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OZET

Giris Amac: Kronik bel agrisi bircok insanin yasam kalitesini, sosyal ve
psikolojik durumunu etkileyen 6nemli ve yaygin bir sorundur. Bir¢ok tedavi yontemi
olmakla birlikte bu tedavilerin hastaya 6zgli se¢imi ¢ok Onemlidir. Epiduroskopik

minimal invaziv girisimler son zamanlarda yayginlig1 hizla artan yontemlerden biridir.

Teknolojik gelismeler ile birlikte, bel kanal darlig1 (lomber spinal stenoz-LSS)
teshisi radyolojik ve klinik olarak konmus ve basarisiz bel cerrahisi 0ykiisii (FBSS) olan
kronik bel agris1 sikayeti olan hastalarda, direkt epidural endoskopik goriintiileme
esliginde darligin oldugu sinir koklerini ve etkilenmis sinirleri tespit ederek hedefe
yonelik yapilan ila¢ enjeksiyonlari, yine bu ilaglarin etkisi ve mekanik etki ile
adezyonlarin par¢calanmasi, konservatif tedavilere yanitsiz hastalarda cerrahi iglemlerin
getirdigi komplikasyonlar1 minimale indirerek hastanin konforunu korumasi agisindan
ilgi ¢ceken tedavi yontemlerinden birisi haline gelmistir. Calismamizda ‘Epiduroskopik
Adezyolizis-Noroplasti’ olarak adlandirilan bu islemin, bu stenozun sik etiyolojik
etkenlerden birisi olarak goriilen basarisiz bel cerrahisi sendromu (FBSS-failed back
surgery syndrome) olan ve herhangi bir bel cerrahisi Oykiisii olmayan hastalardaki

etkinligini kiyaslamay1 hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza kronik bel agris1 sikayeti tarifleyen, klinik ve
radyolojik olarak lomber spinal stenoz tanisi kesinlestirilen ve basarisiz bel cerrahisi
sendromu (postoperatif laminektomi, hemilaminektomi, lomber diskektomi veya lomber
spinal stabilizasyon) tanis1 (FBSS) konan epiduroskopik adezyolizis-noroplasti islemi
planlanan 18-80 yas aras1t ASA I-II-III toplam 41 hasta dahil edildi. Hastalar operasyon
Oykiilerine gore; daha Once bel cerrahisi operasyonu gecirmis (Grup O) ve bel cerrahisi
operasyonu gecirmemis (Grup N) olmak {izere iki gruba ayrildi. Biitiin hastalarin islem
oncesi VAS degerleri bagimsiz bir aragtirmaci tarafindan sorgulandi. Aglik siireleri
uygun olan hastalara midazolam ile premedikasyon uygulandiktan sonra, hastalar
ameliyathane masasma prone pozisyonda alindi. islem bolgesi uygun yontemler ile
steril edildikten sonra hastalara fentanil ve propofol ile yiizeyel-bilingli sedasyon

uygulanip, sakral hiatus etrafina lidokain ile lokal anestezi uygulandi. Sakral hiatustan
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girilip igne ucunun epidural aralikta oldugu skopi esliginde dogrulandiktan sonra,
seldinger teknigi ile epiduroskop yerlestirildi. Epidural alana yavas infiizyonlar seklinde
%0,9 NaCl ortalama 20-60 cc uygulandi. Etkilenmis olan sinir kokleri kamera
goriintlisii  esliginde tespit edildi ve sinir kokii ¢evresi hedef alinarak 80 mg
metilprednizolon ve 60 mg lidokain kombine bir sekilde enjekte edildi, ayn1 zamanda
adezyon alanlarina kateter ucu ile yumusak manipiilasyonlar uygulanarak mekanik
adezyolizis uygulandi. Islem sonrasi epiduroskop ¢ikarildiktan sonra giris yerine
pansuman yapildi ve islem sonlandirildi. Hastalar 1.-2.-3. aylarda kontrole ¢agrilarak

VAS degerleri sorgulandi ve bu degerler kayit altina alind.

Bulgular: Calismamizda; hastalar arasinda demografik veriler (yas-cinsiyet)

acisindan anlaml bir fark bulunmamustir.

Her iki grupta da islem 6ncesine gore 1.-2.-3. ay VAS degerlerinde anlamli bir

diisiis bulundu.

iki grup kiyaslandiginda ise daha &nce bel cerrahisi operasyonu yapilmis ve
yapilmamis hastalar arasinda, 1.-2.-3. aydaki VAS degerleri diisiisli agisindan anlaml

bir fark bulunmamastir.

Sonug¢: Calismamizda ‘Epiduroskopik Adezyolizis-Noroplasti® isleminin, LSS
tanis1 alan hastalarda ve FBSS hastalarinda goriilen kronik bel agrisinda anlamh
derecede azalmalar sagladigini tespit ettik. Ancak bu prosediiriin FBSS hastalarinda bel
cerrahisi gecirmemis hastalara gore herhangi bir lstlinliigliniin bulunmadig1 sonucuna

vardik.



ABSTRACT

Introduction and Aim: Chronic lumbar pain is an important and common
problem that effects life quality, social and psychological situation of many people.
There are a lot of treatment modailities although it is important to choose appropriate
modality to each patient. Epiduroscopic minimally invasive procedures are one of these

modalities that's prevalent is raising rapidly at recent times.

With technological progress, goal-directed drug enjections in company with
direct epidural endoscopic visualisation to narrow nerve roots and affected nerves, also
breaking down adhesions with both chemical and mechanical impact of these drugs had
became one of the most interesting treatment modalities for protecting patient's comfort
with minimalizing surgical technics' complications at patients who were non-response
to conservative treatments at chronical lumbar pain patients who were diagnosed
radiologically and clinically lumbar spinal stenosis and failed back surgery syndrome.
We aimed at our study to compare effectivity of this procedure named Epiduroscopic
Adhesiolysis-Neuroplasty at patients who have failed back surgery syndrome that seems
frequent ethiological factor of this stenozis against patients who have not lumbar

surgery before.

Material and Method: 41 patients aged 18-80, ASA I-II-III who have chronic
lumbar back pain complain, clinically and radiologically confirmed lumbar spinal
stenosis diagnose or failed back surgery syndrome (postoperatif lumbar laminectomy-
hemilaminectomy, lumbar disk herniation, posterior spinal stabilization) diagnose
(FBSS) that Epiduroscopic Adhesiolysis-Neuroplasty procedure planned involved to
our study. Patients spitted two groups, have lumbar surgery before (group 0) and no
lumbar surgery history (group N). All patients' VAS values before procedure examined
by an independent researcher. Patients that enteral intake has stop an appropriate time
ago, are given midazolam and premedication before positioned prone at surgery table,
been routine monitorisation then. Operation field is sterilised with appropriate methods,
patients are applied conscious anestesia with fentanile and propofole, local anestesia

applied to sacral hiatus area with lidocaine. Entered at Sacral Hiatus, epiduroscop
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settled with Seldinger technique after confirming that needle is epidural space with
scopy. 20-60 cc %0,9 NaCl is appiled to epidural space as slow infusons. Affected
nerve roots are detected with camera screening and 40 mg metiilprednisolone and 60
mg lidocaine combination injected to the targetted nerve root region, at the same time
mechanical adhesiolisis is made to adhesion areas by catheter with slow manipulations.
After epiduroscope is removed, medical dressing is made to surgical area and procedure
1s terminated. Patients are called for control at 1.-2.-3. months, asked and recorded VAS

values.

Results: In our study, there isn't significant difference at demorafical datas

(age-sex) between patients.

There is significant decrease at 1.-2.-3. months VAS values comparing before

procedure at both groups.

At comparing two groups, there is no significant difference at decrease in 1.-2.-

3. months VAS values between groups that have lumbar surgery operation nor have not.

Conclusion: In our study, ‘Epiduroscopic Adhesiolysis-Neuroplasty’
procedure resulted significant relief in cronic lumbar back pain at patients who had
diagnosed as LSS and FBSS. However, there is no superiority to reduce patient's pain

who have lumbar surgery operation compairing patients have no operation history.






1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, 12. kosta alt sinir1 ile alt gluteal kivrim arasindaki bolgede agri
ve/veya kas gerginligi olarak tanimlanir, bacak agrisi ile birlikte olabilecegi gibi bacak
agrist olmadan da goriilebilir [1]. Hastalarin %90’u herhangi bir tedaviye gerek
kalmadan iyilesmektedirler. %10’u ise kronik seyir gosterir. Kronik bel agris1 terimi 12

haftadan uzun siiren agrilar1 kapsar [2].

Bel agrisinin omiir boyu prevalanst %60-85 oranlarinda goriliir. 45 yas
altindaki insanlarda fonksiyonel kisithlik ve is giicii kaybmma neden olan en sik
problemdir [1]. Tiirkiyede yapilan bir ¢aligmada bel agrisinin prevalansi %62, alti

haftadan uzun siiren bel agrisinin prevalansi ise %18 olarak belirtilmistir [3].

Bel agrisina sebep olan en dnemli sorunlardan birisi lomber spondiloz, lig.
flavum hipertrofisi, spondilolistezis gibi herhangi bir etiyolojik nedene bagli Lomber
Spinal Stenoz’dur [4]. Cogu hasta ilaglar veya cesitli enjeksiyonlardan (epidural,
transforaminal, faset eklem enjeksiyonlari vs) olusan konservatif tedavilerden fayda
gormekle birlikte bu tedaviler ¢ogu zaman gecici ¢Oziimler olmaktadir. Tedaviye
cevapsiz olgularda cerrahi endikasyonu bulunmasina ragmen, hastalarin ¢ogunun yasl
hasta grubunda olmasi nedeniyle cerrahi yonteme uygun olmamasi cerrahiyi kisitlayan

etmenlerden birisidir [5].

Bel cerrahilerinden  (lomber laminektomi-hemilaminektomi, lomber
diskektomi, posterior enstrumantasyon) 6-12 hafta sonra goriilen epidural fibroz, bel
ve/veya bacak agrisinin diger sik sebeplerinden birisidir. Bu agr sikayetlerinde cerrahi
sonras1 hemen azalma goriilse de, baz1 durumlarda orjinal patolojiye bagli sinir hasarlari

veya epidural fibroz ve adezyonlar nedeniyle agr1 tekrar goriilebilmektedir (FBSS) [6].

Epiduroskopi, spinal kaynakli problemlerin tedavi edilmesinde yeni ve
minimal bir invazif bir yontemdir. Epiduroskopi temel olarak birka¢ potansiyel fayda
saglamaktadir; 1) Epidural adezyonlarin-skar dokunun direkt goriintiilenmesi ve
parcalanmasi ile mekaniz adezyolizis 2) Fosfolipaz-A2, tiimor nekroz faktor-o gibi

inlamatuar mediatorlerin diliisyonunu saglayacak salin infiizyonu 3) Ilaglarin hedefe
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yonelik enjeksiyonu ile kimyasal adezyolizis. Bazi ¢alismalarda bu prosediiriin agriy1

azaltma ve fonksiyonel durumu arttirmaya yonelik faydalar1 gosterilmistir [5, 7-12].

Epiduroskopi prosediiriiniin baslangici 1931°1i yillarda kadavralar iizerinde
vertebral anatominin daha net gdsterilmesine dayanmakla birlikte, 1991 yilinda Shimoji
ve ark. tanimladig bilingli sedasyon yonteminin tanimlanmasi ve 1994 yilinda Saberski
ve Kitahata’nin kaudal girisim teknigini gelistirmesi ile ¢ok ileri bir boyuta taginmaistir.
Nitekim bilin¢li sedayon altindaki hastalarin etkilenmis sinir koklerine dokunulmasi ile
agr1 hissetmesi, agriya neden olan bdlgenin dogrulanmasi ve hasta derlenmesinin hizli
olmasi agisindan iist diizey fayda saglamigtir. Kaudal girisim teknigi ise dural delinme
ve buna bagli bas agrisi gibi komplikasyonlart minimale indirmesi agisindan

epiduroskopi prosediiriinde ¢ok biiyiik gelismeler gostermistir [13-15].

Biz de ¢aligmamizda, giinlimiizde minimal invazif bir teknik olmas1 nedeniyle
siklikla kullanilmakta olan ‘Epiduroskopik Adezyolizis-Noroplasti’ isleminin, kronik
bel agris1 sikayeti ile algoloji poliklinigine bagvuran ve LSS tanis1 konulan hastalarda,

onceki bel cerrahisi oykiisiine gore etkinliklerini kiyaslamay1 hedef aldik.






2. GENEL BILGILER

2.1. Bel Agris1

Bu boliimde; bel agrist tanimi, epidemiyolojisi, etiyoloji, tan1 ve tedavisi

hakkinda genel bilgiler verilmistir.
2.1.1. Tanmim

Bel agrisi, 12. kosta alt sinir1 ile alt gluteal kivrim arasindaki bolgede agri
ve/veya kas gerginligi olarak tanimlanir, bacak agrisi ile birlikte olabilecegi gibi bacak

agrist olmadan da goriilebilir [1].

Hastalarin %90°u herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesmektedirler.
%10’u ise kronik seyir gosterir. Kronik bel agris1 terimi 12 haftadan uzun siiren agrilar

kapsar [2].
2.1.2. Epidemiyoloji

Bel agrisiin omiir boyu prevalanst %60-85 oranlarinda goriiliir. 45 yas
altindaki insanlarda fonksiyonel kisithlik ve is giicii kaybimma neden olan en sik

problemdir [1].

Tiirkiyede yapilan bir ¢alismada bel agrisinin prevalanst %62, alt1 haftadan

uzun siiren bel agrisinin prevalansi ise %18 olarak belirtilmistir [3].
2.1.3. Siniflandirma

Enolojiye Gore:

1) Primer (Idiopatik) bel agrisi: Olgularinin %90’ indan fazlasim1 kapsar.
Nonspesifik bel agrisidir [16, 17].

2) Sekonder bel agrisi: Olgularinin %10’ undan az bir bdliimiidiir. Inflamatuar,
enfeksiydz, tiimoral, metabolik nedenler, fraktiir ve yansiyan agrilar 6rnek olarak

verilebilir [18].



Agri Stiresine Gore:

1) Akut bel agrisi: <6 hafta devam eden agr1.

2) Subakut bel agrisi: 6-12 hafta devam eden agr1.

3) Kronik bel agrist [19]: >12 hafta devam eden agr1.

4) Rekiirren bel agrisi: >6 ay siire semptomsuz olup, yeni bir bel agris1 atag
gecirilmesi durumuna verilen 6zel bir tanimlamadir [20]. Rekiirrens riski bir yil i¢inde

%25-80 arasindadir [21, 22].
2.1.4. Etyoloji

Bel agrisi sikayeti olan hastalarin ancak %15’inde kesin bir etyolojik faktérden
bahsedilebilir [23, 24]. Demografik ozellikler, sosyoekonomik durum, aligkanliklar,
fiziki ve psikososyal mesleksel faktorler etiyolojide onemli durumlardir [25, 26]. Agir
yasam sartlari, yanlis viicut mekanigini, tekrarlayan mikrotravmalar, fiziksel kondisyon

yetersizligi gibi bazi faktorler de etyolojisinde rol oynayabilmektedir [27, 28].

Bazi ¢aligmalarda bel agrisinin hastanin yasina goére de olusabildigi belirtilmis
ve en yliksek insidansin 30-50 yas arasi oldugu tespit edilmistir [17, 29]. Baska bir
caligmada kronik bel agrili hastalarda 25-hidroksi vitamin D seviyeleri kontrol grubuna
gore diisiik bulunmus ve anlamli kabul edilmistir. Basta bel agrisi olmak {izere nedeni

bilinmeyen agrilarda vitamin D diizeylerinin tetkik edilmesi 6nerilmistir [30].
En sik rastlanan kronik bel agris1 sebepleri;
m Anatomik — Kifoz, skolyoz, faset asimetrisi, spondilolistezis

m Metabolik-endokrin — Osteoporoz, osteopeni, hipertiroidi, hiperparatiroidi,

Cushing Sendromu
m Enfeksiyon — Osteomiyelit, diskitis, epidural abse, sakroiliitis

m Romatolojik — Ankilozan spondilit, kronik inflamatuar barsak hastaligi,

Reiter’s sendromu, psoriatik artrit, romatoid artrit, osteoartrit

m Malign — Multipl myelom, metastaz, lenfoma/l6semi, primer osseoz tiimar,
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spinal kord tiimorleri
m Travma — Lomber kas ve ligament zorlanmasi, lomber spinal kirik, faset artriti

m Dejeneratif — Nukleus pulposus herniasyonu, spinal stenoz, spondilozis,

spondilolistezis

m Visseral agri — Prostatit, PID, over kisti, endometriyozis, pyelonefrit,

nefrolitiyazis, kolesistit, pankreatit, peptik tlilser, abdominal aort hastalig1
m Psikososyal — Histeri, somatizasyon
2.1.5. Tani ve Degerlendirme

2.1.5.1. Anamnez

Agrimin yeri, siiresi, baslangici, seyri, sikligi, arttiran ve azaltan faktorler,
yapilan tedaviler 6nemlidir. Kadinlara dogum 6ykiisii, menstriiel siklus bilgisi, kadin ve

erkege tirolojik sikayetler sorulmalidir [31].

Agrimin siiresi ve yeri tanida ilk sorulacak sorudur. Mekanik bel agrisi
genellikle fiziksel bir aktivite sonras1 baslar ve kisa siirer. Spesifik bel agrist daha yavas

baslar ve sebebi haftalar ve aylar iginde anlasilir [24].

Mekanik bozukluklara bagli olusan agr1 hareketle artar, daha ¢ok giin
icerisinde sikayetler olur. Agr1 gece ve istirahatta artiyorsa inflamatuvar romatizmal

hastaliklar, enfeksiyonlar, spinal kord tm. ve kemik tm. diisiiniilmelidir.

2.1.5.2. Fizik Muayene

Hastanin yliriiylisi, durusu, beldeki renk ve sekil degisiklikleri gozden
gecirilmelidir. Lomber lordoz diizlesmesi ve paravertebral kaslarin belirginlesmesi akut
agrili durumlarda sik olarak kargimiza ¢ikar. Vertebral disk hernilerinde lomber lordoz
diizlesir ve antaljik skolyoz goriilebilir. Karin kaslarinin zayif olan kisilerde ise lomber
lordozun artabilecegi unutulmamalidir. Spondilolistezisde artmis lomber lordozun

disinda o seviyede basamaklagma goriilmesi dnemli bir bulgudur ve ayni zamanda
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kaslarda hipertrofi goriilebilir.

Spindéz ¢ikintilar arasinda basamaklagsmanin muayenede tespit edilmesinin
spondilolistezise isaret ettigi gibi, spindz ¢ikintinin palpe edilememesi ve/veya bir
cukurluk hissedilmesinin spina bifidaya isaret etmesi bu muayenenin Onemini
gostermektedir. Siyatik sinir koklerinin baski altinda kalmasi ile ortaya ¢ikan siyatik
agrisinin ayirict tanisinda sinirin trasesinin yiizeye yakin bolgelerinde (6rn; gluteal

kivrim, popliteal bolge, asil tendon) palpasyon ile hassasiyet bulunmasi énemlidir.

Lomber vertebral kolonun hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral
fleksiyon, sag-sol rotasyondur. Bu hareketlerin normal agikliklari; fleksiyonda 40-60°,
ekstansiyonda 20-35°, lateral fleksiyonlarda 15-20°, rotasyonlarda 3-18°’dir [32].
Fleksiyonda agr1 ve kisitlilik goriilmesi daha ¢ok disk anormalliklerini ve ankilozan
spondiliti akla getiritken, ekstansiyonda agri ve kisithlik goriilmesi dorsal bolge
elemanlarin (6zellikle de faset eklemler) patolojilerini diisiindiiriir. Lateral fleksiyonda

kars tarafta agr1 daha ¢ok kas, bag veya fasya kaynaklidir.

Lomber omurga potolojilerinde en sik L4, L5 ve S1 kdklerinin etkilendigi ve
dolayistyla norolojik bozukluklarin daha c¢ok bu sinir kdklerinin fonksiyonlarinda

goriildiigii sdylenebilir. Bu sinir koklerinin fonksiyonlarindan bahsetmek gerekir ise;

L4 kokii lezyonlarinda alt bacagin medial kisminda duysal kusur, patella
refleksinde azalma ve/veya kayip goriiliir. Motor fonksiyon muayenesi i¢in kuadriseps

kasina (dizde ekstansiyon yapar) bakilir.

L5 sinir kokii lezyonlarinda ise alt bacagin laterali ile ayak sirtinin i¢ yaninda
duyu kusuruna, ekstansor hallucis longus kasinda fonksiyon bozuklugu eslik eder.

Topuk yiiriiyiisii bu motor fonksiyon konusunda bilgi verebilir.

S1 sinir kokii lezyonlarinda ayak sirtinin laterali ve ayak tabaninda duyu
kusuru, asil refleksinde azalma ve/veya kayip, basparmak ve ayagin plantar
fleksiyonunda giicliik goriiliir. Ayak ucu yiirliylisii bu motor fonksiyon konusunda bilgi

veren bir muayenedir.
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Diiz bacak kaldirma (DBK) testi: Sirt istii yatan hastada topuktan ve diz

kapagindan tutularak bacaga kalgadan fleksiyon yaptirilir. 90°’nin altinda bel ve/veya
tiim bacaga yayilan agri1 olmasi halinde test pozitiftir. Hamstring kaslarinin gerilmesine
bagli olan agriy1 dislamak i¢in bacak agrinin oldugu konumdan hafif¢e asagiya indirilir
ve hastanin ayagina bilekten dorsifleksiyon yaptirilir. Buna ragmen agri olursa diiz
bacak kaldirma testi pozitif denilebilir. DBK testi, 6zellikle L5 ve S1 olmak iizere L4,
L5, S1, S2, S3 sinir koklerinin (siyatik sinir) basi altinda oldugunu gdsterir.
Kontrolateral DBK testi pozitifligi, agr1 olmayan bacak kaldirildiginda diger bacakta

agr1 olmasidir ve genellikle biiyiik bir santral herniasyonu gosterir [33].

2.1.5.3. Goriintiileme yontemleri

Tedavi seklinin belirlenmesinde goriintiileme yontemleri ile taninin
kesinlestirilmesi onemli bir yer tutmaktadir [34, 35]. Bel agrilarinda sik rastlanan
radyografik bulgularin arastirildigi bir calismada; intervertebral aralifin daralmast,
vertebral end-platelerin diizensiz ossifikasyonu, spondilolistezis ve anormal lordotik ac1,

kronik bel agrili hastalarda en sik goriilen radyografik bulgular olmustur [36].

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI); IVD (intervertebral disk) yapisinin
gosterilmesi, spinal dizilim, disk biitiinligii ve morfolojisi, kemik iligi ve sinir
koklerinin durumu, spinal kanal darlifi basta olmak iizere dejeneratif spinal
hastaliklarda degerli bilgiler vermesi agisindan tanisal olarak en dnemli goriintiileme

yontemi olmustur [37, 38].
2.1.6. Tedavi

Tedavi yaklasimlariin hepsi i¢in basari; hastanin yasi, egitim diizeyi, dnceki
cerrahi girisim sayisi, isten uzak kalma siiresi, kroniklik siiresi ve tedavi i¢in alinan
onlemlerin durumuna gore degisiklik gosterir [39]. Uzun siireli yatak istirahatinin agriy1

kotiilestirdigi ve agrinin iyilesme hizini azalttigina dair sonuglar yayinlanmaistir [40].
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2.1.6.1. Fizik Tedavi

Fizik tedavi, altta yatan fiziksel bozuklugu degistirmeksizin agr1 ve kas
spazmin1 azaltarak daha erken mobilizasyona yardimeci olur [41]. Fizik tedavi

secenekleri arasinda;

a. Spinal manipiilasyonlar (kauda equina send., ciddi LDH’de faydas1
olmayip, ve hatta zararl etkileri olabilir [42].)

o

Egzersiz terapi

Masaj

& o

Akupunktur
Yoga
Kognitif—davranissal terapi

Progresif relaksasyonlar

= @ oo

TENS-Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (etkinligi caligmalar ile
kanitlanmis degil [43])
bulunmaktadir [44]. Ancak fizik tedavi yontemlerinin etkinliginin sinirli oldugu ile ilgili

bir¢ok ¢alisma mevcuttur [45].

2.1.6.2. Medikal tedavi

Bel agrisinda kullanilan baglica analjezik ilaglar; parasetamol, kapsaisin, non-
steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIQ), miyorelaksanlar, kortikosteroidler, epidural
steroid enjeksiyonlari, lokal anestezikler, antidepresanlar, antiepileptikler (gabapentin,

pregabalin) ve opioidler olarak sayilabilir [20, 46-49].

2.1.6.3. Invazif Girisimler

Teknolojik gelisim ile birlikte bel agrisinda girisimsel tekniklerin kullaniminda
hizli bir artis goriilmektedir. Ileri teknolojik aletlerin iiretimi bu konuya ilginin
artmasinin en onemli sebebidir. Tetik noktalara, ligamanlara, spinal sinir koklerine,
epidural alana, periferik sinirlere, sakroiliak eklemlere, faset eklemlere ve disk araligina
enjeksiyon uygulamalar1 sik olarak yapilmaktadir. Minimal invaziv islemler olarak ise

lomber sempatik blok, epidural aralifa ve intervertebral herniye disklere radyofrekans
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lazer uygulamalari, spinal kord stimiilasyonu ve epiduroskopik adezyolizis tedavisi

sik¢a kullanim alan1 bulmaktadir [50].

2.1.6.4. Davranis Degisikligi ve Hasta Egitimi

Bel agrilarin1 degerlendirme ve yetenekleri gelistirme ile ilgili egitim alan ve
analjezik tedavi uygulanan 102 KBA’l1 hastanin karsilastirildig1 randomize kontrollii bir
calismada hasta egitimi alan hastalarda, sadece analjezik tedavi alanlara gore yasam

kalitesinde anlaml1 iyilesme olustugu gosterilmistir [51].

2.1.6.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi karar1 klinige gore verilmektedir. Cerrahi endikasyonlari

arasinda;

* Kauda ekuina sendromu,
o llerleyici norolojik kayip,
* Dayanilmaz siddetli agri,
*  Sik niiks,

* Uygun konservatif tedaviye cevapsizlik, gosterilebilir [52].
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2.2. Anatomi
2.2.1. Kemik Yap

Aksiyel iskelet sisteminin esas bolimiinli olusturur. Biiylik kas yapilart ve
ligamentlerle desteklenen vertebra segmentlerinin birlesmesinden olusur. 33-34
vertebranin iist liste gelerek olusturdugu bu yapinin ilk 24’liniin (presakral vertebralar)
aralarinda eklem baglantilari olmasina karsin, son 9-10 vertebra birbirleri ile fiizyon
yapmustir. Presakral vertebra devamindaki 5 vertebranin fiizyonu ile sakrum olusur ve
sakrum pelvik kusakla eklem yapar. En altta bulunan rudimenter 4-5 vertebra fiizyonu
ise koksiks’1 olusturur. Sonug olarak vertebral kolon; 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5
sakral, 4-5 koksigeal olmak {izere toplamda 33-34 vertebradan olusmaktadir. Servikal
(C1 ve C2 harig), torakal, lomber vertebralar birbirlerinden intervertebral disk adi
verilen bir yap1 ile ayrilirlar. Sakral ve koksigeal vertebralarda ise birbirleriyle iki ayri

kemik olusturacak sekilde fiizyon yapmis olduklarindan bu yap1 bulunmamaktadir [53].

2.2.2. Lomber Vertebra

Insandaki en biiyiik vertebralar olan bu yapilarmn (Sekil 1) servikal vertebrada
oldugu gibi transvers foraminasi, torakal vertebrada oldugu gibi kosta eklem yiizeyi
bulunmamaktadir. Lomber vertebralarin  anteroposterior —uzunluklar1 lateral
uzunluklarindan daha azdir. Lomber vertebral foramenler servikal vertebralarda
bulunanlardan daha genis fakat torakal vertebralarda bulunanlardan daha dardir. Genis
ve kalin plakalar olan laminalar arka orta hatta birlesirler ve spindz progesleri
olustururlar. Pedikiil ve laminanin birlesme yerinde artikiiler ¢ikintilar bulunur.
Karsilikli gelen superior ve inferior artikiiler ¢ikintilar faset eklemleri olusuturur. Bu
birlesme sekli nedeni ile faset eklemler bir miktar fleksiyon ve ekstansiyon yapabilir

fakat rotasyon kisithdir.
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Sekil 2: Lomber vertebra anatomisi
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Besinci lomber vertebra digerlerine gore daha genis ve 6n yiiksekligi digerlerine
gore daha fazladir [19, 53, 54].

Transvers ¢ikintilarin ¢ikis noktast ve omurun alt ¢entigi arasinda kalan bolge
intervertebral foramen (ndral foramen) olarak adlandirilir, ki bu foramen spinal
sinirlerin ¢iktig1 yer oldugundan anatomik olarak omemli bir roldedir. Vertebra
kavsinde yedi ¢ikint1 bulunur ve bunlar vertebral kolon anatomisinin muayenesinde yol
gostericidir. Bunlar {i¢ ¢ift (processus transversus, processus articularis superior,
processus articularis inferior) ve bir tek (processus spinosus) ¢ikintidan olusur:

1.Processus spinosus (spindz cikinti, diken cikintr) : ki lamina dorsal ydnde
birleserek arkaya dogru ¢ikint1 olusturur.

2.Processus articularis siiperior (zygapophysis) : Ust artikiiler faset olarak
adlandirilir. Dorsale doniik bir eklem yiizii vardir.

3.Processus artikularis inferior (zygapophysis) : Alt artikiiler faset olarak
adlandirilir. Kaudale ve mediale doniik bir eklem yiizii vardir.

4.Processus transversus (transvers c¢ikint1) : Pedikiil ve lamina birlesme

yerinden ¢ikar ve laterale dogru ¢ikint1 yaparlar. [53]

2.2.3. Eklem

Vertebralarin iki tip eklemi bulunur; vertebra korpusu arasinda bulunan
symphysis intervertebralis ve processus artikiilarisler arasinda bulunan articularis
zygapophysialis (faset eklem).

2.2.3.1. Symphysis Intervertebralis

Vertebra korpusunun her iki yiizii ince bir kikirdak -cartilago articularis- ile
ortiiliidiir. 1ki vertebra korpusu arasinda intervertebral disk bulunur. Ligamentum
longitudinale anterius (6n uzun bag) ve ligamentum longitudinale posterius (arka uzun

bag) vertebra korpuslarini distan birbirine baglar.
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2.2.3.2. Articulatio Zygapophysiales (Faset Eklemi)

Superior ve inferior artikuler ¢ikinti arasindaki eklemdir. Bu ¢ikintilarin eklem
yuzi kikirdak ile oOrtiiliidiir ve bu eklemler eklem kapsiilii ile sarilidir. Kapsiilde
sinovyal karakterde bulunan iist ve alt kivrimlarin -recessus- sinovyal effiizyon
durumunda protriide olmasi sonucu intervertebral foramende spinal sinire bas1 yapmasi
klinik olarak 6nemlidir. Ligamentum flavum faset eklemi destekler. Faset eklemlerin
ana fonksiyonu hareketin yoniinii belirleme ve yiik tasima olarak belirtilebilir. Faset
eklem ve intervertebral disk, vertebral kolonun pozisyonuna gore degisik oranlarda
olmak iizere yilik tasima islemini {istlenirler. Vertebra ekstansiyonunda faset
eklemlerdeki yiliklenme orani en yliksek seviyeye ulasir ve bu oran %30 civarindadir

[53, 55].

2.2.4. Ligaman

Ligamanlarin ana gorevi stabiliteyi saglamaktir. Bunun disinda kapsiillerleri ile
birlikte postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de igerirler [53].
(Sekil 2-3)

Ligamentum Flavum

tertransverse
Ligament

Ligament i | ;: — X Posterior
S Y > Longitudinal
Ligament

Supraspinous

Ligament Aviterior

Longitudinal
Ligament

Sekil 2: Vertebral ligamanlarin goriiniimii
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Sekil 3: Vertebral ligamanlarin sagittal planda goriiniimii

2.2.4.1. Anterior Longitudinal Ligaman(ALL)

Atlas anterior tiiberkiilii ile sakrum arasinda uzanir ve kaudale dogru genisligi
artar. Vertebra korpusu 6n yiizii ve intervertebral disk araliklarina siki bir sekilde
yapisir. Torakal bolgede diger bolgelere oranla daha kalindir. Ana fonksiyonu vertebral
kolonu hiperekstansiyondan korumak ve annulus fibrosusu anteriordan desteklemektir.

Lomber stabilizasyonda rol oynayan en 6nemli ligamandir [53, 55].

2.2.4.2. Posterior Longitudinal Ligaman (PLL)

Kaudale dogru kalinligi azalir ve vertebra korpuslarinin arkasinda aksisten
sakruma kadar uzanir, tist kismi1 tektoriyal membran ile devam eder. L5-S1 seviyesinde
genislik yariya iner ve bu lomber disk hernilerinin en énemli anatomik nedenlerinden
birisidir. PLL ana fonksiyonu hiperfleksiyonu Onlemesi ve vertebral kolonu
posteriordan desteklemesidir [53, 55, 56].

2.2.4.3. Ligamentum Flavum

Yiiksek miktarda elastik dokudan olusan sar1 renkli ligamentum flavum, komsu
laminalar1 birlestirir. Ortasinda vendz yapilarin gecis bolgesi olan bir bosluk bulunur.
Lomber boélgeye dogru kalinligi artar. Ana fonksiyonlar1 lomber hiperfleksiyonu
sinirlamak, %80 elastin igerigi sayesinde vertebral kolonun normal postiire donmesini
saglamak, daha da 6nemlisi noral yapilarin korunmasina yardimer olan yumusak bir

zemin olusturmaktir [53, 55, 56].
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2.2.4.4. Vertebropelvik Ligamanlar

Pelvis ve lomber-sakral vertebralar1 baglayan, iliolomber, sakroiliak,
sakrotuberdz ve sakrospindz olarak isimlendirilen ligamanlardir. Bunlar iginde
iliolomber ligaman, L4 ve L5 vertebra transvers ¢ikintilarini krista iliakaya birlestirerek
L5’1 sakruma stabilize eden ana yap1 olmasi nedeni ile ayr1 bir dneme sahiptir [53, 56].

2.2.4.5. Diger Spinoz Ligamanlar

Supraspinal ligamanlar sakruma kadar olan bdlgede spindz ¢ikintilart birbirine
baglar. Spindz ¢ikintilarin kokii ile ucu arasinda bulunan interspinal ligamanlar lomber

bolgede en kalindir, ve {ist kisimda ligamantum nuchae olarak devam eder [53, 55, 56].
2.2.5. Vertebra Kanali I¢i

2.2.5.1. Santral Vertebra Kanali

Lomber seviyenin {iizerinde elips seklinde olan kanal, lomber boélgenin ilk
kisimlarinda yonca seklinde degismeye baslar [57]. Lomber spinal kanalin 6n-arka ¢ap1
ortalama 22-25 mm’dir. Kanalin yaklasik %350’ye kadar daralmasi, ndral basi
olusturmaksizin tolere edilebilir [57]. Lomber spinal kanalin transvers ¢api sakruma
dogru artma egilimi gosterirken, AP ¢ap1 azalma egilimindedir. Kanalin lateral kisimlari
belirgin hale gelmesi yonca seklinde yapidan sorumludur [55, 58].

2.2.5.2. Radikiiler Kanal

Santral lomber spinal kanal ve intervertebral kanal arasinda kalan
osteoligament6z bir alandir. Taban1 medialde tepesi lateralde olan bir koni bigimindedir.

2.2.5.3. Intervertebral Kanal

Kranial yonde iist pedikiiliin alt ¢centigi, kaudal yonde alt pedikiiliin {ist ¢entigi,
ventral yonde her iki vertebra korpusu ve intervertebral disk, dorsal yonde ise {list
vertebra laminasinin pars interartikiilarisi tarafindan olusturulan kanaldir. Lomber
spondiloz ve faset hipertrofisi gibi durumlarda kanalin bu normal yapisindaki

bozulmalar, bel agrisinin en sik nedenleri olarak goriilmektedir. L4, L5, S1 sinir
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koklerinin kanallar1 goreceli olarak daha uzun seyirli oldugu i¢in bu sinir koklerinin

kanalda basiya ugrama ihtimali daha fazladir.
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2.3. Lomber Spinal Stenoz
2.3.1. Tanim

Lomber spinal stenoz tanimi spinal kanalin veya intervertebral foramenlerin
cesitli nedenler ile daralmasini igerir [59]. Bu nedenlerin ¢ogu yasla birlikte gelisir ve
vertebradaki dejeneratif degisikliklere bagli olusur. Stenozun nedenleri arasinda;
intervertebral disk dejenerasyonu, faset artropatisi, ligamentum flavum hipertrofisi,
spondilozis ve bazen de spondilolistezisin kompleks siireci sayilabilir. Genel
popiilasyonda % 1,7 ile % 8 arasinda rapor edilmistir [60, 61]. LSS anatomik olarak
santral, lateral veya kombine tip diye ayrilir [62]. (Sekil 4-5)

Sekil 4: Santral Spinal Stenoz

Spinal Stenosis

SF=Superior Artikiiler Faset

YL=Yellow Ligament
(Ligamentam Flavum)

NR»Nerve Root (Simir Kak)
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2.3.2. Lomber Spinal Stenoz Siniflandirmasi

A. Dogumsal-Geligimsel
1. Idiopatik
2. Akondroplazik
3. Hipofosfatemik vitamin D direngli rasitizm (spondiloepifizyal
displazi)
4. Morquio sendromu
5. Spinal disrafizm
B. Kazanilmis (Edinsel)
1. Dejeneratif
a. Spondiloz
b. Spondilolistezis
c. Skolyoz
d. Posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu
e. Ligamentum flavum kalsifikasyonu
f. Intraspinal sinovyal kistler
2. Ameliyat sonrast
a. Laminektomi
b. Fiizyon
c. Fibrozis
3. Travmatik
a. Laminektomi
b. Kifoz/ Skolyoz
c. Patlama (burst) kirig
4. Metabolik/Endokrin

a. Epidural lipomatozis (Cushing hastalig1)

b. Osteoporoz

c. Akromegali

d. Psodogut ( kalsiyum pirofosfat dihidrat depolanmasi)
e. Renal osteodistrofi

f. Hipoparatiroidizm
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5. Iskelet sistemi hastaliklarina baglh
a. Paget hastaligi
b. Ankilozan spondilit
c. Romatoid artrit

d. Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisi (DISH) [60-62]

2.3.3. Patofizyoloji

Kirkaldy-Willis 1984’de yaptiklar1 otopsi ¢aligmalarinda fonksiyonel spinal
iinite adin1 verdikleri ili¢ eklem kompleksini tanimlamislardir; bir disk, alt ve {ist
vertebra korpuslar1 ile faset eklemler. Kompleksin komponentlerinden herhangi
birindeki bir degisiklik zamanla digerlerini de etkiler [63].

Spondiloz nedenli dejeneratif spinal stenoz en yaygin olarak L4 ve LS5
seviyelerinde goriilmektedir [64]. ilerleyen sinovite bagl olarak eklem kapsiilii incelir
ve faset eklemi gevser. Faset eklem gevsemesi sonrasi spinal instabilite gelisecegi igin
intervertebral disk dejenerasyonu hizlanir. Bu da osteofit gelisimine neden olur. Bu
osteofitler stiperior artikiiler faset eklemde olusursa lateral reses, inferior artikiiler faset
eklemde olusursa santral kanal daralir.

Intervertebral diskteki dejenerasyon annulus fibrozus veya niikleus pulpozus
veya daha siklikla oldugu gibi her ikisinde birlikte goriiliir. Bu dejenerasyon sonucu
disk araligi daralir ve diskte santral kanala dogru kabariklik olusur. Bu kabarikliga
ligamentum flavumun da hipertrofisi eklenerek spinal kanalin daralmasima neden
olabilirler [59, 65-67].

Lateral reses ve noral foramenle iligkili stenoz da en sik L4-5 mesafesinde
goriilmektedir [66]. Santral kanalin AP mesafesi <12 mm, lateral reses ve ndral foramen
mesafesi ise <4 mm iken stenozdan bahsedilebilir, fakat bu dlgiimler klinik olarak
tanimlanan stenozlarda net degildir [59, 68].

Santral kanal stenozunun bir diger Onemli nedeni ligamentum flavum
hipertrofisidir [65, 66]. Ligamentum flavum, lamina ve faset ekleme eklendigi bolgede
elastik fibrillerin dejenerasyonu ve tip II kollojen proliferasyonuna baglh olarak daha
cok hipertrofik olma egilimindedir. Noral foramen ve lateral reses stenozunun ana
komponenti, interlaminar boslukta bu hipertrofik ligamentum flavumun bulunmasidir.
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Kauda ekuina ve sinir kokleri enerji ihtiyaclarint BOS’tan diflizyon yoluyla ve
sinir koklerinin ¢evresindeki arterial dolasimdan alirlar. LSS’de disaridan bastyla olusan
iskemi i¢in yatkinlik olusmasinin sebebi budur. Ayni mekanizma ile bu stenozun venoz

konjesyon olusturmasi, radikiilopatinin patfizyolojilerinden digeridir [66].

2.3.4. Klinik

LSS bulunan hastalarda ana klinik tabloda, kanal daralmasinin bulundugu
lumbosakral sinir koklerinin sikigmasina bagli bel ve/veya bacaklarda gelisen agri,
parestezi, uyusma ve kuvvetsizlik goriiliir [59, 64, 65, 69]. Bu semptomlar genellikle
sinsi baglar ve yavas ilerler. Goriilen bu semptomlar yaklasik % 95 bel agrisi, % 71
bacak agris1 ve % 33 giigsiizliikk olarak karsimiza ¢ikmaktadir [64]. Bu hastalarin %
94’iinde alt ekstremitelerde norojenik kladikasyo goriilebilmektedir ve bunlarin da %
69’u bilateraldir. Genelde hastalarda goriilen parestezi ve uyusukluk sikayeti yiiriime ile
artar ve hastalar yokus asagi yilirime zorlugundan bahsederler, ¢iinkii yokus asagi
inerken postiiriin ekstansiyona gelmesi sinir kdklerinin sikigsmasini arttirmaktadir [64,
70, 71]. (Sekil 6)

Patella ve asil tendon refleksleri istirahat sonrast normoaktif iken hareket
sonras1 alinamayabilir. Santral stenozlu hastalarda agr1 daha siklikla bilateral olmakla
birlikte simetrik olmas1 gerekli degildir. Baz1 hastalarda disk protriizyonuna bagli akut
parapleji goriilebilmektedir. Agri tipik olarak lomber disk herniasyonu agrisindan daha
hafif ve kiint bir agr1 olarak tarif edilmekle birlikte keskin agr1 ataklar1 da gelisebilir.
Genellikle kalga ve uylugun arkasindan baslayan bu agri, tipik olarak uyluk ve baldir-
ayak oOniline dogru yayilim gosterir [64]. Bu agrilarin karakteristigi oturma ile

hafiflemesidir.
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Sekil 6: Fleksiyon ve ekstansiyonda spinal kanalin durumu

Vertebra korpusu

Vertebra korpusu
¢ i
Lig. flavum

B Lamina

; Cauda Equina Cauda Fquing

Dise
Larning

Lig. flavum

EKSTENSIYON

Diiz bacak kaldirma testi vb sinir germe testleri, LSS de disk herniasyonu bagl
olan ile spondilotik radikiilopati ayriminda faydalidir fakat komplike olmayan olgularda
¢ok anlamli degildir. istisnai olarak L5 sinir kokii kompresyonu diiz bacak kaldirma
testi pozitifligi gosterebilir. Duyusal semptomlar sikliga gore % 91 LS, % 63 S1 ve %
28 L1-4 dagilimda goriiliir [64].

Kauda ekuina sendromu iiriner veya fekal inkontinans, impotans ve duyu kaybi
gibi semptomlarin aralikli ya da ilerleyici goriilmesi ile tanimlanabilir ve LSS’de
nadiren ortaya ¢ikabilir. Bu sendromda siklikla bilateral bacak agris1 ve kaudal anestezi
mevcuttur. Kauda ekuina sendromu bulunmasi acil cerrahi endikasyonlarindan birisidir

[64].

2.3.5. Tam

LSS’nin klinigi olan bir hastada kesin tanida en 6nemli olan radyolojik
bulgulardir. Mevcut goriintiileme yontemlerinin her birinin avantaj ve dezavantajlari
vardir fakat MR’1n tanidaki biiylik 6nemi, bu tekniklerin gelismesi ige LSS tanis1 konan

hasta sayisinin hizla artmasina neden olmustur [64].
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme-MRI-MRG; spinal patolojiler icin tam
degeri en yiiksek olan tetkik yontemidir. Faset hipertrofisi, osteofit gelisimi, kikirdagin
daralmasi, eklem effiizyonu, kapsiiler hipertrofi gibi faset eklem dejenerasyonu
bulgularinin yan sira ligamentum flavum, disk herniasyonu, kanal i¢i sinovyal kist gibi
patolojileri ve oOzellikle de epidural yag dokusu kaybini gdstermede MRI diger
yontemlere gore ustiindiir [61, 64]. Aksiyel MRI daralmis kanalda ¢ok degerlidir. T1
agirlikli goriintii foramen ve konus medullarisi degerlendirmek icin kullanigh iken, T2
agirlikli goriintii santral kanalin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemlidir. Ornek verilecek
olursa; hipertrofik kemik T1 ve T2 agirlikli goriintillerde hipointens, hipertrofik
ligamentum flavum T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde izointens goriiliir. MRI tetkikinin
dezavantajlarindan bazilari; LSS tanisinda 6nemli olabilen kortikal kemigi (osteofit)
zay1f gostermesi, metal cihazi, kalp pili ve ciddi klostrofobisi olanlarda kullanilmasinin
giicliigii ve nispeten pahali bir tetkik olmasi olarak sayilabilirse de, gliniimiizde oldukca
yaygin ve tanisal giiclinlin ¢ok yiiksek olmasi nedeni ile LSS tanisinda standart olan bir

incelemedir.

Sekil 7: LSS’ de bazi farkh patolojilerin MRI goriintiileri

~

arthrosis r
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2.3.6. Aywrict Tam

Ayiricl tanida géz 6niinde bulundurulmasi gereken hastaliklar;

a. Spinal stenoz bulunmayan lomber spondilozis

o

Lomber disk herniasyonu

Aterosklerotik tikayici periferik damar hastaligi

a o

Spinal tiimorler
Husursuz bacak sendromu
Servikal ve torasik spinal stenoz

Periferik ndropati

= @ oo

Anterior tibial kompartman sendromu

—

Kalga ve diz osteoartriti

j. Tanmimlanamayan norolojik hastalik olarak sayilabilir [61].
2.3.7. Tedavi

Spinal stenozun tedavisinde kullanilan bir¢ok farkli teknik mevcuttur.
Konservatif tedavi olarak fizik tedavi, egzersizler, analjezikler, antispazmotikler ve
nonsteroid antienflamatuar ilaclar kullanilabilir. Kisa stireli (3-5 giin) sistemik
kortikosteroid kullanilmasinin veya stenotik alanin istiine 1-3 kez aralikli epidural
steroid enjeksiyonunun enflamasyonu azaltarak sinir koklerinin kompresyonunun
azaltilmas1 yoluyla faydali oldugu bildirilmistir ve bu epiduroskopik girisimlerin
degerini giin gectikge arttirmaktadir. Epiduroskopik yontemlerin minimal invazif
teknikler olmasi ile cerrahiye istiinliikleri bulunmasinin yanisira agriy1 azaltmadaki ve
patolojiyi ortadan kaldirmadaki etkinliklerinin de olduk¢a yiiksek olmasi nedeniyle
cerrahiden Once denenmesi acisindan giliniimiizde popiilaritesi gittikge artmaktadir.
Yapilan bir ¢calismada cerrahi tedavi karar1 vermis hastalarin %71°1 selektif sinir blogu
sonrasi cerrahiden vazge¢mistir [72]. Fizyoterapi de abdominal ve paravertebral kaslar
giiclendirip hareket ve postiirii diizelterek agrinin azalmasina yardim edebilir [60].

Konservatif ve inaziv tedaviye cevap alinamadigi veya ndrolojik bulgularin
goriildiigli hastalarda (kauda ekuina sendromu gibi) cerrahi tedavi endikasyonu vardir

[64].
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2.4. Agn
2.4.1. Agrimin Noroanatomisi

Agn ileti yolaklar: ilk olaral 1664’de Dekart tarafindan tanimlanmistir [73].
Agrili uyaranlar periferden serebral kortekse noron yolaklari ile taginir. Primer afferent
ndronlarin tek bir aksonu bulunur ve periferik yapilar ile arka kok ganglionlar1 arasinda
bifurkasyon yaparak her bir spinal kord seviyesinde ndral formanlerde seyreder [74].
Agr1 sinyalleri ilk olarak A delta ve C lifleri ile spinal kordun arka boynuzuna taginir ve
gri cevher igine gesitli seviyelerde girerek laminalar arasinda ilerler [75, 76]. Bu ikinci
sira ndronlar orta hatti ¢aprazlayarak kontralateral spinotalamik traktus ile talamusa
cikar ve talamik niikleusta {giincli sira ndronlarla sinaps yaparlar. Bu ndronlarin
uzantilar internal kapsiil ve corono radiatadan gecerek serebral korteksin postsentral

girusuna projekte olur [74].

Nosiseptor adi verilen bir grup spesififk reseptor, cilt ve diger organlarda
yalnizca agrili stimiiluslari algilar. Nosiseptorler yiliksek siddetteki mekanik, termal ve
kimyasal stimiiluslara kars1 hassas olan myelinli A—delta ve myelinsiz C liflerinin distal

uzantilaridir [73, 77]. Agrili uyaran iist merkezlere dogru 4 asamada bir yol izler [74].

1) Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi

2) Transmisyon: Agr1 uyarisinin kortekse iletilmesi

3) Modiilasyon: Agr1 informasyonunun degigimi

4) Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip

algilanmasi

Periferik sensitizasyon: Inflamatuar stirecte salgilanan intravaskiiler maddeler

ve nosiseptif uyaranin kendisi, P maddesi, norokinin A ve kalsitonin geni iligkili peptid
salgilanmasina yol acan inflamasyon cevabi olusturur. Bu peptidler somatik ve sempatik
sinir liflerinin uyarilmasinda bazi degisiklere ve ¢esitli mediatdrlerin salgilanmasina yol
acarak yiiksek esik degeri olan nosiseptorlerin uyarilmasiyla periferik sensitizasyonu
gerceklestirirler. Sonug olarak; normalde agri olusturmayan diisiik siddetteki mekanik
uyarilarin agrili olarak algilanmasi anlamina gelen bu ‘primer hiperaljezi’, cerrahi

miidahaleler ve travmalardan sonra goriiliir [73].
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Santral sensitizasyon: NMDA reseptor aktivasyonuna bagli wind-up olayiin

rol oynadig1r bu durumda, C liflerini uyarak siddette bir agrili uyaranin sadece arka

boynuz ndronlarim1 degil uyaran boyunca olan tiim noronal aktiviteyi ilerleyici bir

sekilde etkiledigi goriilmektedir. Noronlarin algilama alaninin genislemesine, agrili

uyaranin siddet ve siiresinin uzamasina, agri esiginin diigmesine neden olabilen bu

durum, spinal kordun arka boynuzunda meydana gelen degisikliklere bagli olusur [73].

2.4.2. Agrimin Siniflandirimast

2.4.2.1. Norofizyolojik Mekanizmalarina Gore:

Nosiseptif: Nosiseptorler tarafindan algilanan agrilardir. Nosiseptif agri;
duyusal liflerle taginan somatik agr1 ve sempatik liflerle taginan viseral agri
olmak {izere iki alt gruba ayrilabilir.

Noropatik (non-nosiseptif): Norolojik bir yap1 veya islevindeki degisiklik

noropatik agr1 olarak adlandirilir. Nosiseptif agridan en belirgin farki,
nosiseptif uyarinin siirekli olmasidir.

Psikojenik: Somatik bir patoloji ekarte edildikten sonra psikojenik agridan
bahsedilebilir.

2.4.2.2. Siireye Gore:

Akut: Karakteristik olarak nosiseptorlerce algilanir. Lezyon ile agrn
arasinda yer, zaman ve siddet bakimindan yakin iligski vardir. Akut agr
nedenlerine travma, doku hipoksisi, enflamasyon 6rnek olarak verilebilir.
Kronik: >3-6 ay siire gectikten sonra kronik agridan bahsedilebilir. Agr1
daha cok nosiseptif nitelikte olup uyaricilarin kesilmesinden sonra dahi
hastanin hayat kalitesini ve psikojenik durumunu etkileyen komleks bir
tablodur [78]. Akut agridan farki; kronik agriy1 bir semptom olarak degil de
bir hastalik gibi diistinmek ve ona gore tedavi etmek gerekliligidir [79].
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2.4.2.3. Etyolojik Faktorlere Gore.:

Ornek olarak agrinin sebebi olabilen durumlar; kanser, postherpetik nevralji,

orak hiicreli anemi, artrit agris1 verilebilir.

2.4.2.4. Agr1 Bélgesine Gore:

Hastanin anamnezine gore ve hekimin tanisina gore anatomik da olarak

belirlenen siniflama seklidir.

2.4.3. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciimii

Basit ve ayrintili 6l¢lim yontemleri olmak tizere iki baslikta toplanabilir. Basit
yontemler daha cok agrinin siddeti ve agri azalisinda kullanilir [80]. Baslicalari
sunlardir:

* Viziiel Analog Skala (VAS)
e Sozel Agr Skalasi (SAS)
* Sayisal agr1 Skalasi
Diger ¢ok boyutlu yontemler sunlardir:
= McGill agr1 anketi (MPQ)
= West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
= Kisa agr1 envanteri
= Memorial agr1 degerlendirme karti
= Tanimlayici diferansiyel skala (DDS)
= Agn algilama profili
»  Agn rahatsizlik skalasi (PDS)

Viziiel Analog Skala (VAS); Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag
gerektiren bir 6l¢lim yontemi olmast 6zellikleri ile klinik kosullarda agr1 siddetinin hizli
olciilmesinde sikga kullanilmaktadir. iki ucunda subjektif iki ug¢ agr1 tanimlamasi
bulunan (agr1 yok-yasanilan en siddetli agr1) bir ¢izgi lizerinde hastanin agrisina uyan
noktay1 igaretlemesi istenerek kullanilir [80, 81]. (Sekil 8)
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Sekil 8: VAS ol¢egi cesitlerinden birkaci

S

VAS’mn duyusal agr1 siddeti dlgiimiinde diger 6l¢lim yontemlerinden daha sik
kullanilmasina neden olan en biiyiik avantaji, bir oran skalasi olmas1 6zelligi sayesinde
farkl1 zaman dilimlerindeki VAS skorlarinin yiizde olarak kiyaslanabilmesine olanak

vermesidir.
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2.5. Epidural ila¢ Uygulamalar
2.5.1. Steroidler

Epidural enjeksiyonlarda steroidlerin etkinligini karsilastiran ¢alisma sayis1 az
da olsa, bu uygulamalarda metilprednizolon ve triamsinolon bel agris1 ve radikiilopatide
yogun olarak kullanilmaktadir [82]. Deksametazon, metilprednizolon, triamsinolon ve
betametazon ¢ok az mineralokortikoid aktivitesine sahip olduklarindan epidural steroid
uygulamasinda sik¢a kullanilirlar (Tablo 1) [83]. Deksametazon lokal anesteziklere
kars1 alerjik reaksiyonu arttirabilen metilparaben ve sodyum bisulfat icerir, bu nedenle

cok tercih edilmeyen preparatdir [82, 83].

Tablo 1: Sik uygulanan steroidlerin temel 6zellikleri [84]

flac Verilis | Glukokortikoid | Mineralokortikoid | Esit Doz | Yar1 Omiir
Yolu Aktivite Aktivite [70] (Saat)
Hidrokortizon ITO 1 1 20 8-12
Prednizon O 4 0,8 5 12-36
Prednizolon (0] 4 0,8 5 12-36
Metilprednizolon | ITO 5 0,5 4 12-36
Triamsinolon ITO 5 0 4 12-36
Betametazon ITO 25 0 0,75 36-72
Deksametazon ITO 25 0 0,75 36-72

(I;intravendz, T;intratekal, O;oral)
2.5.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, membranda yerlesik sodyum kanallarinin agilmasini
engelleyerek impuls iletimini sinir lifi boyunca gegici olarak durduran ilaglarin genel
adidir. Blogun etkin olabilmesi i¢in sodyum kanallarmin yaklasik %75’ bloke
olmalidir. Etkileri sadece istenilen duyunun kaybi ile sinirlt kalmaz ve sinir lifleri ile
diger uyarilabilir hiicrelerde depolarizasyon hizint yavaslatir, aksiyon potansiyeli
amplitiitiinii azaltir ve impuls iletim hizin1 diisiiriir veya tam bloke ederler.
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Sinir liflerinin blokajlar1 lif kalinlig1 ve iletim hizina gére degistigi igin sirasi
ile; agri duyusu—=>1s1 duyusu—=>dokunma duyusu—>propriosepsiyon (derin basing
duyusu)->motor fonksiyon kaybi izlenir [85].

LA genellikle benzen halka yapisinda lipofilik bir grubun hidrofobik bir grupla
ester veya amid bagi iceren bir ara zincir ile ayrilmasiyla olusur. Fizyolojik pH’da
genellikle zayif bazik 6zellikte olup, lokal anestezik giicleri lipidde ¢oziiniirliikleri ve
hidrofobik ortama penetrasyon yetenegine gore degismektedir [85].

LA uygulama yerinden sistemik dolasima absorbe olup yeterli kan diizeylerine
ulastiklarinda, baslica SSS olmak iizere bazi organ sistemlerini etkileyebilirler. Bu
etkiler; sedasyon, gorsel-isitsel bozukluklar, huzursuzluk, anksiyete gibi diisiik kan
konsantrasyonu belirtilerinden, yiiksek konsantrasyonlarda nistagmus, titreme,
konviilziyon, solunum-kardiyak depresyona kadar degismektedir [85].

Kronik bel agrisinda sikc¢a kullanilan teknikler olan TESE, Kaudal néroplasti-
adezyolizis, Epiduroskopik adezyolizis tekniklerinde en sik kullanilan lokal anestezikler

bupivakain, levobupivakain, lidokain ve prilokaindir.

2.5.2.1 Bupivakain

Latent zaman1 kisa, etki siiresi uzun olan amid yapidaki LA ajanlardandir.
Kimyasal yapist; 1-n-butil-DL piperidin-2 karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidroklorid.
(Sekil )

Sekil 9: Bupivakain’in asidik ve bazik pH’da kimyasal yapisi
p p y Yyap
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Bupivakain 3-5 saat etki siiresi ile en uzun LA’den biridir. Etkinligi ve
toksisitesi Lidokain’den yaklasik 4 kat fazladir. Kisa etki siireli lokal anesteziklerden
daha lipofiliktir. Plazma klirensi 0,58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve
hepatik atilim orani 0,40’tir. Plazma proteinlerine %96 oraninda baglanir. Plasentadan
kolay gecer fakat fetiiste plazma proteinlerine baglanma orani anneye gore diisiiktiir ve
yar1 Omrii eriskinde 9, fetiiste ise 8 saattir. Bupivakain’in toksik plazma konsantrasyonu
4-5 pg/ml’dir. Total uygulanma dozu 2 - 3 mg/kg’t gegmeyecek sekilde, maksimum
onerilen doz erigskin hasta i¢in 200 mg (adrenalin eklenirse 250 mg), 24 saatte 400
mg’dir [85].

2.5.2.2. Levobupivakain

Bupivakain hidrokloridin saf S [86] enantiomeri olan uzun etkili amid yapida
bir lokal anestezik ajandir. Kimyasal yapisi; (S)-1  butyl-N-  (2,6-
dimethylpheynl)piperidin-2-carboxamide’dir (Sekil 10).

Sekil 10: Levobupivakain’in kimyasal yapisi

CHs

NH

CH
3 CH3
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Levobupivakain soliisyonunun pH’s1 4.0-6.5°dir. Levobupivakain %97 gibi
yiiksek bir oranda plazma proteinine baglanir. Ana metaboliti olan 3-hidroksi
levobupivakain idrarla atildig1 i¢in bobrek yetmezliginde levobupivakain metabolitleri
birikebilir [87].

Levobupivakainin bazi ¢aligmalarda bupivakainden daha uzun siireli duysal
blok olusturdugu gosterilse de, farmakodinamik o6zelliklerinin bupivakaine benzer
oldugu kabul edilmektedir [87, 88]. Ancak bupivakainden avantaji olarak daha az
kardiyak toksik etkiye sahip oldugu, labaratuvar ve EKG bulgular ile bildirilmistir.
Ayni sekilde EEG bulgular1 da levobupivakainin santral sinir sisteminde bupivakaine

kiyasla daha az depresan 6zellikte olmasi1 6zelligini desteklemektedir [89].

2.5.2.3. Lidokain

Lidokain lokal anestezik 6zelliginin yani sira antiaritmik olarak da kullanilmas1
ile digerlerinden ayrilmaktadir. Kimyasal yapisi; N - dietilaminoasetil - 2,6 - ksilidin

hidrokloriirdiir. (Sekil 11)
Sekil 11: Lidokain’in kimyasal yapis1

<H_

cH

L \/
Hira L-
H

H_C

Etkisi 30-90 sn icinde baslarken yarilanma omrii 1.5 - 2 saattir. Lidokain lokal
anestezik etkinliginin temelinde, hiicre membranindaki hizli sodyum kanallarin1 bloke
etmesi ile membranin depolarize olmasini engelleyerek aksiyon potansiyelini

iletememesi bulunur [87].
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Lidokain intravendz uygulandiginda digerlerinden farkli olarak sagladigi
analjezik etkisini, medulla spinalis dorsal boynuz néronlarina etki ederek gerceklestirir.
Topikal uygulandiginda ise mukozadan hizla absorbe olup ve taktil uyarilart
baskilamaktadir [90].

Lidokainin dokulara yiiksek ordanda dagilmasi 6zelligi, bobrekler, akcigerler,
karaciger, kalp gibi perfiizyonu yiiksek olan dokularda erken ve hizli bir plazma
konsantrasyonu ile kendini gdsterir. Dagilim daha sonra Lidokain’in iskelet kaslar1 ve
adipoz dokuda redistriblisyonuna neden olur. Lidokain kan-beyin bariyerini rahatlikla
asar, plasenta ve siite de gecer. Parenteral uygulanim sonrasi yaklasitk % 90’1
karacigerde hizla metabolize olmaktadir.

Ikinci ve iigiincii derece kalp blogu ve agir sinoatriyal blogu olanlar ile sinif-1

antiaritmik ila¢ kullananlarda lidokain dikkatle kullanilmalidir [91].

2.5.2.4. Prilokain

Kimyasal olarak Lidokain’e benzer, farki ksilen yerine toluen icermesidir.

Kimyasal yapisi; a-npropylamine-2 methylpropionanide’dir (Sekil 12).

Sekil 12: Prilokain’in kimyasal yapisi

CH;
NN 3
H
J@’ I
H,4C

Lipid partisyon katsayis1 0,4 ve pKa’s1 7,9’dur. Plazma yar1 6mrii 1,6 saat olan
amid grubu orta etkili bir lokal anestezik ajandir [92]. Farmakolojik ozellikleri

Lidokaine benzer ozellikler gdstermekle birlikte Lidokainden daha hizli metabolize
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olur. Etki siiresi Lidokain ile ayni veya biraz daha uzundur. Anestezik indeksi 1,5 olup
proteinlere % 55 oraninda baglanir [93]. Isi, asit, alkalilerden etkilenmeyen stabil bir
ilagtir. RIVA icin en uygun ajandir [94]. Karaciger, akciger ve bobreklerde metabolize
edilir ve karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan veya karaciger kan akiminin azaldigi
hastalarda metabolizmasi yavaslayarak sistemik toksisiteye zemin hazirlar [95].

En 6nemli yan etkisi methemoglobinemidir. Myotoksik oldugunda kas igine

enjeksiyonu uygun degildir [96].
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2.6. Epiduroskopik Adezyolizis Uygulamasi

Rutin preanestezik kontrolleri yapilan, uygun aclik siireleri tamamlanmasi
sonrast ameliyathaneye alinan ve rutin preop monitorizasyonu ile yiizeyel sedasyonu
saglanan hastalara ameliyat masasinda prone pozisyon verilip, hastalar sakral hiatusun
kaudal girisim i¢in uygun hale gelmesi amaciyla kalga ekleminden fleksiyona getirilir.
Midazolam, fentanil ve propofol ile bilingli sedasyon uygulanan hastalar cerrahi
sterilizasyon yontemine uygun olarak Ortiiliir ve islem oOncesi 1 gr sefazolin iv
profilaktik uygulanir. Sakral hiatus tespit edildikten sonra girisim bdlgesi ¢evresine
lidokain ile lokal anestezi uygulanir. 18G Tuohy igne ile sakral hiatustan epidural alana
girildikten sonra yumusak uclu bir kilavuz tel epidural alana gonderilir ve portabl bir X-

ray cihazi ile kilavuz telin epidural alanda oldugu dogrulanir. (Sekil 13)

Sekil 13: Epidural alanda kilavuz tel X-ray goriintiisii
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Kilavuz telin ciltten girdigi bolgeye cilt-cilt altin1 kapsayacak sekilde kiigiik bir
insizyon yapilip 12F dilatator ile kilavuz tel iizerinden giris kismi dilate edilir ve 10F
valfli introducer kilavuz tel {izerinden epidural alana gonderilip epiduroskopi

baglantilar1 kurulur.

Sekil 14: Epiduroskopi gerecleri

Epidural alana kamera esliginde girildikten sonra goriintii netligi agisindan
izotonik sodyum kloriir enjeksiyonu epidural alana yavas inflizyonlar seklinde aralikli
olarak uygulanir. Hastalarin islem Oncesinde verdikleri anamnezler de goz Oniinde
bulundurularak, epidural alanda bulunan endoskopun kamera goriintiisii ile epidural
adezyonlar, basi altinda bulunan medulla spinalis bolgeleri, intervertebral foramende
stenoza ugramis sinir kokleri tespit edilir. Daha sonra etkilenmis olan bu sinir koklerine
ve adezyonlara yonelik steroid-lokal anestezik kombinasyonu enjekte edilir, tespit
edilen adezyonlar yumusak kateter ucu manipiilasyonlar ile parcalanir. Epidural alana
zerk edilen izotonik sodyum kloriir miktar1 epidural alanin yapisina gore her hastaya
farkli uygulanmakla birlikte ortalama olarak 20 ile 60 cc arasinda degismektedir.
Prosediiriin tamamen uygulanmasi sonrasi islemin bitirilmesi ile kateter epidural
alandan c¢ikarilip giris bolgesine pansuman yapilir. Biitiin hastalar islem sonrasi
derlenme odasina alinir ve en az 1 saat rutin vital bulgularin takibi yapildiktan sonra
servis odasina ¢ikarilir. Hastalar servis odalarinda parestezi, paralizi, bas agris1 gibi

olagan komplikasyonlar1 agisindan aralikli kontrol edilir.
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Sekil 15: Kateter L5-sag intervertebral foramene yonlendirilmis

Sekil 16: Sinir kokii epiduroskopik goriintiisii
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Sekil 17: Epidural adezyonlarin endoskopik goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi 71306642-050.01.04 sayili etik
kurul izni alindiktan sonra, ¢aligmamiz agr1 poliklinigine kronik bel agris1 sikayeti ile
bagvuran ve ‘Epiduroskopik Adezyolizis-Noroplasti’ igslemi yapilmasina karar verilen
18-80 yas arast ASA I-II-III hastalar ile baslatildi. Caligmaya klinik ile uyumlu olarak
dejeneratif lomber spondiloz, ligamentum flavum hipertrofisi, spondilolistezis gibi
lomber spinal stenoza yol agabilecek patolojik goriintiileme bulgulari bulunan veya en
az 1 yil once gecirilmis bel cerrahisi (lomber laminektomi-hemilaminektomi, lomber
diskektomi, spondilolistezis) sonrasi bel agrilari olan (basarisiz bel cerrahisi sendromu)
ve en az 3 aydir uygulanan medikal tedavi, fizik tedavi ve girisimsel enjeksiyon
tedavileri (epidural, transforaminal, faset eklem) gibi konservatif tedavilere cevapsiz
olan hastalar dahildi. Sistemik veya islem yerinde lokal enfeksiyonu olan, koagiilopatisi
olan, ciddi akciger hastalig1 veya bobrek-karaciger yetmezligi olan, SVO &ykiisii olan,
BOS basincini arttiracak intrakranial kitlesi olan, kauda ekuina sendromu olan hastalar
calisgmaya alinmadi. Kaudal girisimin basarisiz oldugu hastalar, islem sirasinda
solunumsal veya hemodinamik bozukluk gelisen hastalar ¢alisma disinda birakildi.
Calismaya dahil edilen hastalar bel cerrahisi 0ykiisiine gore iki gruba ayrildi; Grup N:

bel cerrahisi ge¢cirmemis, Grup O: gegirilmis bel cerrahisi Oykiisii olan hastalar.

Hastalarin girisim oncesi aglik siireleri en az 8 saat olacak sekilde ayarlandi.
Oral kisitlamasi yeterli olan hastalar ameliyathaneye alinarak operasyon masasina
alinmadan 6nce 22G angiocath ile el sirt1 veya antekubital fossadan vendz damar yolu
acildi. 0,03 mg/kg midazolam ile intravendz (i.v.) premedikasyon uygulandi. Operasyon
masasina prone pozisyonda olacak sekilde alindiktan sonra hastalar rutin olarak
elektrokardiografik (EKG), non-invaziv kan basinct (NIBP), periferik oksijen
saturasyonu (SpO,) ile monitorize edildi. Klasik cerrahi sterilizasyon prosediiriine gore
islem bolgesi steril edilen hastalara, bilingli sedasyon olusturacak sekilde 1-2 mcg/kg
fentanil ve 1-3 mg/kg propofol uygulandi. Hastalarin sakral hiatuslar1 tespit edildikten
sonra giris bolgesine lidokain ile lokal anestezi uygulandi, 18 G tuohy igne sakral
hiatustan epidural alana girildi, yumusak uclu bir kilavuz tel epidural alana ilerletildi ve
X-ray goriintiisti ile kilavuz telin yeri dogrulandi. Epidural alanda oldugu netlestirilen
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kilavuz telin cilde giris kismina cilt ve cilt altin1 kapsayacak sekilde kiigiik bir insizyon
yapilip, 10 F dilatator kilavuz tel tizerinden ilerletilerek epiduroskopi giris bolgesi dilate
edildi. 12 F valvli introducer kilavuz tel iizerinden epidural alana gonderildikten sonra
kilavuz tel ¢ikarildi ve epiduroskopi baglantilar1 yapildi. Epidural alana aralikli olarak
yavas infiizyonlar seklinde iztonik sodyum kloriir enjeksiyonu, kamera netligi ve
epidural alandaki inflamatuar mediatorlerin diliie edilmesi amaciyla, her hastaya gore
farkli miktarlarda olmak iizere 20-60 cc arasinda uygulandi. Kamera goriintiisii ile
stenoza ugramis sinir kokleri ve epidural adezyonlar tespit edildikten sonra, etkilenmis
bolgelere 80 mg metilprednizolon ve 40 mg lidokain karisimi enjekte edildi. Ayni
zamanda epidural adezyon bdlgelerine, kamera goriintiisii ile kontrollii bir sekilde,
epidural kateter ucunun yumusak manipiilasyonlar1 ile mekanik adezyolizis uyguland.
Rutin prosediirler tamamlandiktan sonra islem sonlandirildi ve kateter c¢ikarilarak
hastalarin giris bolgesine steril pansuman yapilip kapatildi. Hastalara islem sonrasi
derlenme odasinda rutin monitorizasyon uygulanarak en az 1 saat takip edildi ve daha
sonra servis odalarina transportu yapildi. Islem boyunca 10 dk araliklar ile biitiin
hastalarin SpO2, NIBP, nabiz dakika sayis1 (NDS) kayit altina alindi. Islem sonrasi
taburculuklar1 yapildiktan sonra hastalar 1.-2.-3. Aylarda poliklinik kontrollerine
cagrildi ve VAS skorlar1 ayr1 ayr1 sorgulandi.

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 22 istatistik paket programinda
yapilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Verilerin tanimlayici istatistikleri, stirekli verilerde normal dagilim
gosteren degiskenler icin Ortalama + Standart Sapma olarak, normal dagilim
gostermeyen degiskenler i¢in [medyan (minimum - maksimum)] olarak ve kategorik
degiskenler i¢in frekans, ylizde [n(%)] olarak belirtilmistir. Normal dagilan siirekli veri
icin, bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi, Normal
dagilmayan siirekli veri i¢in, bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanilmigtir. Normal dagilmayan bagimli degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Wilcoxon Signed Rank test kullamlmigtir. Ayrica kategorik degiskenlerin

karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi o=0,05
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olarak belirlenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bulunan anlamlilik degerleri tablolar

icinde koyu renkle belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 01.06.2016 - 02.08-2016 tarihleri arasinda Lomber Spinal Stenoz
[4] tanust ile Epiduroskopik Adezyolizis-Noroplasti islemi yapilan 41 hasta alinmigtir.
Hastalar Non-opere grupta (Grup N) 21, Opere grupta (Grup O) 20 hasta olmak {izere

iki gruba ayrilmistir.

4.1. Demografik Veriler

Tablo 2: Demografik veriler-yas

Yas [18] Grup N Grup O p

66,05 + 8,880 61,75 + 10,622 0,167

Tablo 3: Demografik veriler-cinsiyet

Cinsiyet Grup N Grup O p
Kadin 12 (%57,1) 8 (%40) 0,271
Erkek 9 (%42.,9) 12 (%60)

Calismaya alman hastalarin demografik verileri yas ve cinsiyet goz Oniine
alinarak Tablo 2 ve 3’de gosterilmistir. Anlamlilik diizeyi ‘p<0,05’ olarak alinmistir.
Buna gore yas ve cinsiyet agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamis

olup, gruplarin homojen dagildigindan bahsedilebilir.
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4.2. VAS degerleri

4.2.1. Grup N (Non-opere)

Tablo 4: Non-opere grup (Grup N) i¢cin islem dncesi ve kontrol VAS degerleri

VAS Giris 1. Ay 2. Ay 3. Ay Fark-1 | Fark-2 | Fark-3

Median 8 3 -4 -4
Minimum 5 -8 -9 -9
Maksimum 10 0 0 0
p p<0,001 | p<0,001 | p<0,001

Anlamlilik diizeyi ‘p<0,05’ olarak alinmistir ve istatistiksel olarak anlamli olan

degerler kalin harfler ile belirtilmistir. Non-opere grup i¢in islem Oncesi (giris) ve 1.-2.-

3. ay kontrollerindeki VAS degerleri belirtilmis olup, grup igerisinde Median-

Minimum-Maksimum VAS degerleri olarak tabloya yazilmigtir. Gruplarin kontrole

geldiklerindeki VAS degerleri ile islem oOncesi VAS degerleri arasindaki farklarin

istatistiksel olarak degerlendirilmesinin anlamli oldugu géz oniine alinarak, bu farklar

1.-2.-3. Aylar i¢in sirasiyla Fark-1, Fark-2, Fark-3 olarak belirtilmistir. Bu verilere gore

Grup N i¢in Fark-1, Fark-2, Fark-3 degerlerinin hepsinde anlamli bir fark saptanmis

olup; Epiduroskopik Adezyolizis-Noroplasti iglemi sonrasi, daha once bel cerrahisi

oykiisii olmayan kronik bel agrili hastalarda ilk 3 aylik silirecte agrilarinda VAS

degerlerine bakilarak anlamli derecede azalma oldugundan bahsedilebilir.
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4.2.2. Grup O (Opere)

Tablo 5: Opere grup (Grup O) icin islem oncesi ve kontrol VAS degerleri

VAS Giris 1. Ay 2. Ay 3. Ay Fark-1 Fark-2 Fark-3
Median 8 4 2,5 2,5 -4 -4,5 -4,5
Minimum 5 2 0 0 -7 -8 -9
Maksimum | 10 8 8 8 0 0 0

p p<0,001 | p<0,001 | p<0,001

Anlamlilik diizeyi ‘p<0,05’ olarak alinmigtir ve istatistiksel olarak anlamli olan
degerler kalin harfler ile belirtilmistir. Opere grup icin islem Oncesi (giris) ve 1.-2.-3.
Ay kontrollerindeki VAS degerleri belirtilmis olup, grup igerisinde Median-Minimum-
Maksimum VAS degerleri olarak tabloya yazilmistir. Gruplarin kontrole geldiklerindeki
VAS degerleri ile islem 6ncesi VAS degerleri arasindaki farklarin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinin anlamli oldugu géz oniine alinarak, bu farklar 1.-2.-3. Aylar i¢in
sirastyla Fark-1, Fark-2, Fark-3 olarak belirtilmistir. Bu verilere gore Grup O i¢in Fark-
1, Fark-2, Fark-3 degerlerinin hepsinde anlamli bir fark saptanmis olup; Epiduroskopik
Adezyolizis-Noroplasti islemi sonrasi, daha dnce bel cerrahisi gecirmis kronik bel agrili
hastalarda ilk 3 aylik siirecte agrilarinda VAS degerlerine bakilarak anlamli derecede

azalma oldugundan bahsedilebilir.
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4.2.3. Gruplar arasi karsilastirma

Tablo 6: Gruplara gore VAS degerlerinin genel goriiniimii

Grup Giris @1.Ay | @2.Ay | @3.Ay Fark1 Fark2 Fark3
VAS VAS VAS VAS

1 Non-Opere N 21 21 21 21 21 21 21
Median 8,00 4,00 3,00 2,00 -3,00 -4,00 -4,00
Minimum 5 0 0 0 -8 -9 -9
Maximum 10 8 8 8 0 0 0
Mean 7,81 4,52 3,48 3,24 -3,29 -4,33 -4,57
Std. 1,209 2,228 2,379 2,406 2,348 2,497 2,561
Deviation

2 Opere N 20 20 20 20 20 20 20
Median 8,00 4,00 2,50 2,50 -4,00 -4,50 -4,50
Minimum 5 2 0 0 -7 -8 -9
Maximum 10 8 8 8 0 0 0
Mean 7,70 4,20 3,45 3,10 -3,50 -4,25 -4,60
Std. 1,302 1,989 2,544 2,654 2,188 2,673 2,854
Deviation

p 0,751 0,634 0,948 0,937

Anlamhilik diizeyi ‘p<0,05’ olarak alinmistir. Bu istatistiksel veriler

dogrultusunda her iki grupta (Grup N ve Grup O) giris VAS degerleri, Fark-1, Fark-2,
Fark-3 VAS degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Hastalardaki
VAS degerleri yaptigimiz islem sonrasinda her iki grupta da kendi igerisinde anlaml

diistisler gosterirken, hastalarin bel cerrahisi Oykiisiine gore islemin hastalar arasinda

stlinliigii goriilmemektedir.
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5. TARTISMA

Kronik bel agrist yash niifus artis1 ile énemli bir psikososyal sorun haline
gelmeye baslamasinin yanisira, geng niifusta 45 yas altinda fonksiyonel kisitliliga neden
olan en sik problem olmasi 6zelligi ile de diinya genelinde biiyiik bir sosyoekonomik

sorun olarak kabul edilebilir.

Yapilan randomize calismalarda kronik bel agrisi sikayeti ile hastaneye
bagvuran hastalarin %50’sinden azi ilaglardan anlamli fayda gérmektedir ve ilag yan
etkileri bu kullanimi kisitlamaktadir. Dahasi, diyabetik polindropati ve postherpetik
nevraljide efektif olan ilaclar radikiiler néropatik agrida plasebo olarak {iistiinliiklerini

kanitlamada basarisiz olmuslardir.

R Baron ve ark. yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada; kronik lumbosakral
radikiiler agrida pregabalinin etkinligi arastirllmistir. Cogu hastanin agrisinda
pregabalin tedavisine bagli azalmalar gozlenmis, fakat plasebo grubu ile
kiyaslandiginda pregabaline cevabin azalma siiresi acgisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Ayrica pregabalin verilen hastalarin  %9,9’unda yan etkiler

gozlenirken, plasebo grubunda bu oran %5,6’da kalmistir [97].

Cerrahi yontem tek basina cilt ciltalt1 ve bag dokuda, cerrahin tecriibesine gore
degismekle birlikte, ¢ogunlukla ciddi skar dokular olusturmaktadir. Bu skar dokular
doku ve organlarda fonksiyonel kisithiliga neden oldugu gibi, fibromylaji odaklar
olarak generalize agriya da neden olabilmektedir. Bunun disinda bizim c¢alismamiza
dahil ettigimiz FBSS hastalarinda yapilan bel cerrahisi islemlerinde epidurala alanda da
ciddi fibroz skar doku olusumlart goriilmekte ve bu fibréz bantlar MRI ile
saptanamayabilen sinir sikigmalari, stenozlar, fonksiyonel hareket kisitliliklar:
yapabilmektedir. Aym1 zamanda kronik bel agrist hastalariin genellikle yash
popiilasyonda olmas1 nedeni ile genel anestezi yontemi ve major cerrahi girisimlerin
onemli komplikasyonlarini tolere etmeler oldukg¢a giiclesmektedir. Buna ragmen bazi
0zel durumlarda (kauda ekuina sendromu, sekestre ekstriide diskler gibi) cerrahi islem

endikasyonlar1 bulunmaktadir.
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Ik olarak 1931 yilinda Burman’m artoskopik ¢aligmalar ile vertebral kolon
anatomisinin kadavralar {lizerinde tanimlanmasindan sonra, [13] spinal (intratekal)
alanlarda endoskopik tekniklerin kullanim1 hizla artmis ve ardindan bu teknik epidural

boslukta da kullanilmaya baglanmistir [4, 98-100].

Shimoji ve ark. 1991 yilinda yaptiklar1 bir calismada epidural endoskopi
teknigine iki yeni Ozellik ekleyerek bu prosediiriin gelisimine Onemli bir katki
saglamislardir; 1) Epiduroskopi islemini bilingli sedasyon altinda uygulamak 2) Sinir
kokiine epiduroskop ucuyla dokunma ile hastanin agrisindaki artig1 tespit ederek

etkilenmis sinirlerin yerini dogrulamak [14].

1994 yilinda Saberski ve Kitahata kaudal girisimi tanimlayarak dural delinme
riskinde ciddi anlamda azalma kaydetmislerdir. Ayni zamanda fleksibl ve
yonlendirilebilir bir epiduroskop ve salin irrigasyonu ile epidural alanin daha iyi
goriintiilenmesine olanak saglamiglardir. (review 18) Avellanal ve Diaz-Reganon’un
interlaminar epiduroskopik yaklagimi denedikleri bir yayinda; hastalarin 6 aylik
takibinde agrida anlamli bir diisiis saptamalarina ragmen, hastalarda %21 oraninda dural

delinme gelismesi kaudal giris tekniginin 6nemini kanitlamaktadir [101].

Bel agrisinin fizik tedavi, ilaclar ve transforaminal enjeksiyonlar gibi girisimsel
tedavi yontemlerine cevap vermedigi durumlarda, spinal kord stimiilasyonundan once
multidisipliner bir yaklasim olarak epiduroskopi diisiiniilebilir. Epiduroskopi; 1) Agrn
sebebinin dogrulanmasi, 2) Adezyonlarin mekanik olarak ortadan kaldirilmasi, 3)
Ilaglarin  hedeflendigi  bolgeye uygulanabilmesi agisindan ciddi  avantajlar

saglamaktadir.

Bu avantajlarindan ilki olan, epiduroskopinin epidural fibrozu saptamadaki
iistiin duyarliligi, FBSS hastalarinda Hemmo A. Bosscher ve James E. Heavner’in
yapmis oldugu bir ¢alismada MRI ile %16,1 hastada epidural fibrozis gosterilmesine
karsin, epiduroskopi ile bu oranin %91 olarak saptanmasi sonucunda dogrulanmistir

[102].

Benzer sekilde Geurts ve ark.’larinin, MRI ile tespit edilen anormal yapilarin

epiduroskopi ile dogrulanmasim1 ve hedefe yonelik adezyolizis ve epidural
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enjeksiyonlarin radikiiler agriy1 azaltmaya etkisini aragtirmak i¢in 20 hasta iizerinde
yaptig1 prospektif bir calismada; hastalarin 19 unda epiduroskopi ile epidural
adezyonlar tespit edilmis olup, bu hastalarin 8’inde MRI ile bu adezyonlar tespit

edilememistir [8].

Diger 6nemli bir avantaji ve ana 6gelerinden birisi olan mekanik-kimyasal
adezyolizis ve hedefe yonelik ilag enjeksiyonunun Onemini gdstermek acgisindan
Manchikanti ve ark.’nin yaptig: ¢ift-kor, randomize, prospektif bir calismada; 6 aydan
uzun siliredir devam eden ve konservatif tedavi stratejileri, epidural enjeksiyonlar,
perkiitan adezyolizis tedavilerine cevap vermeyen kronik radikiiler agrili hastalar iki
gruba ayrilmis. Grup 1-kontrol grubunda, epidural alana video goriintiisii esliginde
endoskopik sistem ile giris yapilip sadece lokal anestezik-steroid karisimi enjekte
edilmistir. Grup 2-girisimsel grupta, epidural alana endoskopik sistem ile girilerek
etkilenmis bolgeler kamera esliginde tespit edilip bu bolgelere mekanik etki ve sodyum
kloriir enjeksiyonu yontemlerinin birlikte uygulanmasi ile adezyolizis uygulanmis ve
ayni zamanda hedefe yonelik lokal anestezik-steroid enjeksiyonu yapilmistir. Agri
skorlarinda %50’nin iizerinde azalmanin degerli oldugu kabul edilerek, Grup 2’de 1.
ayda %90 hastada, 3. Ayda %80 hastada ve 6. ayda %56 hastada, 12. ayda %48 hastada
agrida anlamli azalma goriilmiis olup, fizyolojik, fonksiyonel ve davranissal durumlarda
da anlamli gelismeler kaydedilmis; buna karsin kontrol grubunda 1. Ayda %33 hastada
agrida azalma disinda 3-6-12. aylarda hicbir hastada fayda goriilmemistir [7].

Yine Manchikanti ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismada; lomber laminektomi
operasyonu gecirmis 120 FBSS hastasi, operasyon sonrast non-endoskopik veya
endoskopik adezyolizis islemi uygulanmis olmasina gdre 60’ar hastalik iki gruba
ayrilarak karsilastirilmis. Grup 1°deki hastalara epidural alanin floroskopik goriintiisiine
gore dolum defekti ve epidural fibroziin gorildigi bolgelere klasik kimyasal
adezyolizis prosediirii ile (steroid-lokal anestezik-sodyum kloriir kombinasyonu)
adezyolizis uygulanmistir. Grup 2’de ise endoskopik yontemle girilerek etkilenmis
bolgeler kamera esliginde tespit edilip yine ayni prosediir uygulanmistir. 12 aylik takip
boyunca ihtiyag¢ halince bu prosediirlerin tekrarlanmasi sonucu, grup 1’deki 4 hastaya 6

kez, 3 hastaya 5 kez, 12 hastaya 4 kez ayni prosediir yapilmasina karsin, grup 2’de
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sadece bir hastaya 3 kez ayni islem tekrarlanmistir. Takip sonunda agri skorlar
%350’den fazla azalan hastalar degerli kabul edilerek, ilk prosediir sonrasi tim
hastalarda agrida anlamli azalma goriilmiis olup, grup 1’de 1. ayda bu oran %72, 3.
ayda %25, 3. ayda %10, 12. ayda %7 olarak tespit edilmis, grup 2’de 1. ayda %97, 3.
ayda %80, 6. ayda %52, 12. ayda %22 bulunmustur. Ikinci prosediirlerin uygulanmasi
ile de benzer sonuglara ulasilmis olup, endoskopik adezyolizis isleminin non-
endoskopik adezyolizise gore anlamli derecede daha uzun siireli olumlu etkisi oldugu

belirtilmistir [103].

Yine bu konuda Paulo ve ark. 2014 yilinda yayinlanan benzer bir ¢aligmasinda;
2010-2012 yillart arasinda, lomber diskektomi operasyonu sonrasi direngli bel ve/veya
bacak agrist olan (VAS>5) ve en az 6 aylik konservatif tedaviye cevap vermeyen 24
hasta prospektif olarak ¢alisilmistir. Biitiin hastalara MRI ¢ekilmis olup goriintiilerinde
agriya sebep olan spesifik bir lezyon tespit edilen hastalar (LSS, spondilolistezis,
tekrarlayan disk hernisi vs.) ¢alisma dis1 birakilmistir. Epiduroskopi ile tespit edilen
anormal yapilara epidural fibroz dokunun yogunluguna goére her hastada farkli
tekniklerin kombinasyonu uygulanarak adezyolizis islemi yapilmistir; yumusak
adezyonlar salin infiizyonu, daha sert fibroz dokular kateterin mekanik
manipiilasyonlari, bunlara ragmen kalan septalara ise 4-8-12-16 Mhz’lik farkh
frekanslarda RF ablasyon yapilmis. Adezyolizis islemi sonunda etkilenmis alanlara
betametazon ve bupivakain karistmi enjeksiyonu her hastada uygulanmustir. islem
sonrasi biitiin hastalarin 2. hafta, 1-3-6-12. aylarda VAS ve Oswestry Disability Index
2.0 [30], Portuguese version of the Medical Outcomes Study Short-Form 36 Health
Survey (SF-36) degerleri kaydedilmistir. Giris degerlerine gore agrida >%50 azalma
klinik olarak anlamli kabul edilmis ve buna gore 1. ayda %71 hastada, 3-6. aylarda %63
hastada, 12. ayda %38 hastada VAS degerinde anlamli bir azalma saptanmis olup, bu
sonuglar bel ve/veya bacak agrisinda 12 aylik zaman diliminde istatistiksel olarak

anlamli ilerleme olarak kabul edilmistir [104].

Birkag¢ arastirma grubu da epiduroskopi prosediiriine ek olarak, mekanik lizis
disinda bir yontem kullanmak {izerine arastirmalar yapmiglar ve lazer ablasyon

yontemini klinik kullanima sokmuslardir. Epiduroskopik lazer néronal dekompresyon
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(ELND) yonteminin cerrahiye avantajlari; rolatif olarak minimal invaziv olmasi, kisa
cerrahi siiresi, genel anestezi risklerinden korunmak, hasta ile iletisime imkan vermesi
sebebiyle sinir hasar1 riskini en aza indirmek ve kisa derlenme siiresi olarak sayilabilir.

Bu islem ile ilgili yapilan bazi ¢aligmalarda;

Rafaelli ve Righetti 14 hasta {izerinde Res-ablator kullanarak 4 Mhz
radyofrekans yontemi ile adezyonlarin lizisi uygulamislar ve hastalarin %57’sinde

%90’ 1n lizerinde bir diizelme kaydetmislerdir [105].

Ruetten ve ark. 34 ve 68 hastalik iki vaka serisi lizerinde prospektif yaptiklar
calismada Holmium:YAG laser kullanmisglar ve sirasi ile hastalarin %44 ve %48.5’inde

8 haftalik takiplerinde VAS degerinde anlamli diisiisler saptamislardir [106, 107].

Bu prosediiriin  (ELND) ayn1 zamanda klasik adezyolizis-ndroplasti-
dekompresyon yontemine iistiinliigii ile ilgili yapilan baz1 ¢alismalarda olumlu sonuglar
cikmasina ragmen, bu islemin 6zellikle de kronik bel ve/veya bacak agrisinin uzun

donemdeki etkinliginin kanitlanmasi i¢in daha ¢ok kontrollii calismaya ihtiya¢ vardir.

Bu iki yontemin karsilastirildigi, Gun Woo Lee, Soo-Jin Jang, Jae-Do Kim’in
2014 yilinda yayimlanan bir ¢alismasinda; 2008-2012 yillar1 arasinda epiduroskopik
noronal dekompresyon ve epiduroskopik lazer noéronal dekompresyon (ELND)
prosediirii uygulanan 167 hasta taranarak retrospektif olarak c¢alisilmig. Biitlin hastalara
3 endikasyon ile islem uygulanmis: 1) Lig. Flavum hipertrofisi, faset eklem hipertrofisi
veya kemik c¢ikinttya bagli LSS bulgulart MRI veya BT ile tespit edilen, 2)
Gorilintiileme ile uyumlu en az iki yildir devam eden LSS klinigi semptomlart bulunan,
3) En az li¢ ay boyunca ilag, fizik tedavi, enjeksiyon tedavilerini i¢eren konservatif
tedaviye cevap vermeyen hastalara END veya ELND uygulanmis. Caligmaya FBSS
hastalari, LDH hastalari, stenotik lezyonlar1 olmayan spondiloliz hastalar1 ve sorulara
cevap veremeye engel olacak problemi olan hastalar (demans, inme vs.) dahil
edilmemistir. Her iki gruptaki hastalara klasik epiduroskopik adezyoliz prosediirlerine
uygun sekilde etkilenmis bolgeye steroid ve salin enjeksiyonu uygulanmig, ELND
grubunda bu adezyolizisin ardindan etkilenmis bolgeye Ho:YAG lazer ablasyon ile

dekompresyon yapilmis. Toplamda END grubunda 25, ELND grubunda 32 hasta
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calismaya dahil edilmis. Elde edilen sonuglara gore, radikiiler bulgularin eslik ettigi
veya etmedigi kronik bel agrili LSS hastalarinda lazer ablasyon yonteminin
kullanilmasi, klasik adezyolizis prosediiriine kiyasla daha iistiin terapotik imkanlar
saglamakta olup, islem sonrasi komplikasyonlar1 benzer bulunmustur. Ayn1 zamanda
ELND prosediirii END’ye gore agrida ve fonksiyonel kisitliliktda daha uzun siireli
rahatlamalar saglamaktadir. Lazer kullanimina bagli gegici motor paralizi sadece 1

hastada rastlanmis olup 1 ay igerisinde iyilesme gozlenmistir [108].

Epiduroskopik yontem FBSS hastalarinda postoperatif gelisen fibroz skar
dokuyu parcalamak amacli (-adezyolizis) sik¢a kullanildigi gibi, LSS hastalarinda
stenozun medulla spinalis ve sinir kokleri tizerindeki basisini azaltarak sinir koklerinin
ve spinal sinirlerin fizyolojik mobilitesini saglamak amacgli (-ndroplasti) olarak da

kullanilmaktadir.

Igarashi ve ark. yaptiklar1 bir ¢caligmada; en kii¢iik spinal kanal ¢apinin 100
mm’den diisiik oldugu MRI veya BT ile tanimlanmis lomber spinal stenoz tanili 58
hastayr iki gruba ayirmistir: monosegmental grupta radikiiler agr1 ile karakterize 34
hasta, multisegmental grupta plantar bolge, perineal bolge ve bacagin i¢ tarafinda
dizestezi, parestezi, yanma semptomlar1 olan 24 hasta ¢alisilmistir. Rutin epiduroskopi
prosediirlerinin uygulandig1 ¢alismada VAS skorlart takip edilerek alinan sonuglara
gore her iki grupta da islemden 12 ay sonrasinda agrida anlamli azalma tespit edilmis
olup, Monosegmental grupta 12 ay sonrasinda da kayda deger diizelmeler tespit
edilmesine ragmen, multisegmental grupta 3. aydan sonra bu pozitif etkide azalma

oldugu goriilmiistiir [109].

Yukarida daha 6nce bahsedilen Gun Woo Lee, Soo-Jin Jang, Jae-Do Kim’in
yaptig1 calismada da aymi sekilde LSS semptomlar1 olan hastalar {izerinde calisilmis
olup, FBSS hastalar1 ¢alisma dist birakilmis. Bu hastalar iizerinde END ve ELND
prosediirleri karsilagtirilmis ve sonug olarak her iki grupta da agrida anlamli diizelmeler

kaydedilmis [108].

Bizim ¢alismamiza ¢ok benzer bir hasta gruplandirmasina sahip olan, sadece

epiduroskopik prosediiriin farkl se¢ildigi, Dae Hyun Jo, Eung Don Kim, and Hyun Jin
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Oh tarafindan yapilan ve 2014 yilinda yaymlanmis bir calismada; ELND islemi
yapilmis 39 hasta retrospektif olarak taranmis. Medikal tedavi, epidural steroid
enjeksiyonu ve cerrahi islem dahil higbir tedaviye cevap vermeyen veya tedaviden 1
hafta sonrasinda agrilarinin %50’den fazlas1 tekrar baslayan kronik bel agrili hastalara
ve ilk tedavi olarak ELND islemi isteyen hastalara epiduroskopik yontem ile agriya
neden olan lezyon tespit edilip lazer-ablasyon islemi uygulanmis. Hastalarin
memnuniyet dereceleri, islemden 4 hafta sonra kontrollerinde verdikleri medikal
kayitlar baz alinarak ‘iyi’, ‘kabul edilebilir’, ‘kotlii’ olmak {izere 3 gruba kategorize
edilmistir. Daha sonra hastalar 2 gruba ayrilmis: grup 1 daha once lomber cerrahi
geciren 17 hasta, grup 2 lomber cerrahi 0ykiisii olmayan 22 hasta olarak belirlenmistir.
Grup 1’de 16 hastanin (%94,1), grup 2’de 19 hastanin (%86,3) memnuniyet dereceleri
‘kabul edilebilir’ ve lizerinde rapor edilmis olup, iki grup arasinda istatistiksel bir fark
bulunamamustir, ancak her iki grupta da hastalarin kronik bel ve/veya bacak agrisinda
anlamli bir iyilesme goriilmiistiir. Calismanin en biiyiikk sinirlayic1 etkeni olarak
calismaya alinan vaka sayisinin azligt ve islemin uzun donemdeki sonuglarinin

takibinde eksiklik olarak belirtilmistir [110].

Bizim c¢alismamizda da benzer bir sonuca ulasilmis olup, epiduroskopik
adezyolizis-néroplasti isleminin daha Onceki bel cerrahisi Oykiisiine gore etkinligi

degismemekte ve bu islemin FBSS hastalarinda bir istlinliigii bulunmamaktadir.

Epiduroskopik yontemin bel/bacak agrisindaki olumlu sonuglarinin gosterildigi
birgok ¢aligmaya karsin, Dashfield ve ark.’min yaptigi randomize prospektif bir
calismada ¢ikan sonuglar bunun tersini gostererek bu konuda bircok elestiriye yol
acmistir. Bu c¢alismada; kontrol grubunda kaudal olarak rastgele steroid ve lokal
anestezik karisimi epidural olarak uygulanmis, epiduroskopi grubunda ise etkilenmis
sinir kokii etrafina ayni ilag karisimi enjekte edilmis. Iki grupta da kisa dénemde agrida
anlamli azalma olmasina karsin, iki gup arasinda anlamli degisiklikler bulunamamis
olup, arastiricilar epiduroskopik ydntemin rastgele epidural ilag enjeksiyonuna bir
iistiinliigi olmadigr sonucuna varmistir [111]. Lakin bu g¢alismanin bazi tartisilan
noktalar1 bulunmaktadir. Birincisi; hastalarin higbirisinde cerrahi oykiisii veya FBSS

bulunmamakta olup ¢aligmaya alinan hastalarin maximum radikiiler agr siiresi sadece
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18 aydir. Ikincisi ve daha da onemlisi; arastirmacilar higbir hastaya epidural flush-
yikama yapilmadigindan 6zellikle bahsetmekte olup, sadece 3 hastaya adezyolizis

islemi uygulanmaistir.

Bu calismanin {izerine Richardson ve ark. editére yazdiklari bir yazida;
epidural flush-yikama islemi ve epidural adezyolizisin, epiduroskopik islem
prosediirlerinin ana 6geleri oldugunu ve dolayisi ile bu ¢alismanin diger epiduroskopi

caligmalari ile kiyaslanmasinin yanlis oldugunu belirtmislerdir [112].

Epiduroskopik adezyolizis isleminin rapor edilmis komplikasyonlari
cogunlukla islem yapilan tarafta agri, dural delinme-basagrisi, enfeksiyon, bolus
enjeksiyonlara baglt BOS basinci artigi, epidural hematoma bagli nérolojik sekel ve
steroid yan etkileridir [7, 8, 113-118]. Ozet ¢alismalarda epiduroskopik adezyolizis’in
karakteristik olarak gilivenli bir prosediir oldugu belirtilmesine ragmen, ciddi

komplikasyonunu bildiren birka¢ vaka sunumu vardir [117, 119].

J. Brian ve James E. Heavner’in epidural s1v1 enjeksiyonlar1 veya epidursokopi
sonrast gorme bozukluklarini arastirdiklart 6zet bir ¢aligmada; literatiirde 12 hastada
gorme bozuklugu gelistigini yazmislardir ve bu hastalarin  %83,3’linlin kadin,
%16,7’sinin erkek oldugunu tespit etmislerdir. Epidural enjekte edilen s1vi miktarlar1 20
ile 120 ml arasinda degismekte olup ortalama 59.4 ml siv1 enjekte edilen bu vakalarda
tetikleyici etkenin bolus enjeksiyonlar oldugu belirtilmistir. En olagan bulgu retinal
hemoraji olup bunlarin %59,4’linlin bilateral oldugu, %79,2’sinin ise diizeldigi tespit

edilmigtir [117].

Manchikanti ve ark. yaptig1 2012 yilinda yaymlanan genis capli baska bir
calismada; 839’u epidural adezolizis islemi olmak iizere toplam 10.000 epidural
injeksiyon komplikasyonu prospektif degerlendirilmis, epiduroskopik adezyolizis
isleminde %11,6 oranindaki intravaskiiler enjeksiyon, %1,9 oranindaki sinir kokii
iritasyonu ve %1,8 oranindaki dural delinme komplikasyonlar1 tespit edilmis ve bu
oranlar klasik kaudal epidural steroid enjeksiyonunda %3,1 intavaskiiler enjeksiyon,
sadece 1 hastada dural delinme goriilmesi ve higbir hastada sinir kokii iritasyonu

komplikasyonunun goriilmemesine kiyasla anlamli derecede yiiksek saptanmistir.
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Epidural hematom, spinal kord iritasyonu, sinir hasari, infeksiyon ve apse gibi major
komplikasyonlar kaudal ve epiduroskopik enjeksiyon prosediirlerinde hi¢ goriillmemistir

[120].

Ciddi menenjit, kateter takilmasi, kauda ekuina sendromu (hastada akut
monopleji olarak goriilmiis), ndérojenik mesane gibi epiduroskopik adezyolizis sonrasi
goriilen major komplikasyonlarin bildirildigi birka¢ vaka 6rnegi yayinlanmis olmasina
ragmen, genel anlamda bu prosediir sonras1 major komplikasyonlarin ¢ok nadir oldugu,

ancak minor komplikasyonlarin sikliginin arttigindan bahsedilebilir [120].

Bizim g¢aligmamizda ise major ve mindr komplikasyonlar dahil herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir. Calismamizin sinirlamalart  olarak ise istatistiksel
anlamda yeterli olmasina karsin daha fazla hasta sayisi iizerinde ¢alisilmasi ve islemin
daha uzun donemdeki takiplerinin yapilmamis olmasi sayilabilir. Ancak tilkemizdeki
hasta portfoyiiniin islemden bir miktar fayda goérmeleri halinde yeterli tatminkarliga
ulagsmalar1 ve/veya takiplerini kendi istekleri ile farkli sebeplerden birakmalari
nedeniyle uzun donem takibinin zorlugu, bizim agimizdan biiyiik bir problem olarak

karsimizda durmaktadir.
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6. SONUC

Bu c¢alismay1 planlarken amacimiz, ‘Epiduroskopik Adezyolizis-Noroplasti’
isleminin kronik bel agrisim1 azaltmadaki etkinliginin, FBSS hatalarinda LSS tanist

konmus hastalara gore {istlinliigli olup olmadigini incelemekti.

FBSS, operasyon sonrast ortalama 6-12 hafta sonra epidural alanda gelisen
fibroz doku-skar olusumlar1 nedeniyle spinal sinirler iizerinde baski yaparak veya
sinirlerin fizyolojik mobilitesini bozarak operasyon sonrasi agrilarin olugsmasina neden
olabilen bir sorundur. FBSS anatomik ve teknik olarak tamamen dogru yapilan
operasyonlar sonrasinda da goriilebilmektedir. Bu epidural fibréz yapinin epidursokopik
prosediirler ile mekano-kimyasal parcalanmaya ugratilmasi, sinirler iizerindeki basi
etkisini azaltilmasini ve sinirlerin mobilitesinin tekrar kazandirilmasini saglayarak bel
agrist lizerinde rahatlatict 6zelliklere sahiptir. Bu etkiden yola ¢ikarak prosediiriin FBSS

hastalarinda daha etkili oldugu hipotezi ile ¢alismamizi planladik.

LSS tanis1 almis kronik bel agrili hastalarda ve daha dnce bel cerrahisi gegirmis
(laminektomi, hemilaminektomi, lomber diskektomi, posterior stabilizasyon) FBSS
hastalarinda, ‘Epiduroskopik Adezyolizis-Noroplasti’ islemi hastalardaki bel agrisi
sikayeti azaltmasi ve hasta memnuniyetinin iyi olmasi ile etkinligi yiiksek, minimal

invazif bir girisim olmast ile de cerrahiye kiyasla degerli bir yontemdir.

Calismamizin  verilerine gore; ‘Epiduroskopik  Adezyolizis-Noroplasti’
isleminin LSS tanis1 alan hastalarda ve FBSS hastalarinda goriilen kronik bel agrisinda
anlamli derecede azalmalar sagladigini tespit ettik. Ancak bu prosediiriin FBSS
hastalarinda bel cerrahisi gecirmemis hastalara gore herhangi bir {istlinliigliniin

bulunmadig1 sonucuna vardik.
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