezyo-
liz prosediiriin esas kismini olugturmaktadir. Spinal epidural
araliktaki invaziv girisimleri ve radikiilopatileri takip eden
epidural fibrozisi ortaya koymak, histopatolojik, histokim-
yasal ve mikrobiyolojik analizler igin 6rnek almak, posto-
peratif degerlendirme yapmak, irrigasyon stvisini uzaklas-
trmak ve epidural agri provokasyon testleri yapabilmekeir.

Terapotik Endikasyonlar

Farmakolojik ajanlarin direkt uygulanmast amaci ile kullani-
lir. Epidural irrigasyon, epidural-intratekal kateter yerlesti-
rilmesi, lazer, radyo frekans gibi fiziksel ya da kimyasal ajan-
larla adezyon veya skar dokusularinin direke lizisi, mekanik
irrigasyon yontemleri kullanilabilir. Baglica kronik direngli
lomber agri sendromlari, postlaminektomi agri sendromu
durumlarinda kullanilmaktadir. EDS, kronik lumbosakral
radikiiler agrilarda, cerrahi gecirmis bel sendromu (CGBS)
hastalarinda, konservatif tedaviye direngli hastalarda akla
gelmelidir.

HASTA SECIMi

EDS prosediitlerinden faydalanilabilmesi icin uygun hasta
secimi yapilmali ve endikasyon titizlikle ortaya konulmali-
dir. Semptomlarin siiresi, hastanin daha 6nce almis oldugu
tedaviler ve mevcut adezyonlarin genisligi gz 6ntinde bu-
lundurularak hasta secimine karar verilir. Kronik lumbosak-
ral radikiiler agrist olan, epidural kortikoseroid enjeksiyonu
ve lomber radyofrekans tedavisine yanit vermeyen, cerrahi
endikasyonun olmadigt ya da cerrahinin kontrendike ol-
dugu durumlarda optimal farmakolojik tedaviye ragmen
devam eden agr1 yakinmasi olan hastalarda epiduroskopik
girisim tercih edilebilir.

KONTRENDIKASYONLAR

EDS komplikasyonlarindan kaginmak icin kontrendikas-
yonlarin iyi bilinmesi son derece 6nemlidir.
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Mutlak Kontrendikasyonlar

Kanama egilimi, antikoagulan tedavi, Kauda Equina Send-
romu ya da ileri nérolojik defisite neden olan disk hernisi,
S2-4 alaninda duyusal bozukluk, belirgin bagirsak ve mesa-
ne disfonksiyonu, artmis epidural basing, KIBAS, uygula-
ma alaninda veya sistemik bir enfeksiyon varligy, islem bol-
gesinde inflamatuar veya distrofik cilt lezyonlar: (anal fistiil,
sakral osteomiyelit), malign tiimér, konjenital anomaliler,
meningeal kist, meningosel, meningomiyelosel, serebrovas-
kiiler hastalik, bobrek ve/veya karaciger yetmezligi, yiiksek
riskli kardiyovaskiiler hastalik, instabl anjina pekrtoris, reti-
nal hastaliklar, gebelik, ileri solunum yetmezligi, EDS ile
uygulanacak ilaca karst asirt duyarlilik, hastanin islemi reddi
EDS’nin mutlak kontrendikasyonlarini olusturur.

Goreceli Kontrendikasyonlar

Bazi psikiyatrik bozukluklar, 60 dkdan daha uzun siire
prone pozisyonda yatamayan hastalar, solunum problemi
olanlar, alkol ve ila¢ bagimliligi, artmis intraabdominal
basing (spinal pleksuslarda vendz kan miktarinda arus) da
EDS’nin nispi kontrendikasyonlarini olusturur.

TEKNIiK

Epiduroskopik muayene, kronik bel agrisi prevalansinin
yiksekligi ve epiduroskopun oncelikle lomber alanda
uygulanmak i¢in tasarlanmis olmasi nedeniyle siklikla
lomber bélgede yapilir.

EDS, siirekli hemodinamik ve solunum monitdrizasyonu
esliginde bilingli sedasyon alunda steril sartlarda ve proflaktik
antibiyotik verilerek yapilir. Islem esnasinda genellikle
hasta ile siirekli iletisim halinde olmak miimkiindiir. Hasta
operasyon masasina prone pozisyonda yaurilir. Lomber
lordozu diizeltmek i¢in batin altina yastik yerlestirilir. Sakral
hiatus etraf1 steril hale getirilir ve lokal anestezi uygulanir.
Hastanin tizeri steril 6rtil ile oreiiliir.

Skopi esliginde Tuohy ignesi ile sakral hiatustan girilir
ve rehber tel yerlestirilin Daha sonra calisma kaniili
bu tel tizerinden yerlestirilerek sakral epidural mesafeye
ilerletilir ve epidurogram ile mesafe dogrulanmasi yapilir.
Bunun icinden fleksibil epiduroskopi igeren video kateter
yerlestirilir ve floroskopi esliginde direke goriis alunda
patolojinin oldugu tahmin edilen seviyeye kadar epidural
alandan kranial yonde ilerletilir.

Optimum goriis elde edebilmek i¢in epidural mesafe salin
soltisyonu ile irrige edilir. Bu esnada epidural basing mo-
nitérize edilebilir. Tahmin edilen patolojik seviyeye ulagil-
diginda, kateterle sinir kokiine nazik¢e dokunuldugunda
hastanin agrisi ortaya ¢ikar. Adezyonlar tespit edildiginde



kateterin nazikee ileri geri hareketiyle, az mikear salinin bo-
lus seklinde injeksiyonuyla ya da lazer/RF ile acilir. Bazi has-
talarda adezyonlar riiptiire edilemeyecek kadar solid olabilir.
Bu hastalarda ve inflamasyonun olmadig: hastalarda islem
diagnostik olarak yapilmis olur. Goriiniir inflamasyon varli-
ginda epidural alanin salinle irrigasyonu ve ilag uygulanmast
onemli etkiye sahiptir.

Islem sonrasi adezyolizis sonuglarini kaydetmek amaciyla
epidurogram yapilir. Nihayetinde lokal anestezik ve depo
steroid karisimi alana enjekee edilir. Eger hastada bas veya
boyun agrist sikayeti ortaya cikarsa saline irrigasyonu aci-
len askiya alinmalidir; bu sikayetler 5 dk icinde kaybolursa
islem tekrarlanabilir. Eger hastada siddetli agri parestezi ve
parezi ortaya ¢ikarsa islem derhal sonlandirilmalidir. Mii-
dahale sonrasi hasta supine pozisyona alinarak gozlem oda-
sinda takip edilmelidir. Hasta 2 saat takip sonrasi taburcu
edilebilir. Hastaya oral analjezik-antienflamatuar, proflaktik
antibiyotik recete edilerek birkag¢ giin ev istirahati verilir.
Hastanin yaklasik 2 hafta siireyle fiziksel aktivite kisitlamast
ve hiperkifotik pozisyonlardan kaginmasi énerilir. Fizik te-
davi ve rehabilitasyona islemden 3 hafta sonra baglanmast
onerilir.

EPIDUROSKOPIK PATOLOJIiK BULGULAR

Cerrahi miidahale gecirsin ya da gecirmesin spinal agri
sendromlu bircok hastada epidural mesafede morfolojik
degisiklikler meydana gelmektedir. Spinal agri sendrom-
lu hastalarda epiduroskopi araciligtyla araknoidit, fibrozis,
stenoz, sinir kdkii kompresyonu, perinoral 6dem, vaskiiler
obstriiksiyon, sekestre disk hernisi, tiimor ya da kistler, radi-
kiilit, epidiirit, araknoidit gibi kronik inflamatuar progesler,
ligamentum flavum hipertrofisi ve kistleri, ksantozis gibi
patolojik ve anatomik degisiklikler ortaya konulabilir.

EPIDUROSKOPIK GIRISIMLER

Spinal agr1 sendromlarinin teshis ve tedavisi i¢in kullanilan
EDS hem geleneksel tedaviyi desteklemek tizere tant amacls,
hem de tedavi amagli girisime izin veren nispeten yeni bir
goriintilleme metodudur.

Caligma kaniilii araciligyla fleksibl epiduroskopik islemler;
biyopsi, adezyolizis, skar dokusu temizlenmesi, irrigasyon
stvist aspirasyonu, koterizasyon, yabanci cisim ¢ikarilmas,
kateter yerlestirilmesi, elektrot implanti, abse drenaji gibi
girisimlere miisaade edecek sekilde dizayn edilmistir.

Epidural Kateter Yerlestirilmesi

Lomber agrt sendromlarinda sistemik analjezik tedavinin
yetersiz kaldigt veya sistemik analjezik ajanlarin yan etkisi
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nedeniyle kullanilamadigi  durumlarda  epiduroskopik

epidural kateter uygulanabilir.

Endoskopik Epidural Analjezi ve Endoskopik Mekanik
Adezyolizis

Epiduroskopi araciligiyla patoloji tespit edildikten sonra
ventral ya da dorsal hedeflenen alana direke lokal anestezik,
kortikosteroid ve 9%0.9 NaCl fizyolojik salin soliisyonu,
hyalorunidaz, klonidin, ketamin gibi ajanlar uygulanabilir.
Boylece CGBS, epidural fibrozis ve lomber radikiilopati-
lerde epiduroskopik girisimlerle basarili tedavi saglanabilir.
CGBS hastalarinda istenilen seviyeye epidural steroid
uygulamast ancak %25 oraninda basarilabilirken bu islem
epiduroskopik girisimle daha hizli ve basarili sekilde yapi-
labilmektedir. Endoskopi altinda, gorerek ila¢ uygulanmast
hem yiiksek doz ilag konsantrasyonunu 6nler hem de ilacin
intratekal verilmesine engel olur.

Bir grup yazar endoskopik adezyolizisin kisa donemde agrida
rahatlama sagladigini, ancak uzun donemde ilimli basar
saglandigini bildirmislerdir. Adezyoliz endoskop ucunun
ileri geri hareketi ile yapilan mekanik a¢ma, cihaza uygun
mikroenstriimanlar ya da salin infiizyonuyla saglanabilir.

Adezyolizis Mekanizmasi

Etkilenen sinir kokii ya da duraya yapisik adezyonlar
video-guided kateter ucuyla, epiduroskopla ya da salin
irrigasyonuyla olusturulan hidrostatik basing yardimiyla
agilabilir. Son zamanlarda bu amagla Fogarty kateter de
kullanilmakradir. Bu islemdeki amag duray ve sinir kokiinii
serbestlestirmek, boylece kan akimi ve beslenmesini restore
etmektir. Salin soliisyonuyla mesafenin irrigasyonu da hasarlt
disk ve fasetten salinan Interlokin-8, fosfolipaz A2, nerve
growth factor gibi kronik agr1 patogenezinde rol oynayan
inflamatuar mediatérlerin de ortamdan uzaklastirilmasini
saglar. Sinitlerin etrafindaki adezyonlar semptomatik degilse
dokunulmamalidir. Ayrica RF veya lazerin kullanilmasiyla
dura ve root etrafindaki adezyonlar ve skar dokusu ortadan

kaldirilabilir.
Laser Adezyolizis

Laser teknolojisinin kullanimiyla birlikee epiduroskopik
cerrahi opsiyonu genislemis, kanama kontrolii amaciyla
koagiilasyon yapma ve stenozlar rekanalize edilebilmekeedir.
Epiduroskopun ucunun ileri geri hareketiyle mobilize edile-
meyen root alanindaki agrili adezyonlar laser ile kaldirilabi-
lir. Bu amacla Holmium YAG laser ve diod lazer ile bagarili
adezyolizis yapilabilmektedir. Endoskopik laser uygulamasi
epidural alanin hem ventrali hem de dorsalinde adezyolizise
imkan tanur. Sinir kokiine bitisik adezyonlarin bu yéntemle
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kaldirilmasindan kaginilmalidir. Parestezi ortaya cikinca
isleme derhal son verilmelidir.

Toksik duman ve gazlarin yanmasi, endoskop ve enstrii-
manlarda tutugma ve agirt fibrin plaklarinin neden oldugu
restenoz, kanama ve spinal yapilarin iyatrojenik yaralanmast
gibi komplikasyonlar goriilebilir. Laser komplikasyonlarin-
dan kaginmak i¢in genis bilgi, deneyim ve egitime sahip
ekip ile ¢alismak ve islem esnasinda optimal endoskopik
goriintii saglanmasi gerekmektedir. Ayrica hasta hafif sedas-
yonda olmakla birlikte; hasta ile siirekli iletisim halinde
islemi uygulamak komplikasyonlar1 6nemli 6l¢iide azalur.

Epidural Elektrot Yerlegtirilmesi

Noéromodiilasyon amaciyla SCS elektrotlari da epidurosko-
pik olarak yerlestirilebilmekeedir. Ayrica elektrotun ucu ile
adezyoliz saglanabilir. EDS esliginde kateter yerlestirilmesi
dura yaralanmasi, kanama, spinal travma ve agri riskini
onemli olgiide azalur. Islemin giivenli yaklagim saglamast,
elektrotun dogru yere yerlestirilmesi, anatomik ve patolo-
jik engellerden kaginma, mikrocerrahi olarak adezyolizis
kullanimiyla tekrar elekerot degistirme ihtiyacini ortadan
kaldirmasi, radyasyon maruziyetini azaltmast gibi avantaj-
lart mevcuttur.

Radyofrekans Tedavisi

Kronik agr1 tedavi segeneklerinden birisi de Radyofrekans
(RF) tedavidir. RF termolezyon metodunda eleketrik akimi
sayesinde komgsu doku isist artirilarak lezyon olusturma
esastna dayanir. Istenmeyen doku hasarlari olusumunu
onlemek icin 1990°li yillarda pulsed RFT gelistirilmistir.
Bu durum agrida rahatlamaya sebep olurken bazen agri
liflerinde kalict hasara da yol agabilir.

Noroliz

Ozellikle spinal agri sendromlart igin epidural destriikeif
noroliz endikasyonu biiyiik 6l¢iide agrinin oncelikle orga-
nik olup olmadigima bagli olarak degisir. Terminal agr1
sendromlarinda  nérolitiklerin  endoskopik uygulanmast
noéroliz i¢in bilindik bir uygulamadir. Ancak epidural mesa-
feye norolitik ajanlarin verilmesi nadiren uygulanir. Sakral
yaklagim yoluyla epidural néroliz ve subdural néroliz,
prosediiriin 6zel formunu olusturur. Subdural néroliz hem
timor iliskili hem de non tiimoral agrilarin giderilmesi icin
uygulanan bir yontemdir.

Histopatolojik ve Mikrobiyolojik Ornek Alinmast

Epiduroskopik ¢alisma kaniilii yoluyla fleksibl biyopsi
forsepsi veya grasper kullanilarak epidural doku 6rnegi
alinabilir. Dura ya da diger epidural yapilarin yaralanmamast

28

icin islem optimal goriis saglanarak, dikkatli ve bilingli
yapilmalidir. Epidural mesafenin hassas alanlarinda yiiksek
riskli biyopsilerden kaginilmalidur.

Epidurit, radikiilit, araknoidit gibi enflamacuar degisiklik-
lerde teshisi dogrulamak icin epiduroskopun calisma kanii-
li aracilify ile epidural mesafenin uygun alanlarindan bir
kateter yardimiyla mikrobiyolojik 6rnekler alinabilir.

Fonksiyonel Epiduroskopik Teghis

Hem motor ve duyu sinir fonksiyonlari, hem de otonomik
fonksiyonlari bloke etmek icin elektif epiduroskopik diag-
nostik epidural anestezi ve analjezi yapilabilir. Terapotik
bloklarin aksine diagnostik bloklar dncelikle agrilari rahat-
latmaz fakat agri sebebini ortaya koymak icin kullanilabilir.
Yine laser uyarilmis potansiyel (LEP) yéntemi kullanilmak
tizere; hastaligin erken doneminde bile sinir dokusu hasart
ortaya konulabilir.

Epidural Agr1 Provokasyon Testi

Spinal agr1 sendromlu hastada agri kaynaginin radyolojik
veya epiduroskopik olarak tespit edilen adezyon, fibrotik
doku, skar ya da graniilasyon dokusu gibi yapilarla
iligkili olup olmadigini belirlemek icin epidural laser agr
provokasyon testi uygulanabilir. Ayrica alternatif olarak
epiduroskopun ucu, kateter veya diger mikrosirurjikal
enstriimanla da provokasyon yapilabilir.

EPIiDUROSKOPi KOMPLIKASYONLARI
Epidural Hasarlanmalar

Genellikle islem esnasinda yeterli vizyon saglanamama-
sina bagli olarak ya endoskopun kendisi, kateteri veya
mikrocerrahi enstriimanlar nedeniyle olur. Giivenli girisin
saglanabilmesi icin epiduroskop korlemesine ve kaba giicle
ilerletilmemelidir. Optimal vizyonun saglanmasi kompli-
kasyonlarin da olusmasina engel olur.

Epidural Basing Artig1

EDS’nin potansiyel bir komplikasyonu epidural inftizyona
bagli epidural mesafedeki basing artgidir. Epidural basing
artisina bagli gelisen en 6nemli komplikasyon makuler
hemorajidir. Makiiler hemoraji asirt mikearda sivi inflizyonu
ya da salin soltisyonunun epidural araliga basingli verilmesi
nedeniyle ortaya ¢tkmaktadir. Gill ve Heavner EDS esna-
sinda epidural enjeksiyonu takip eden retinal hemorajilerin
CSF basincryla ilgili oldugunu rapor etmiglerdir. Epidural
basingtaki ani artis subaraknoid bosluk araciligiyla optik
sinire ulagir. Bu durum optik sinirde ve vaskiiler yapilarda
kompresyona neden olur. Bunun sonucu olarak da vaskiiler
riiptiir ve retinal hemoraji meydana gelir. Buna bagli olarak
bilateral gorme kaybr gelisebilir.



Epidural aralikta yiiksek kalitede goriintii elde edebilmek
icin Raffeti ve ark. 30-120 ml arasinda saline soliisyon vo-
limiiniin yeterli oldugunu bildirmiglerdir. WISE tarafindan
onerilen; salin infiizyonunun viicut isisinda, bir seferinde
200 ml altinda verilmesidir.

Dural Yaralanmalar

EDS komplikasyonlarinin biri de dura yaralanmasidir.
Dural delinme sonucu dural kagagin boyutu ve CSF in hizli
kaybina bagli olarak bag agrist ortaya ¢ikabilir. Spinal dura-
nin agriya duyarlt yapilarinin gerilmesi de agridan sorum-
ludur. Lomber ve intraserebral mesafe arasindaki basing
farki, vazodilatasyona ve intrakranial basingta yiikselmeye
yol acan serebral kan akimini artirir. Genis dural yirtk mey-
dana geldigi zaman, islem esnasinda dural yirugin iizerine
epidural kan yamasi uygulanmasi onerilmektedir. Ayrica
yatak istirahati, kafein, oral teofilin ya da epidural salin veya
dextran infiizyonu da 6nerilmektedir.

Epidural Kanama

EDS islemi esnasinda veya sonrasinda epidural kanama veya
hematom goriilmesi son derece nadir ama bir o kadar da
tehlikeli bir komplikasyondur. Bu yer kaplayici lezyon 6n-
celikle noral yapilart komprese ederek spinal kord kan aki-
minda azalmaya neden olur. Siireg ilerlerse etkilenen kord
seviyesinde kalici noral hasara yol acar. Epidural hematom
ozellikle biyopsi alinmast, agrili fibrotik materyalin kaldiril-
mas! veya kateter yerlestirilmesi islemine bagli ortaya ¢ikar.
[slem esnasinda olusmast durumunda laser koagiilasyon ile
herhangi bir komplikasyon gériilmeden kanama durduru-

labilir.
Diger Komplikasyonlar

Radyokontrast ajan uygulanan (iotrolan) bir hastada ensefa-
lopati ve rabdomyoliz bildirilmistir. Uygun epiduroskopik
ekipman kullanmak ve optimal vizyon elde etmek ve ayrica
epiduroskopik teknik kullanmada deneyimli ekiple kompli-
kasyonlar biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir.

RADYASYON MARUZIYETI

Bir EDS prosediirii esnasinda hasta ve hekimin maruz kaldig:
radyasyonu belirlemek i¢in yapilan invitro calismalarda,
her ne kadar 1 EDS iglemi i¢in hesaplanan radyasyon dozu
organ yaralanmasina neden olan dozun altunda ise de artmig
radyasyon maruziyetinin sonuglart hesaba katlmalidir.

SONUC

Sonu¢ olarak EDS, bildirilen mortalitesinin olmamasi
ve olduk¢a az morbiditesiyle giivenli bir teshis ve tedavi
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aractdir. Ozenle segilmis hastalarda agr1 sebebinin ortaya
cikarilmast ve tedavi edilmesinde faydali bir metottur.
Ozellikle konservatif tedaviye yanit vermeyen, ileri yas —
eslik eden hastaliklar, CGBS hastalarinda etkili bir secenek
olarak akilda tutulmalidir. Ancak tedavinin uzun dénem
sonuglarinin dogrulanabilmesi i¢in daha fazla kontrollii
caligmaya ihtiyag vardir.
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OMURILIK STIMULATORU YERLESTiRILMESI:
TANIM/HASTA SECIMI/UYGULAMA TEKNIGI

SPINAL CORD STIMULATION: DESCRIPTION/INDICATION/TECHNIQUE

oz

Spinal kord yani omurilik stimiilasyonu kronik agri tedavisinde norosiriirjenlerin elindeki 6nemli bir ydntemdir. Ancak uygun
hasta se¢imi sonrast kullanimiyla yiiz giildiiriicti sonuglar alinabilir. Etki mekanizmast heniiz tam anlagilamamis olmakla
birlikte; dorsal kolon afferent lif inhibisyonu uyarimu ile etki gosterdigi anlagiimakeadir. En sik kullanim endikasyonularindan
birini cerrahi ge¢irmis bel sendromu (basarisiz bel cerrahisi) olusturmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Spinal kord stimiilasyonu, Omurilik stimiilasyonu, Kronik agri tedavisi, Agri cerrahisi

ABSTRACT

Spinal cord stimulation, is an important method in neurosurgens’ treatment of chronic pain. However, good results can be
obtained with appropriate patient selection. Its mechanism of action is not yet fully understood. However, the dorsal colon
is thought to act by afferent fiber inhibition stimulation. One of the most common indications for use is failed back surgery

syndrome

Keywords: Spinal cord stimulation, Chronic pain treatment, Pain surgery

TANIM

Spinal kord stimiilasyonu kronik agrida yikici etkisi olmayan,
geri déniisiimlii ve arurilarak uygulanabilen 6nemli bir agr:
tedavisi yontemidir (4,5). Hem klinik hem de deneysel
calismalarda plaseboya gore etkisinin daha yiiksek oldugu
kanitlanmistir (5). Temel amag dorsal kolondan gecen genis
primer afferent liflerin tizerindeki inhibitor etkinin artrilip,
genisletilerek agr1 mesajlarinin alimi ve iletiminde kontrol
saglamakur (4). Dorsal kolon uyarimi ile birlikte ayn:
zamanda ventral uyarida sagladigi gdsterilmistir (1).

Etki mekanizmasi tam olarak bulunamamis olsa da, bazi
onemli yollarin etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ilk yol
bityitk captaki AP liflerinin aktivasyonu ile dorsal horn
WDR (wide dynamic range) projeksiyon noronlarinin

inhibisyonuna yol agar. Ikinci yol GABA gibi inhibe edici
olan nérotransmiterlerin salinimini saglar. Ayrica dorsal
boynuzunda hem pre hem de post sinaptik olarak 5-HT
(serotonin), glisin, adenosin ve asetilkolin salgilatr. Ugiincii
yol ise supraspinal yol stimiilasyonudur. WDR noronlari ile
sinapslarda 5-HT ve noradrenalin salinimina neden olan
azalan agr1 inhibisyon sistemini aktive eder (2). Sonug ola-
rak GABAerjik iletisim sayesinde eksitator amino asitlerin
inhibisyonu yapar. GABA ve serotonin seviyeleri artirilir

(1,5).

TARIHCE

Melzack ve Wall'un 1965°de agri icin olusturdugu kap:
kontrol teorisinden sonra 1967 de ulnar ve median sinir
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noropatik agrisi olan bir hastaya Wall ve Sweet tarafindan
ilk kez bir elektrot implanu yerlestirildi. Bu sekilde Peri-
ferik Sinir Stimiilatorlerinin kullanilmaya baglanmasinin
ardindan Spinal Kord Stimiilatorleri (SKS) ve Transkiitan
Elekero Noro Stimiilatdrleri (TENS) devreye girmeye basla-
dr. 1954de ¢ok siddetli agrilar i¢in derin beyin simiilasyonu
(DBS) santral stimiilasyon i¢in kullanilmaya baslanmuisti
ancak ¢ok daha eskiden, torpido baliginin ¢arpma etkisi ile
bilinen elektrigin periferik etkisi de béylece kullanima gir-

mis oldu (5).

HASTA SECIMI

Uygun hasta secimi ¢ok onemlidir. Hastalara SKS
tedavisinden beklentilerimizin gercekei olarak anlatilmast
cok onemlidir. Hastalarin SKS tedavisinin = sinirlarini
anlamast, bu tedavinin asil sorunlarini iyilegtirmeyecegini ve
agrilarint tamamen ortadan kaldirmayacagini kabul etmesi
basarili bir cerrahi icin 6n kosuldur (2).

Kesin bir agri tanist koymak ve birlikte olan néropatik,
nosiseptif agri bilesenlerini tanimlamak ve ayirt etmek
icin ayrinult bir agri analizi yapilmasi zorunludur. Ciinki
nosiseptif bir agrinin hafiflemesinin gerceklesmesi SKS ile
beklenemez. Ik olarak agrinin kronikligi mutlaka onaylan-
malidir. Pratikte bu, SKS tedavisi diisiiniilmiis hastalarin
cogunlugunda en az 6 aydir agri oykisii olmast gerekeigi
anlamina gelir. Ayrica agriyla ilgili bagka bir etiyolojik
neden ve buna yénelik tedavi bulunmadigi dogrulanmak
zorundadir. Bunun icin de bir ekip ¢alismasi gerekmektedir.
Cogu algoloji merkezinde nérosiriirjiyenler, anestezistler
ve psikiyatristler beraber calismaktadir. SKS gibi girisimsel
tedaviler goz dniine alindiginda, genellikle hastanin mevcut
tim farmakoterapiye direncli oldugu kanitlanmis olmast
gerekir. Bununla birlikte, ¢cogu durumda néropatik agr1 icin
etkili ilaglara verilen yanitun kismi olmasi ve genellikle sitkin-
uli yan etkilere yol agabilmesi durumlarint da géz éniinde
bulundurarak hareket etmek gerekir. Bu ayni zamanda
istisnai durumlarda néropatik agrida da rahatlama saglaya-
bilen ancak 6nemli yan etki riski tastyan opioidler icin de
gecerlidir (3).

SKS tedavisi oncesi dikkate alinmast gereken agr ile ilgili
baz1 6zellikleri vardir:

- Ekstremitelerde bulunan agrinin, gvde agrilardan daha
fazla yanit verme olasihigr vardir. Ozellikle, aksiyal orta
hat yapilarinda bulunan agrilara etki edilmesi daha
zordur.

- Dostiir ve yiiklenmeye bagli agrinin istirahatteki agridan
daha az yararlanma olasilig1 vardir.

- Paroksismal ve ¢ekim agrilari, siirekli agrilara gore daha
az yanit verir (3).

ENDiKASYONLARI

Cerrahi gecirmis bel sendromu sonrast en sik kullanim
alanidir. Ozellikle bacak agrist bel agrisindan daha fazla olan
hastalarda daha etkin yanit alinir (Yani en sik kullanimi
noropatik bacak agrisidir).

Kompleks bolgesel agri sendromu (refleks sempatik distrofi)
bir diger sik kullanim nedenidir.

Diger Olas1 Kullanimlar:

Diyabetik néropati, reflakter anjina pekroris, torakotomi
sonrast agri, opere edilemeyen periferal vaskiiler hastaliga
bagli ekstremite agrilari, post herpetik nevralji.

Fonksiyonel Sorunlar
Spastik hemiparazi, Distoni, Mesane disfonksiyonu
Kontraendikasyonlar1

Kalp pili / intratekal pompa; lokal veya sistemik enfeksiyon;
bagisiklik sistemi baskilanmasy; koagiilopati.

Rolatif Kontraendikasyonlari

Kanser agrilari, kisa yasam beklentisi, tedavi edilmemis
depresyon, nosiseptif agrilar, madde kétiye kullanimi,
psikoz (1,2,5).

TEKNIK
SKS implante edilebilir sistemi iki ana béliimden olugur.
- Epidural alana yerlestirilmis elektrot uglar (Sekil 1).

- Cilt alu cebe yerlestirilmis implante edilebilir bir
uyart (puls) treteci (IPG - implante pulse jenaratdr).
Elekerotlar, katot, notr veya anot gibi davranacak
sekilde secici bir sekilde programlanabilir. Bu sekilde
cevredeki omuriligi dogrudan etkileyen elekerik akimi ve
elektromanyetik bir alan olusturur. Bir katodun altindaki
noronlar daha az negatif yiiklii héle gelir ve sonugta
cift yonlii aksiyon potansiyel yayilimi ile depolarize
olur. Anot, membran daha negatif yiiklii hale geldik¢e
lokalize akson hiperpolarizasyonu yaratr. Lead boyunca
farkli katod-anot kombinasyonlarint kullanarak, etkili
dermatomlar ve eszamanli analjezide paraestezi saglayan
elektriksel bir alan olusturmak miimkiindiir (2).

Elektrotlar, hastanin agri lokalizasyonuna gére spinal kordun
sag ya da sol yanina ya da orta hatta yerlestirilir. Ilerletme
mesafesi de yine agr1 bolgesine gore ayarlanir (Tablo 1).
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Sekil 1: Lead-FElektrot drnekleri.

Tablo 1: Agri lokalizasyonuna gore 6nerilen elektrot

yerlesimi
Boyun C3-C4
Omuz C4
Kol, el, parmaklar C4-Cs5
Al bel - kalca, kemer ¢izgisi T8-T10
alt1
Bacaklar T10-T11
Diz alt1 T11

Spinal epidural araliga elektrotlart yerlestirmek igin iki
yontem kullanilir.

1- Agik cerrahi ile hemilaminektomi yapilarak plak
elektrotlar yerlestirirler.

2- Derkiitan olarak tel, silindirik elektrotlar yerlestirilir.

Perkiitan (silindirik) uglar floroskopi altunda paramedian
yaklasimla 20-25 derecelik bir aciyla modifiye edilmis 14 G
Tuohy ignesiyle epidural bosluga yerlestirilir. Kilavuz tel ile
spinal epidural aralikta olundugu goriiliir. Ardindan kilavuz
tel cikarilir ve 8 elektrotlu leadler igne icinden kranyale
dogru yonlendirilerek yerlestirilir. Elektrotlar istenen omur
seviyesine yonlendirildikten sonra, igne yerinde tutulur,
yonlendirme stilesi ¢ikartilir ve alict stile ile degistirilir, son
olarak igne ¢ikarilir. Calisma testine baglanir. Elektrotlarin
yerlesimi onaylanir. Stimiilatérlerin 15 cm proksimali isa-
retlenir ve bunun da 1 cm proksimalinden kesilir. Silindirik
uglarin avantaji, yerlestirme kolaylig1 ve kismi invaziv ol-
masidir. Dezavantajlart ise, terapotik etki kaybi, istenmeyen
hedeflerin (6rnegin ligamentum flavum) uyarilmastyla yay1-
lan suboptimal elektrik akimidir. Sabitleme teknolojisindeki
gelisme ile go¢ (migrasyon), daha az yaygindir. Sarj edilebilir
IPG teknolojisi de erken batarya bosalmasini engeller.
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Plak uglari ise aktif bir yiizeye sahipti; 16 kadar
elektrot igerebilir. Hedef seviyenin alunda bir veya iki
interlaminar mesafe boslugu olan kiiciik bir laminotomi ile
yerlestirilmelidirler (Sekil 2A, B; 3A, B). Bir lead icindeki
daha genis elektrot dagilimi, basarilt stimiilasyon olasiligin:
artirabilir. Plak leadin yer degistirmesi nadirdir. Ayrica dorsal
yiizey yaliuldik¢a hedefleri anterior olarak uyarmak icin daha
az elektrik akimi gerekmektedir. Bununla birlikee, bir plak
elektrotunun yerlestirilmesi, biraz daha yiiksek morbidite
ile daha invaziv bir islemdir. Plak, 6zellikle servikal diizeyde,
omurilik stkismasi riski ile epidural alani daha fazla kaplar
(2). Elektrot yerlestirilmesini takiben eksternal gii¢ kaynag:
ile deneme yapilir. Hastanin agrilarinda belirgin diizelme
goriiliiyorsa ikinci seansta kalict pil subkiitan dokuya
yerlestirilir. Yoksa sistem ¢ikarulir (1).

Komplikasyonlar:

Spinal kord stimiilator cerrahisinde %34’e kadar ¢ikan
komplikasyon oranlar1 belirtilse de bunlarin ¢ogu kiigiik ve
diizeltilebilir sorunlardir. Cogunlugunu analjezik etkinin
kaybolmasi, stimiilasyonun kaybolmasi, istenmeyen pa-
restezi veya dizestezileri icerir. Bunlar da genellikle lead’in
farkls yerlere hareketi (gocit), epidural fibrozis veya hastanin
tolerans gelistirmesinden kaynaklanir. Ayrica lead kirilmast,
IPG (implante pulse jenaratér) fonksiyon bozuklugu, cilt
dokusu erozyonu gibi sikinular griilebilir (2).

Enfeksiyon oranlarinin, diger protez ameliyatlarinda oldugu
gibi %2-3 oldugu gértilmistiir. BMI 30 tizeri olmasi, reviz-
yon cerrahisi, perkiitan tiinelleme iglemleri gibi durumlar
enfeksiyonu kolaylastirict risk fakedrleridir. Stafilokokus au-
reus en sik gdrillen patojendir.

Norolojik komplikasyonlarin orani oldukea disiikeiir. Ge-
nellikle dura yaralanmast ile iligkilidir. Ancak paraparezi ve
tetraparazi rapor edilen nadir olgu sunumlar1 da mevcuttur

2,5).
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