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OZET

Lomber disk hernisi medikal ve sosyoekonomik problemlere yol acan bir
sorundur. Lomber disk hernisi tedavisinde uygulanan lomber Radyoopak Jel Etanol
(RGE) islemi, minimal invazif bir yontem olup; bu calismada amacimiz, cerrahi
tedaviyi istemeyen lomber disk hernisi tanis1 koyulan hastalara, kisith literatiir bilgisi

olan RGE kullanim1 sonrasi klinigimizdeki sonuclarimi degerlendirmektir.

Ocak 2013- Ocak 2014 tarihleri arasindaki bir yillik siire icerisinde lomber
diskopati tanisiyla yatirilan klinik ve radyolojik agidan uygulama endikasyonu olan
41 hastaya uygulanan 44 intradiskal RGE retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular
demografik karakteristikleri, daha 6dnce uygulanilan tedaviler, en erken 6 ay sonraki
kontrol Magnetik rezonans goriintiilleme, RGE verilmeden 6nce ve verildikten 6 ay
sonraki Visuel analog skala (VAS), komplikasyonlar, yan etkiler ve islem sonrasi
hasta memnuniyeti acisindan incelendi.

Hastalarin agrilar1 islem 6ncesi ve islemden 6 ay sonra VAS agr1 skalasi ile
degerlendirildi. VAS agr1 skalasinda azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Hastalarin demografik o6zellikleri degerlendirilirken yas, cinsiyet durumlar1 goz
oniinde bulunduruldu. Buna gore, 144 erkek (%34.1), 27'si kadin (%65.9) olmak
iizere 41 hastaya islem yapildi. Erkeklerin yas ortalamasi 51,2 + 17,1, kadinlarin yas
ortalamast 47,7 £ 13,8 1di . Calismamizda MRI degerlendirmelerinde hastalarda
lomber disk hernisinin seviyesi a¢isindan; L3-L4 disk herniasyonu 7 olguda (%17.1),
L4-L5 disk herniasyonu 19 olguda (%46.3), L5-S1 disk herniasyonu 10 olguda
(%24.1) mevcuttu. Hastalarn MRI bulgular1 ve Oykiisiinde lomber disk hernisi
nedeni ile daha once tedavi alip almadigma gore degerlendirildiginde ise 19 hastada
diffiiz bulging, 22 hastada protriizyon tespit edildi. 41 hastanin 6's1 daha dnce hig
tedavi almamisti, 20'si Trans Foraminal Steroid tedavisi aldigi, 15 hastanin ise
sadece ilac tedavisi ( non-steroid antiinflamatuar, myorelaksan, steroid vb.) aldigi
tespit edildi . Hastalarda RGE uygulandiktan sonra s6zel olarak hasta memnuniyeti
degerlendirildiginde memnun olmayan hasta sayis1 dort, orta derecede memnun
kalan hasta sayis1 13, iyi derecede memnun olan hasta sayis1 13, miikkemmel derecede
tedaviden memnun olan hasta sayisi ise 11 idi, bagka bir ifadeyle bu islemden

memnun olmayan hasta orani, biitiin hastalarin sadece %9.8 idi. Onbir hastanin islem
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sonrast kontrol MRI’lar1 ¢ekildi. Protriizyonu olan yedi hastada kontrol MRI‘da
diizelme tespit edilirken ii¢ hastada degisiklik izlenmedi. Diffiiz bulging oldugu
bilinen bir hastada MRI ‘da degisiklik izlenmedigi tespit edildi. MRI patolojilerine
ve yasa gore memnuniyet degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.

Sonug olarak, disk patolojilerine bagh olarak meydana gelen ve konservatif
yaklagimlarla tedavi edilemeyen, lomber radikiilopatiye bagli agrilarin tedavisinde
RGE cerrahiye alternatif olarak giivenle kullanilabilecek, hastalarda fonksiyonel
lyilesme saglayan, analjezik tiiketimini azaltan, yasam kalitesini yiikselten minimal
invazif bir yontem oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kkelimeler: Lomber disk hernisi, Trans Foraminal Steroid, Radyoopak Jel

Etanol , Visuel analog skala



ABSTRACT

THE OUTCOMES WITH RADIOPAQUE GELIFIED ETHANOL IN
PATIENTS WITH LUMBAR DISC HERNIATION

Lumbar disc herniation is a condition that has medical and socio-economic
consequences. The administration of radiopaque gelified ethanol (RGE) is a
minimally invasive method used in the treatment of lumbar disc herniation. The aim
of the present study was to evaluate the outcomes in patients who were diagnosed
with lumbar disc herniation at our clinic and who rejected surgery and then received
RGE injections, for which there is limited data in the literature.

The present study retrospectively reviewed 44 intradiscal RGE injections that
were performed on 41 patients, who were diagnosed with lumbar discopathy within
the one-year period between January 2013 and January 2014 based on the clinical
and radiological findings. The patients were evaluated for demographic
characteristics, previous therapies, and control magnetic resonance imaging at six
months at the earliest, visual analogue scale (VAS) pain scores at baseline and six
months after RGE injection, complications, side effects, and patient satisfaction after
the procedure.

Pain was evaluated at baseline and six months after the procedure using VAS.
The decreases in VAS pain score were statistically significant. Demographic
characteristics also included age and gender of the patients. Accordingly, the records
of a total of 41 patients were processed (14 males, 34.1%; 27 females, 65.9%). The
mean age was 51.2 + 17.1 years in males and 47.7 = 13.8 years in females. The level
of lumbar disc herniation was assessed using MR images, and seven cases had a disc
herniation at the level of L3-L4 (17.1%), 19 cases had a disc herniation at the level of
L4-L5 (46.3%), and ten cases had a disc herniation at the level of L5-S1 (24.1%).
When the patients were evaluated according to MR imaging findings and previous
therapies for lumbar disc herniation, 19 patients had diffuse bulging, 22 patients had
disc protrusion, and six of 41 patients did not receive a previous therapy. Of these
patients, 20 received transforaminal steroid injection (TFS) and 15 received only
drug therapy (non-steroidal anti-inflammatory drugs, myorelaxants, steroids, etc...).
When patient satisfaction was assessed orally after RGE injection, four patients

reported dissatisfaction, while 13 patients were moderately satisfied, 13 patients were
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satisfied, and 11 patients were very satisfied. In other words, patients that reported
dissatisfaction accounted for 9.8% of the study population. Control MR images were
obtained for 11 patients. Recovery on MR images was observed in seven patients
that had disc protrusion, and one patient that was known to have diffuse bulging
showed no change on control MR imaging. No significant difference was found
when the satisfaction was evaluated according to MR imaging findings and age.

In conclusion, we suggest that radiopaque gelified ethanol (REG) injection is
a safe, minimally invasive method that can be used as an alternative to surgery in the
treatment of pain associated with lumbar radiculopathy secondary to disc pathologies
in patients that cannot be treated with a conservative method; it offers functional
improvement, decreases in analgesic consumption, and increases in the quality of life
of these patients.
Keywords: Lumbar disc herniation, trans-foraminal steroid, radio-opaque gelified

ethanol, visual analogue scale
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1. GIRIS

Siyatalji stk goriilen bir hastaliktir, genel popiilasyonun %13-40’1, spinal disk
herniyasyonundan ve sinir kokii irritasyonundan otiirii hayatlarinin herhangi bir
noktasinda en az bir siyatalji epizodu yasarlar. Bu durumun yillik insidansi; sz
konusu olan ¢alismaya dayanarak %1 ile %5 araliginda degisir (1). Literatiire gore,
hastanin tedavi edilip edilmediginden bagimsiz olarak siyatik ile ilgili olan agri
seviyeleri, uzun donem igerisinde azalmamaktadir (5 yil). Dolayisiyla tedavi
hedefleri; kisa ve orta donemlerde tiim semptomlarin hafifletilmesi ve orta ve uzun
donemlerde fonksiyonel oziirliiliiglin azaltilmasi ile smirhdir (2, 3). Aslinda bu
durum nispeten iddiali bir amagctir; cilinkii, hastalarin, giinliik islerini yapmaya
yardimci1 olmay1 ve agridan 6tiirli ¢alismasini aksatmamay1 amaglamaktadir.

Gilintimiizde, disk herniyasyonunun sonucu olarak sinir kokii irritasyonundan
kaynaklanan siyatalji hastalif1 i¢cin bir tedavi algoritmasi vardir; oral tedavilerin
ardindan kortikosteroidlerin spinal infiltrasyonu uygulanabilir ve bunun ardindan da
cerrahi islem gelebilir. Belirli uzman merkezlerde, konservatif tedavi sonrasinda ve
tedavi algoritmasi olarak perkiitan intradiskal tedaviler (niikleoliz ve niikleotomi)
kullanilabilir. Bu gelismeler; diskektomiden daha az agresif olan tekniklere olan
gereklilik ile hareket ederler; siyataljide diskektomi i¢in pozitif sonlanimlar
genellikle kronik, invalide, bel agris1 ve siddetli postoperatif komplikasyonlarin
meydana gelmesi ile uyusur (4-9). Niikleoliz; bel fitiginin tiimiinii ya da bir kismimni1
yok etmek amaciyla intervertebral diskin ortasma bilesiklerin enjeksiyonu olarak
tanimlanir. Niikleotomi; intradiskal igne aspirasyonu ve lazer ya da radyofrekans
vaporizasyonu gibi fiziksel olanaklar ile bel fiti§1 igerisinde kii¢iik kavitenin
olusturulmas: olarak tanimlanir. Bu perkiitan teknikler, bel fitiginin hacminin
azaltilmast ya da yok edilmesi ile ayni etki temeline dayanir; bel fitiginin
kompresyonu ve annulus fibros yoluyla diffiizyonu ile indiiklenen sinir kokii
irritasyonunun  smirlandirilmast egilimi icerisindedir (10, 11). Bin dokuz yiiz
yetmis’li yillarda chemopapain, disk niikleolizinde kullanilan ilk maddeydi. Yeterli
sayidaki kontrollii calisma ile valide edilen tek perkiitan tekniktir (12-16).
Chemopapain’in giiniimiizde olmamasina ragmen, halen referans teknik olarak g6z
online alinmaktadir. Arastirmacilar; halen farkli opsiyonlar1 arastrmaktadirlar (17-

31). Niikleolizde radikiilit riski (enjekte edilen iiriiniin epidural sizintisina iligkin
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olarak), degismez bir durumdur (28, 30, 32). Theron ve ark. (30)’1, rektifiye edilen
ucucu maddenin intradiskal enjeksiyonu esnasinda cesitli radikiilit vakalari
bildirmislerdir (yanma hissinin meydana gelmesi ile). Disk diginda difiizyon riskinin
sinirlandirilmast amaciyla; etilseliiloz ve %95 etanol igerisinde bekletilmis tungsten
radyopak iceren vizkoz bir jel gelistirilmistir. Bu jel; bel fitigindan kaynaklanan
lomber siyatigin tedavisi i¢in perkiitan olarak uygulanan, CE onayli implante
edilebilir bir cihaz Radyoopak Jel Etanol (RGE) olarak onaylanmustir. Uriin veri
kagidina gore RGE, iki etki mekanizmasina sahiptir. Etilseliilozun hidrofilik
ozellikleri (siskin ve ¢ikimntili diskin dehidratasyonu yoluyla) ile iliskili olabilecek
mekanik ile kimyasal etkiyi (rektifiye edilen ucucu maddenin, bel fitiginin lokal
nekrozuna neden oldugu) (28) birlestirir.

Tungsten igeren jel; radyografik olarak gorsellestirilebilir. Enjeksiyon
floroskopik olarak kilavuzlu olsa dahi sizintinin meydana gelmesi daima miimkiindiir
ve aslinda, radyopak dolgu ile vertebroplasti esnasinda da bildirilmistir (33). Theron
ve ark. (30)’1 vakalarin sayisin1 ve agrmin yogunlugunu belirtmemis olmasima
ragmen, enjeksiyon esnasinda yeniden ortaya ¢ikan agrilar1 olan olgular
bildirmiglerdir. Aslinda Theron ve ark. (30)’1 yaptig1 calismada agrinin enjeksiyon
hizina iliskin oldugunu ileri stirmiislerdir. Bu agrili epizot tipi; diskografi ile ortaya
cikabilecek disk distensiyonuna iligskindir (34). Ancak sinir kokleri i¢in toksik
olabilecek bir iiriiniin intradiskal enjeksiyonu esnasinda lomber ya da radikiiler agri
meydana gelirse, diskin rezistansinin dnceden kontrol edilmemis olmasi1 durumunda
epidural sizmtmin idare edilmesi zordur. Teoride diskografi; bu prosediir tipinin
tedaviyi daha sikici hale getirebilecek olmasi ve enjeksiyon riskini arttirabilecek
olmasina ragmen, enjeksiyondan birkac¢ giin dnce diskin rezistansini kontrol etmek
icin kullanilabilir. Diger tarafta RGE enjeksiyonundan once kontrast maddenin
intradiskal enjeksiyonu, smirli disk hacmi ve devaminda enjekte edilen RGE’in
diliisyonu agisindan daha zayif bir uygunluga sahip oldugu goriilmektedir. Ayrica bu
prosediiriin etkinliginin az oldugu da goriilmektedir; Ciinkii vakalarn %3.7’sinde
beningn radikiilitin olusumunu Onlememistir ve niikleoliz prosediirlerinin 10.000
olgunun 45’inde ciddi ndrolojik komplikasyonlar goriilmiistiir (32).

Calismada amacimiz, kisith literatiir bilgisi olan RGE kullaniminin lomber

disk hernisi hastalarinda klinigimizdeki sonuglarmi degerlendirmek olacaktir.
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1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Lomber Omurga Anatomisi

Bes hareketli omurgadan meydana gelen lomber vertebral kolon, tiim omurga
uzunlugunun %25’ini olusturur. Lateral bakildiginda konkavitesi arkaya bakan ve
lomber lordoz adi verilen bir egrilik yapmaktadir. Fonksiyonel olarak lomber
omurga, lizerine dayandigi sakrumla siki bir iligkide oldugu icin, ikisi birlikte
lumbosakral omurga seklinde degerlendirilebilir. Bel agrilarinda bozulan yer
cogunlukla lumbosakral ge¢is yeridir (2, 10, 35, 36).

Vertebral kolonun fonksiyonel birimini, nukleus pulpozus, annulus fibrosus
ve kikirdak son plaklardan olusan intervertebral disk, komsu vertebra cisimlerinin
yarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL), ligamentum flavum, faset eklemler,
omurga kanali ve intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan, spindz ve
transvers ¢ikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular meydana getirmektedir.
Omurganin degisik yerlerine ait omurgalar arasinda biiytlikliik ve sekil bakimindan
baz1 farkliliklar olmakla birlikte, temel fonksiyon ve morfolojik 6zellikler birbirine
benzemektedir (37). Spinal kanal transvers ¢ap1 L1’den L5’e dogru gittikge artar.
Sagittal ¢ap1 ise azalir. Torakolomber bileskede intervertebral disklerin ytikseklikleri
torakalden daha biiyliktiir. Bu bolgede vertebral kanalin anterior duvari diizdiir.
Disklerde kanal i¢cine dogru bombelesme olmamaktadir. Alt lomber vertebralar ise
hafifce kama bicimindedir. Bu 6zellik nedeniyle lomber lordoz veya lumbosakral
acilanma olusmaktadir. Lomber omurgada pedikiiller de giiclii yapilardir ve vertebra
cisminin tam posteriorunda yer alirlar. L5’in pedikiili diger seviyelere gore bir
farklilik gostermektedir. Cap1 daha genistir ve posterior ve lateral yonde oblik

yapidadir. Ayrica vertebra cisminin posterolateralinden ¢ikmaktadir (2, 11, 35, 37).

1.1.1.1.Ligamanlar

Omurgalar boyunca omur cisimlerini dnden ve arkadan birbirine baglayan
longitudinal ligamanlar bulunmaktadir. Posterior longitudinal ligaman (PLL)
oksipital kemikte foramen magnumunun arka kenarma tutunarak baglamakta ve
vertebral kanalin 6n duvarindan, yukaridan asagi dogru gider ve sakrumda sonlanir.

PLL, st lomber bolgede daha genistir ve santral yapisma daha gevsektir, altta ise
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daha dar bir yapiya kavusmaktadir. Bu 6zellikle santral herniasyonlarin neden daha
fazla iist lomberde, lateral herniasyonlarin da alt lomber omurgalarda oldugunu
aciklamaktadir. PLL ayn1 zamanda duysal sinir liflerinden zengindir (11, 12, 37, 38).

Anterior longitudinal ligaman, oksipital kemigin faringeal tiiberkiili ile
atlasa tutunarak baslamakata ve vertebral kolonun anterioru boyunca asagi dogru
gittikce genisleyerek ilerler, sakrumun On yiiziine tutunarak son bulur. Vertebral
kolon boyunca omur cisimlerine saglam olarak, intervertebral disklere ise gevsek bir
bag dokusu aracilig1 ile zayif olarak baglanmaktadir (11, 12, 37,38).

Vertebropelvik baglar, lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir. Bu ligamentler iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz
ligamentlerdir. liolomber bagin iki bandi L4 ve L5'in transvers ¢ikimtisini krista

iliakaya birlesmesini saglar. Sakruma L5’1 stabilize eden ana yap1 budur (10, 36).

Ligament

{

Supraspinou
Ligament

Anterior
ongitudinal
Ligament

Sekil 1. Vertebral ligmanlar

1.1.1.2. intervertabral Disk

Omurga cisimleri birbirlerine diskler araciligi ile baglanirlar. Omurgada 23
adet disk bulunur. Diskler vertebral kolonun degisik bolgelerinde sekil, hacim ve
kalinlik bakimindan farklidir. Disklerle vertebralarin sekilleri ve biiyiiklikleri
birbirine uygun sekildedir (13, 39).



Intervertebral disk; komsu iki vertebra cismi kenarmdaki hiyalen kartilaj
plaka, komsu vertebra cisimleri arasinda oblik seyreden konsantrik lamellerden
olusan annulus fibrosus ve santralde lokalize nukleus pulpozusdan olusmaktadir (14,
40).

Annulus fibrosus 60 derecelik agi1 ile yerlesmis konsantrik fibrokartilaj
lamellerden olusur. Dis tabakasi hemen tamamen fibroz ozellikte olup ALL ve
PLL’ye ve cismin kenarlarina baglanmaktadir. Nukleus pulpozus, annulusun ve son
plagin kollajen fibrillerinden olusan bir kapsiil ile g¢evrilmektedir. Diskin elastik
ozellikleri daha ¢ok annulusun elastikiyetine bagli olmaktadir. Periferal annulusta tip
1 kollajen, i¢ annulus ve niikleus pulpozusta tip 2 kollajen vardir. Annulusun gerilme
giicti tip 1 kollajen liflere bagl olusmakta, tip 2 ise, tip 1’den daha hidrate olup,

kompresif koruma saglamakatadir (11, 37).

Néral foramina

Spinal sirir

Sekil 2. Vertebral kanal

Niikleus pulpozus intervertebral diskin ortasinda ve biraz arka tarafindadir.
Niikleus pulpozusun etrafi konsantrik sekilde yerlesmis annulus fibrosus lifleri ile
sartlmaktadir. Lamel sayis1t 6nde 15-20, arkada 7-10 adettir. Bu yapilarin tiimii 6nce
kartilaj son plaklar (end plate), sonra vertebra korpuslari arasinda kalmaktadir.

Intervertebral disk ve vertebralar periost ile ortiili durumdadir (12, 38). Niikleus
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pulpozus, yumusak, jelatin6z bir yapidir. %88 oraninda su iceren bir jel olup, giiglii
hidrofilik 6zelliktedir. Damardan yoksun oldugu i¢in beslenmesini diffiizyon yolu ile
saglamaktadir. Koloidal jel kimyasal yapist nedeniyle ekstrensek sivilarla aligveris
yapar ve sivi dengesini saglar. Jel tarafindan olusturulan yliksek emme basinci ile
voliimiiniin 9 kat1 su ¢ekebilir (12, 15, 16, 38, 41, 42). Niikleus pulpozus vertebra
cisimlerini birbirinden uzak tutarak annulusun fibrillerini gerilim altinda tutmaktadir.
Vertebral kolona aksiyel yiik geldiginde annulus hafifce bombe yapar. Buna benzer
sekilde son plak da radial yerlesmis kollajenoz lifleri ile bir miktar elastisite saglar.
Aksiyel yiiklenmede vertebra cisminin i¢ine dogru bombe yapar (11, 12, 37, 38)

Kikirdak son plaklar hiyalin kikirdaktan olusmaktadir ve altindaki kemige
ince bir kalsifiye tabaka ile baglanmaktadir. Son plaklarin gelistigi biliylime zonu
yasla giderek miktar1 azalir ve kemik olgunlagsmasi tamamlandiginda ancak bazi
kalintilar kalabilir (11, 37)

Sinir lifleri disk i¢inde annulusun dis iigte bir yarisina kadar gelmektedirler.
Nukleus pulpozusun innervasyonu ise bulunmamaktadir (11, 37)

Yasamin ilk 20 yilindan sonra damarsal destegini kaybeden ve 30 yas
civarinda vaskiiler yapisini kaybedeb disk, yaslanma ile niikleus pulpozusun protein
polisakkaritlerinde azalma ve osmotik 6zelliklerinde kayip yasanmaktadir. Boylece
niikleus pulpozus sivi baglama kapasitesi yok olur. Yaslanma veya hasar ile annulus
fibrosusta fibroz eleman oraninda ¢ogalma olur. Sonugta diskin hidrolik

mekanizmasinda azalma meydana gelir (11, 12, 14, 37, 38, 40)

1.1.1.3. Kaslar

Lomber omurganin ekstansorleri ii¢ tabaka halinde dizilir. En yiizeyel olani
sakrospinalis ve kuadratus lumborum, ortada multifidus, derin tabakada
intertransversarius kaslarindan olusur. Sakrospinalis, sakrum posterior yilizeyi ve
iliak krest ile kostalarin laterali arasinda uzanarak posterior longitudinal destek verir.
Multifidus mamiller ve transvers progesler ile listteki bir veya iki vertebra arasinda
uzanarak intervertebral faset eklemleri sararlar. Iki tarafli kasildiginda omurgayi
arkaya, tek tarafli kasildiginda govdenin karsi tarafa rotasyonuna imkan saglarlar.
Kuadratus lumborum ise iliolomber ligamandan ve iliak krestin yanindan ¢ikar, son

kaburganin inferior kismmin orta medialinde ve ilk 4 lomber vertebra transvers



progesinde son bulur. Tek tarafli kasildiginda gévdeyi ayni1 tarafa yonlendirir (10, 12,
13, 36, 38, 39).

Lomber omurga fleksor kaslari rektus abdominis ile internal ve eksternal
oblik kaslaridir. Rektus abdominis pubis krestinden baslar, 5-7. kosta kikirdaklarinda
son bulur. Bu kas kasildiginda govdeyi one eger, pelvisin 6n tarafin1 yukar1 kaldirir.
Oblikus internus, ligamentum inguinalenin lateralinden ve krista iliakanin 6n
2/3’tinden baslar, 3. ve 4. kosta kikirdaklarinda son bulur. Oblikus eksternus, 5-12.
kostalarin dis yilizlerine tutunarak baglayan bu kas vertikal yonde ilerleyerek krista
iliakanin labium eksternumunda 6ne ve asagi dogru ilerleten lifler linea albada son
bulur. Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildiginda gdvdeyi yana, iki

tarafli kasildiginda ise 6ne ¢eker (13, 16, 39, 42).

1.1.1.5. Arterler

Ik dort lomber vertebra abdominal aortadan cikan segmental arterlerle,
besinci lomber vertebra, sakrum ve koksiks median sakral arterden ¢ikan kiiciik
segmental arterlerle beslenmektedir. Son plaklardan toplanmaya baslayan vendz kan
venalarla dura mater ile vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusa
dokiiliirler. Internal vendz pleksus ekternal vendz pleksusla anastomoz yapar.
Lomber venler lomber arterlerle paralel seyreder, vena cava ile sol iliak vene

dokiiliirler (10, 12, 36, 38).
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1.1.1.6. innervasyon

Lomber vertebrada bircok yap1 duyusal innervasyona sahiptir ve siddetli agr1
nedenleridir. On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra ndral foramen
icinde birleserek spinal siniri meydana getirirler. Spinal sinir primer anterior ve
primer posterior dallarmi ayrica sinuvertebral siniri olustururlar. Sinuvertebral sinir,
mikst spinal sinirden ¢ikar ve rami kommunikanstan gelen sempatik dalla birleserek
kanal icinde geri yOnlenir. Sinuvertebral sinir; PLL, posterior annulusun dis
lamelleri, faset eklemi ve ligamentum flavumun innervasyonunu saglar. Anterior
primer dal, daha sonra diger 6n dallarla birleserek lomber ve sakral pleksuslari
meydana getirirler. Posterior primer rami ise ii¢ dala boliiniir, dallara ayrilmadan
once kendi seviyesindeki faset eklemine direkt bir dal verir. Daha sonra lateral,
medial ve intermediate olarak 3 dala boliinlir. Lomber bdlgenin agrili yapilari;
vertebralardaki periost, annulus fibrosusun posterior bolimii, kaslar, PLL, faset

eklemler, sinir kokii ve duradan olusmaktadir (11, 12, 17, 37, 38, 43)

Cauda equina

Anterior ramus

Spinal ganglion
Spinal nerve Posterior ramus

Recurrent meningeal
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Sekil 4. Vertebral bolgenin sinirleri

1.1.2. Lomber Omurganin Biyomekanigi

Omurganin  hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine c¢aligmast ile
olugsmaktadir. Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatir ve devam ettirirken, diger
yandan antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonuna sebebiyet verir.

Hareket agikligi omurganm her seviyesindeki faset eklemlerinin oryantasyonuna
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gore degisim gostermektedir. Tim omurganin hareketi farkli farkli hareket
segmentlerinin kombine c¢aligsmasi ile saglanmaktadir. Omurgalarin transvers, sagittal
ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve translasyon olmak {iizere toplam 6 tipte
hareket olanag1 saglar. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon
hareketleri ayn1 anda gerceklesen rotasyon ve translasyon kombinasyonu ile
saglanmakatadir. Hareket ac¢ikligi yas ve cinsiyetle degismektedir. Yaslanma ile

%350’ye varan hareket agiklig1 kayb1 olmaktadir (18, 44)

1.1.2.1.Fleksiyon ve Ekstansiyon

Ust torakal bolgedeki segmentlerdeki fleksiyon-ekstansiyon hareket agiklig
4°, orta torakal bolgede 6°, alt torakal bolgede 12°°dir. Bu hareket agiklig1 kaudal
yone dogru gittikce artar. Lumbosakral seviyede fleksiyon-ekstansiyon hareket
acikligr yaklagik 20°’dir. Bu durum omurganin her seviyesindeki fasetlerin
oryantasyonu ile baglantilidir (19, 37).

Omurga fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°’si lomber bdlgeden olur. Torakal
segmentte fleksiyon, faset eklemlerin oryantasyonu, spindz c¢ikintilarm vertikal
yerlesimi ve gogiis kafesinin kisitlayici etkisi nedeniyle daha az olur. Omurgada
fleksiyon, abdominal kaslarin, 6zellikle psoas kasmin vertebral kisimlarin kasilmasi
ile tetiklenir. Daha sonra gdvdenin iist kismmin agirlig1 sayesinde fleksiyon artar.
Omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin aktivitesi fleksiyon arttikg¢a
artmakatadir. Ayn1 zamanda fleksiyonun artmasi ile posteriordaki kalga kaslar1 da
pelvisin asir1 6ne egilmesine engel olmak i¢in kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor
kaslar ve posterior omurga ligamentleri 6ne e§ilme momentine pasif olarak karsi
direng gosterirler. Tam fleksiyondan sonra diizelmek i¢in tam tersi bir hareket dizisi
gerekmektedir. Once pelvis arkaya dogru egilir, sonra omurga erektdr kaslar
aracilifiyla ekstansiyona gelir. Ekstansiyonun baslarinda erektor kaslar aktifken,
ekstansiyon artik¢a erektdr aktivite azalir. Daha sonra karin kaslar1 ekstansiyonun

kontrolii ve modifikasyonu i¢in devreye girerler (18, 20, 44)

1.1.2.2.Lateral Fleksiyon ve Rotasyon

Lateral fleksiyon alt torakal bdlgede 9° ile en iist degerine ulasirken, iist
torakal seviyede 6° civarindadwr. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket

aciklig1 6° iken, bu deger lumbosakral segmentte 3° civarindadir. Lateral fleksiyon
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sirasinda erektdr kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlar1 aktif
calisirlar (19, 37).

Rotasyon hareket acikligi iist torakal seviyede 9° ile en yiliksek degerine
ulasirken, kaudale dogru gidildik¢e azalir ve alt lomber seviyelerde 2° kadardir.
Lumbosakral segmentte rotasyon hareket acikligi 5° olarak tespit dilmistir. Torakal
ve lumbosakral bolgede belirgin aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket faset
eklemlerin vertikal yerlestigi lomber omurga ile smirladirilir. Aksiyel rotasyon
sirasinda tiim sirt ve karin kaslar1 aktif olarak kasilmaktadir (19, 37)

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iligki arastirildiginda
daha cok lumbosakral eklem hareketleri, her iki kalca ekleminin hareketleri veya her
ikisi birden ele alinmaktadir. Sakroiliak eklem kalin ligamentlerle ¢evrili olup, eklem
yiizleri diizensiz seyreder. Bu nedenle sakroiliak eklemin ana gérevinin intervertebral

eklem araciligiyla iletilen yiikiin aktarimi oldugu varsayilmaktadir (18-20, 44, 45)

1.1.3. Bel Agnisi

Bel agril1 hastalarin %85’ inde, 6zgiil etyolojiyi tam olarak belirlemek, agriin
kaynagini ortaya ¢ikarmak miimkiin olmamaktadir. Hastayr hekime gotiiren,
fonksiyonel yetmezligin nedeni olan agr1 ile, anatomopatolojik lezyon arasinda tam
bir iligki gosterilememistir. Lezyonu belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan
tanida vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide vurgu ise agri ve
fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik olabilir. Ayrica tanida, tami ve
tedaviye pratik yaklasimda oldukca yararli olan mekanik bel agrisi1 deyimi
soylenmektedir. Bu agrilarin biiyiik ¢ogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan
dolay1 olmaktadir. Mekanik bel agris1 fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle azalir.
Mekanik olmayan bel agris1 ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile azalan yapidadir.
Spesifik etyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam kosullari, viicut
mekaniklerinin yanlis kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel kondiisyonun iyi
olmamasi gibi bazi faktorlerin bel agrisi olusumunda rol oynadiklar1 kanitlanmistir.
Bel agrisin1 mekanik bel agrist olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiyoz,
tiimoral, mekanik nedenler, fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim
organik nedenler ekarte edilmelidir (16—18, 46-48). Bel agris1 nedenleri asagidaki
gibidir.
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1.1.3.1. Kas iskelet sistemine bagh nedenler

e Akut veya kronik bel zorlanmasi
e Mekanik kaynakli bel agrisi
e Mpyofasiyal agr1 sendromlar1
e Fibromiyalji
e Postiir anomalileri
e Koksidinya
Dejeneratif nedenler
e Dejeneratif eklem hastalig1
e Osteoartrit, spondilolizis
e Faset eklem hastaligi
e Dejeneratif spondilolistezis
e Dejeneratif disk hastaligi
¢ Diffiiz idiopatik skeletal hiperostozis
Travmatik nedenler
e Fraktiir ve dislokasyonlar
e Zorlanmalar (lomber, lumbosakral, sakroiliak)
Konjenital veya gelisimsel nedenler
e Displastik spondilolistezis
e Skolyoz
inflamatuar nedenler
¢ Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit)
e Romatoid artrit
Infeksiyoz nedenler
e Piyojenik vertebral spondilit
e Intervertebral disk infeksiyonu
e Epidural abse
Metabolik nedenler
e Osteoporoz

e Paget hastaligi
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Neoplastik nedenler

e Selim Spinal (selim kemik tiimdorleri)

e Intraspinal (menengiom, nérofibrom)

e Habis Spinal (habis kemik veya yumusak doku tiimorleri, metastaz)

e Intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)
Viserojenik nedenler

e Ust genitoiiriner sistem hastaliklar

e Retroperitoneal bozukluklar (siklikla neoplastik)
Vaskiiler nedenler

e Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu

e Renal arter trombozu veya disseksiyonu

e Venoz dolasim yavaslamasi (gebelikte nokturnal bel agrisi)
Psikojenik nedenler

e Kompansasyon norozisi

e Konversiyon

Postoperatif ve multipl bel operasyonu

1.1.4. Lomber Disk Hernisi

Disk hernisi, nukleus pulpozusun annulus fibrosus kapsiiliiniin sinirlarini
asmasidir. Lomber disk hernisi akut, kronik veya tekrarlayan bel agrisinin yaygimn bir
sebebidir. Disk riiptiirlerinin ¢ogu nukleus pulpozusun hala jelatinoz kivamda oldugu
ticlincii ve dordiincii dekatlarda sik goriilmektedir. Disk herniasyonu genelde disk
iizerinde basincin arttig1 sabah saatlerinde ve posterior longitudinal ligaman (PLL) 1n
zayif oldugu posterolateral boliimden olusur. Neden genellikle fleksiyon hasaridir.
Tekrarlayan yaralanmalar PLL’de ve annulus fibrosusta dejenerasyona neden
olmaktadir (48, 49).

Fitiklasma lokalizasyonuna gore median, lateral ve posterolateral olmak
izere lice ayrilmaktadir. Disk herniasyonuna %98 gibi yiiksek bir oranda L4-L5, LS5-
S1 seviyelerinde goriiliir (48, 49).

Semptomlar komsu sinir kokiiniin kompresyon ve irritasyonuna bagl olarak
goriiliir. Disk herniasyonu farkli tip ve derecelerde olusabilir (48). Disk

herniasyonunda patoloji su sekilde siniflandirilabilir (48, 49).
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Bulging: Nukleus pulpozusun annulus fibrosusa dogru yer ilerlemesidir.
Anulus fibrozus lifleri saglamdir.

Protriizyon (prolapsus): Nukleus pulpozusun yirtilan annulus fibrozus
lifleri i¢ine dogru yer degistirmesidir. Anulus fibrozusun dig lifleri intaktir.

Ekstriizyon: Nukleus pulpozusun annulus fibrozusu yirtarak spinal kanal
icine dogru yer degistirmesidir. Annulus fibrosusun tiim lifleri ve PLL
yirtilmaktadirlar. Ekstriizyon, subligamentdz ve transligamentdz olarak da kategorize
edilebilir. Subligamentoz ekstriizyonda PLL intakt, transligamentozde PLL
yirtimastir.

Sekestrasyon: Disk materyalinin koparak serbest materyal halinde spinal
kanal i¢inde olmasidir. Temelde iki proges vardir; nukleus pulpozusun siv1 igeriginin
azalarak bliziismesi ve annulus fibrosusun zayiflayarak daha frajil hale donmesidir.

Yaslilarda kompresyona neden olan disk dokusu annulus fibrosus ve vertebra
cisminden ayrilan kartilajinoz son plak parcasindan olusmaktadir. Radyolojik olarak
biiylik bir disk hernisinin, genis santral kanal nedeniyle noral yapilara baski

yapmama olasilig1 olabilir ve yillarca semptom vermeden sessiz olabilir.
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Sekil 5 Disk herniasyonu siniflandirilmasi (50)

Bu nedenle radyolojik goriiniim ile klinik her zaman uyumlu olmayabilir

(49).

1.1.5.Klinik Belirtiler

Klinik olarak hastalarin en 6nemli yakinimi lokalize bel agris1 olarak ¢ikar.
Yavas yavas gelisen yaygin, batici, hareketle artan istirahatle azalan, belde ve
etkilenen sinir kokiinlin anatomik dagilimima uygun olarak bacaga yayilan bir agri
cesitidir. One egilme veya arkaya donme gibi ters bir hareket sonrasi ani olarak
baslayabilir, en kiiciik bir hareketle siddetlenip, kilitlenme veya bel tutulmasina yol

acabilir. Agr1 oturmakla, ayakta durmakla, Okslirmekle, ikinmakla, araba
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kullanmakla, omurganin fleksiyon hareketi ile artabilir. Yatmakla, lomber lordozun
desteklenmesiyle, ekstansiyon hareketi ile hafifletilebilir. L5 veya SI
radikulopatilerinde siklikla gluteal bdlgeye, uyluk arkasina, malleolun lateral veya
medialine dogru gider. Agri siyatik sinir trasesini takip eder ve “siyatik agris1” olarak
ifade edilebilir. L3 veya L4 radikiilopatilerde ise agri uyluk on yiiziindedir. Disk
hernisi ekstriide oldugunda, bel agris1 azalir veya kaybolabilir, fakat radikuler
semptomlar daha belirgin hale gelebilr. L5 ve SI1 radikiilopatiler genellikle
intervertebral diskin dejenerasyonu veya herniasyonu sonucu olusur. Orta hatta
gelisen paramedian disk protriizyonlar1 belirgin bir radikiilopati yapmaksizin bel
agrisina neden olur. Biiyiik orta hat disk herniasyonlar1 iki tarafli radikiilopatiye veya
cauda equina sendromuna yol acar. Biitiin disk herniasyonlar1 i¢inde cauda equina
sendromuna rastlama oran1 %1 civarindadir (48, 51). Fibrilasyon, fasikiilasyon, kas
spazmi ve baldir kramplarmna siklikla rastlanabilmektedir. Bu tiir fenomenler sadece
bir segmentle smirli kalmayabilirler. Siyatik siniri olusturan koklerin basisiyla ortaya

cikan siyatik agrisin1 diger bacak agris1 yapan nedenlerden ayirmak gerekir (36).

1.1.5.Fizik Muayene

Muayene sirasinda siklikla paraspinal kas spazmi oldugu, lomber lordozun
kayboldugu, belde eklem hareket acikliginin azaldig1r ve hasta lomber omurgasini
fleksiyona getirmeye ¢alisirken belin bir yana dogru yonlendigi goriilmektedir. Hasta
genellikle agriyan tarafin ters yoniine dogru veya kok basisini hafifletecek herhangi
bir yone dogru yonlenir, etkilenen bacagini fleksiyonda tutar ve miimkiin oldugunca
o bacagina az yiik vermeye calisarak antaljik yiiriiylis gosterirler (36,39).

Disk herniasyonlarinda norolojik muayene ¢ok onemlidir. Lomber bolgede
gelisen posterolateral herniasyonlarda genellikle disk mesafesinin Oniinden asagiya
dogru inen ve alttaki komsu vertabranin forameninden c¢ikan sinir kokiiniin
sikismasina ait belirti ve bulgular goriiliir. Cogunlukla L4-L5 herniasyonunda LS5,
L5-S1 herniasyonunda S1 kokii etkilenir. Akut gelisen orta hat herniasyonlarinda
cauda equina sendromu ortaya cikabilir. Daha nadir goriilen iist mesafelerdeki
herniasyonlarda radikiilopatiye ait bulgular olabilecegi gibi konus medullaris basis1
da olabilir. “Far lateral” herniasyonlarda ayni seviyedeki foramenden ¢ikan sinir

kokiiniin tutulumuna ait belirti ve bulgular goriilmektedir (51, 52).
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Diiz bacak kaldirma testi (DBKT) ile sinir kokii duyarlilig1 saptanabilir.
Eger bacak kaldirilirken 20-70 derece arasinda belden bacaga dogru elektrik ¢arpar
gibi bir agr1 yayilir veya mevcut agr artarsa test (+) olur. N. Iskiadikus’un irrite
oldugu diisiiniilebilir. Test sirasinda diz fleksiyona geliyor veya agr1 6zellikle diz
arkasinda oluyorsa, hamstring kisali§i, 30 dereceden Once agr1 ifade ediliyorsa
simulasyon veya genis tabanli bir disk oldugu diistiniilmeli. 70 derecenin iizerindeki
pozitiflik anlamsizdir. DBKT genelde L5-S1 disk patolojisinde goriilir. DBKT,
klinisyene hastanin agrismin nedeni hakkinda bilgi saglar ve postoperatif olarak
DBKT’nin pozitifliginin devam etmesi cerrahi girisimin uygun yapilmadigmin bir
gostergesidir (4, 24,48, 49)

Lasegue testi'nde hastanin dizi fleksiyonda iken hizla ekstansiyona
getirildigi sirada belden bacaga yayilan agrinin ortaya ¢iktigina bakilir (23,52).

Bilateral diiz bacak kaldirma testi’nde her iki bacak dizler ekstansiyonda
iken kaldirilir. 70 derece altinda ortaya c¢ikan agri sakroiliak ekleme, 70 derecenin
iizerindeki agri lomber omurgaya ait olabilir (24, 49)

Braggard bulgusu, DBKT (+) olan hastalarda bacak hafifce asagiya
indirilerek agrinin olmadigi en iist germe diizeyi bulunur, ayak bilegi dorsifleksiyona
getirilerek n. iskiadikus hizla gerilir, agrinin artmasi sinirin meduller kanalda
sikistigini distindiirebilir (23, 24, 49,52).

Femoral sinir germe testi, n. femoralis’in etkilendigi durumlarda goriiliir.
Bu durumda DBKT yoktur. Hasta yiiziistii yatirilarak dizi fleksiyona getirilir, bu
arada kalcanmn kalkmamasi saglanir. Uyluk On yiiziine yayilan agri1 femoral sinirin
irritasyonunu gostermektedir (19,53)

Ters DBKT (Fajersztajn bulgusu), agri olmayan bacaga DBKT
uygulanirken belin agr1 olan tarafinda veya bacakta agrinin goriilmesidir. Testin
pozitifligi %97 oraninda disk hernisini kanitlar. Eger disk lateralden basiyorsa bu test
negatif, medialden basiyorsa pozitif sayilir (23, 52).

Klinik pratikte daha az uygulanan baz testlere bakinca,

Internal rotasyon testi’nde hastanin bacagi siyatalji uyarilana kadar
kalgadan fleksiyonu saglanir, agri1 seviyesinden bacak biraz indirilir ve kalcadan

internal rotasyon yaptirilir, bu sirada agrmin olugsmasi testi pozitif saydirir (23).
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Bechterew’s bulgusu, 40 yas {istii hastalarda daha 6nemlidir. 40 yas {istiinde
intradiskal basing azalir ve niikleusun turgoru azalir. Bu nedenle DBKT sirasinda
sinir kokili iizerine yeterince basing yaptirilamaz. Hasta otururken diz 90 derece
fleksiyondan tam ekstansiyona getirilir, bu pozisyon n.iskiadikusun gerilmesine
neden olur (24).

Lindner bulgusu’nda hastanin otururken bas1 fleksiyona getirilir. Bu
pozisyonda hastanin nefesini tutarak ikinmasi istenir. Disk hernisi varliginda disk ile
sinirin temast atarak agri artar (49, 52).

Minor bulgusu disk hernisi olan hastanin oturdugu yerden, viicut agirhigini
agrist olmayan tarafa vererek ve genelde elini beline koyarak yavas olarak
dogrulmasidir (49, 52).

Neri’nin bowing bulgusu, hastanin ayakta dururken n.iskiadikusu gevsetmek
icin dizini hafif fleksiyonda tutmasi veya sirtiistii dizler fleksiyonda yatarken diz
arkasina yapilan basincin agrisini siddetlendirmesidir (49,52).

Cox bulgusu, hastanin DBKT yapilirken kalgasini yataktan yiikseltmesidir.
Foraminal protriizyonu diistindiiriir (49, 52).

Milgram testi’nde hastadan sirtiistii yatarken her iki bacagini yaklasik 3 cm
yataktan kaldirmasi ve bu pozisyonda durdurulur. Bu sirada bacakta agr1 olmasi sinir
irritasyonunu gostermektedir (49, 52).

Kernig testi meningeal irritasyon testlerinden biridir. Hasta sirtiistii yatarken
diz ve kalga fleksiyona getirilmesi saglanir, diz ekstansiyon i¢in zorlanirken karsi diz
ve kalganin fleksiyonu veya diz ekstansiyonuna direng meningeal irritasyonu
gosterebilir (49, 52).

Juguler kompresyon (Naffziger testi) testi de meningeal irritasyon
testlerindendir. Sinir kokiine basan disk hernisi veya intraspinal timor gibi yer
kaplayan lezyon varliginda jugular venin 10 saniye kompresyonu, intraspinal
basincin artmasini saglar. Hastaya dksiirmesi sOylenir, durada duyarlilik varsa siyatik

agrisi siddetlenir (23, 24, 49, 52).
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Tablo 1. Lumbosakral radikiilopatiler klinik 6zellikleri (48)

Kok  Agrimin Parestezi veya Giigsiizliik Reflekslerde
yayilimi duyu kayb1 azalma veya
i kavbolma

L1 Alt karma. Alt karm, inguinal Iliopsoas Hipogastrik ve
kasiik veya tist ~ bolge krema st erik
on i¢ uyluk

L2 Kasik, 6n veya  On ve i¢ uyluk [liopsoas veya uyluk
i¢ uyluk adduktorlar1 veya her ikisi

L3 Onuyluk veya  On uyluk ve diz Knadriscps ve uyluk Kuadriseps
diz adduktorlar1

L4 Diz alt1, siklikla  I¢ bacak Kuadiiseps ve uyluk Kuadiiseps ve
i¢ bacaga veya i¢ adduktorlar1 ve tibialis anterior medial hamstrhig
Mailede
yayilabilir

LS Arka dig uyluk, Dis bacak ve ayak  Topukta yiiriime giigliigii, Medial lianistring
dis Sirtindan haustringler, peroneuslar,
baldirdan ayak  bagparmaga tibialis posterior ve gluteus

Si Arka uyluk, Arka bacak, dis Parmak ucunda yiiriime Asil refleksi ve
baldn ve dis ayak, son iki giicliigii, hamstringler, gluteus lateral hasstring
malleol parmak maksiinus

S2 Arka uyluk ve  Arka uyluk ve Intrinsik ayak kaslari Anal
nadiren baldir siivari yamast Rektal sfinkter

alani
S3-4  Kalga ve iist Siivari yamasi ve  Rektal sfinkter Anal

arka uyluk

perineal bolge ve
perianal bolge

* Fiziksel ve isle ilgili faktorler

1.1.6. Risk Faktorleri (54-57)

* Psikososyal faktorler

* Fizyolojik faktorler

» Davranissal faktorler

Bel agrisinda risk faktorleri 4 ana grupta toplanabilir

1.1.6.1. Fiziksel ve isle ilgili risk faktorleri

Agr1 siklig1 ve siddeti; mesleklere gore degisse de, agr1 ve is glicii kaybima yol

acan ana faktorler; agir bedensel is giicii gerektiren meslekler, kaldirma, dénme,

donerek kaldirma, uzun siireli oturma ve arag¢ kullanma olarak gosterilebilir (54-57).
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1.1.6.2. Psikososyal faktorler

Psikolojik stres, isten tatmin olmama, hem yeni bel agris1 ataklarmna yol
acabilmekte hem de bel agrisi, isinden memnun olmayanlarda daha sik goriiliir.
Ayrica depresyon, anksiyete, hipokondriazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas
agris1 kronik bel agrili hastalarda daha yliksek oranda gosterilmistir. Ancak bunlarin

neden mi sonu¢ mu oldugu acik olarak gdsterilmemistir (54-57).

1.1.6.3. Fizyolojik faktorler

Fiziksel aktivitesi iyi olanlarda bel sikayetlerinin daha az oldugu, bunun
yaninda ilk bel agris1 ataginda uzun sureli istirahat, bel hareketlerinin bilingli
kisitlanmasi, agr1 korkusu ile néromuskuler inhibisyon, bel kaslarinda hizla kisalik
ve giigsiizliige, kondisyon kaybina yol ac¢tigindan yeni bel agris1 riski artabilir. Sigara

disk beslenmesini bozarak, 0ksiiriige yol acarak bel agris1 riskini artirir (54-57).

1.1.6.4. Davramssal faktorler

Kisilerin bel agrisi hakkindaki inang ve Onyargilari, agr1 nedeniyle
etraflarindan gordiikleri yardim, isini kolaylastirma davraniglari, sakatlik nedeniyle
tazminat, erken emeklilik olasiliklar1 bel agris1 prevalansin artirdigi gibi, tekrarlama
riskini de artrmaktadir. Isten uzak kalma suresinin uzamasi olumsuz prognoza neden
olur. Sonugta gelismis iilkelerde daha ¢ok olmak {izere bel agrisina baglh sakatlik
oranlar1 hizla ¢ogalmaktadir. Agr1 adolesan yaslarda da goriilebilmekte ve prevalans
yasla artmaktadir. Risk faktorleri arasinda en Onemlisi isle ve agir bedensel
aktiviteyle ilgili goriilenleridir. Sakathik agrinin kroniklesmesiyle goriilebilir. Yunan
popiilasyonunda yapilan bir prevalans calismasinda bel agrisi siklig1 ve siddetinin
pek ¢ok demografik faktore bagh oldugu, ancak en cok yas, cinsiyet ve meslekle

ilgili oldugu gosterilmistir (58).

1.1.7.Tam Yontemleri (59, 60)

Pek cok hastalikta oldugu gibi lomber disk hernisinde de ayrintili anamnezin
tanida yeri onemlidir. Disk herniasyonlu hastalarda rutin biyokimya testleri normal

olarak goriiliir.
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Asagidaki tetkikler tan1 ve ayirici taniya yardimcidir.

* Direkt grafi

* Myelografi

* Myelografik BT

* Radyoniiklit Goriintiileme

* Ultrasonografi (USG)

* Arteriografi

* Diskografi

* Bilgisayarli Tomografi (BT)

» Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

* Elektromyografi (EMG)

* Selektif sinir blogu

Direkt grafi: Gelismis tan1 yontemlerine karsin yine de ilk yapilacak tetkik
lomber bdlgenin on-arka ve yan grafilerini ¢ektirmek olmalidir. Iltihabi, neoplastik,
yapisal ve dejeneratif omurga degisikliklerinin, fraktiirlerin, dislokasyonlarin,
dejeneratif eklem hastaliklarinin, spondilolistezisin ve bazi kemik hastaliklar1 ile
vertebra tlimdrlerinin saptanmasinda yardimci olabilir. Oblik grafiler noral
foramenlerin goriintiilenmesinde, fleksiyon-ekstansiyon grafileri de subluksasyon ve
stabilite caligmalarinda yardimci grafilerdir. Disk hernisi radyolojik bulgular: ise,
lordozda diizlesme, skolyoz ve disk araligimin azalmasidir. Disk araliginin daralmasi
bel agrili olgularin yaklasik 1/3’linde ve siyataljili hastalarin yaklasik yarisinda
goriiliir. Hastalarin 1/3’linde spondiloz goriiliir. Direk grafi bulgular1 tek basina disk
hernisi tanisi i¢in yeterli olmayabilir (59, 60).

Diskografi: Nukleus pulpozus i¢ine radyografik kontrast madde enjeksiyon
ile verilmesidir. Diskografik gortintiiler basit direk grafilerden ve/veya BT’den
olusmaktadir. Tiim goriintiileme yontemleri arasinda radyografik goriintiiyle hastanin
agris1 arasmdaki iligkiyi gosteren tek yontem olarak sayilabilir. Bu yontem agri
provokasyonu 6zelligi ile BT ve MRG’nin verdigi morfolojik bilgilerde eksik olan
spesifiteyi saglar. Bu tetkiklerle 6zellikle L5-S1 diizeyinde kuskulu bulgular olmasi,
pek ¢ok seviyeli disk hastaligi durumunda semptomatik diizeyin saptanmasi, bel
cerrahisi sonrasi niiks disk hernisi-epidural skar ayriminda, spinal fiizyon Oncesi

flizyon araligmin st ve alt smirindaki disklerin durumunun degerlendirilmesi,
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kemontikleoliz 6ncesi degerlendirmede endikasyonu vardir. Deneyimli ellerde bile
hasta i¢in zahmetli ve invazif bir girisim oldugu i¢in tarama testi olarak kullanilmas1
sakincal1 olur (59, 60).

Myelografi:  Teknik olarak, L2 diizeyinin daha kaudalinden lomber
ponksiyon ve intratekal kontrast madde injeksiyonu gerekir. Invaziv ve
komplikasyonlar1 olan bir tekniktir. Myelografide dolma defekti, kok basis1 ve
amputasyon goriilirken, lateral disk herniasyonu goriintiisii elde edilemez.
Myelografinin stiinliikleri arasinda, intradural morfolojiyi yiiksek uzaysal
rezoliisyonla gdstermesi ve hareket artefaktlarindan MRG’ye gore daha az
etkilenmesi sayilir. Ayrica spinal blogu goriintiilemede basarilidir ve spondilolistezis,
spinal stenoz veya postural anomalilerin varliginda fonksiyonel incelemelerin
yapilmasima olanak gosterir. Myelografinin disk hernisini saptamadaki tani keskinligi
yaklasik %88 civarindadir. Ayni zamanda MRG’ye girmesi kontrendike olan
hastalarda myelografik BT tercih edilebilir. Onemli dezavantajlar1 arasinda invazif
bir yontem olmasi ve kok kilifinin distalindeki bdlgeyi goriintiileyememesi yer
almaktadir. Giiniimiizde daha az tercih edilir (59, 60).

Myelografik BT: Myelografiye kesit anatomisi avantajimni vardir. Ayrica
uygun pencerelerle yumusak dokular da degerlendirilebilmekte ve kok kilifinin
distali de degerlendirilebilir.

Ozellikle niiks herniasyon ve spondilozun bulunmadig1 basarisiz bel cerrahisi
hastalarinda, BT ve MRG incelemelerinde semptomlar1 agiklayacak sebep
bulunamamis ise myelografik BT yapilarak epidural skar-graniilasyon dokusu
varligi, koklerdeki distorsiyon ve kok kiliflarmin dolumu arastirilir. Bazi
calismalarda, epidural skar ve buna bagli yakmimlarda en duyarl tetkikin
myelografik BT oldugu gdosterilmistir (59, 60).

Radyoniiklit Goriintilleme: Giliniimiizde radyoniiklit ¢aliymalar en sik
olarak, metastaz taranmasi, primer spinal neoplazi veya infeksiyonun tespiti ve
sebebi acgiklanamayan bel agrisinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Uzaysal
rezoliisyonun diisiik olmasi ve 0Ozgilinlik eksikligi radyoniiklit incelemelerin

dezavantajlar1 arasina girmektedir (59, 60).
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Ultrasonografi (USG): Bel agrili hastada USG’nin en 6nemli endikasyonu,
renal kolik, intraabdominal organlar veya pelvik infeksiyonlardan kaynaklanan
yanstyan agrilarda birincil nedenin gosterilmesidir.

Eriskinde spinal kanalin tamamen ossifiye olmasi nedeniyle USG’nin
kullanim1 cerrahi swrasindaki uygulamalarla sinirli kalmistir. Cerrahi sirasinda
intramediiller tiimorlerin tam lokalizasyonuna olanak saglayarak rezeksiyon
isleminin kolaylagsmasini saglar (59, 60).

Arteriografi: Spinal anjiografi, deneyim gerektiren, olduk¢a zahmetli ve
invazif bir tekniktir. Endikasyonlar1 son derece azdir. Giiniimiizde spinal
anjiografiden spinal vaskiiler malformasyonlarin preoperatif degerlendirilmesi ve
embolizasyonu amaciyla kullanilmaktadir (59, 60).

Bilgisayarh Tomografi (BT): Giiniimiizde BT nin en yogun kullanim alan1
dejeneratif hastaliklar olarak bilinir. Ayrica fraktiir varligi veya siiphesi, viicutta
ferromanyetik yabanci cisimlerin varligi ve vertebralar1 tutan primer neoplastik
sireglerden bazilarmin karakterizasyonu amaciyla, kemik kanal morfolojisi ve
yapisal/edinsel vertebra anomalileri hakkinda daha fazla bilgi edinebilmek icin
BT’ye gereksinim dogmustur. Spinal travmada da Onemli yeri vardir. Ayrica
sistemik spondiloartropatilerin goriintiilenmesinde avantaj saglayabilir.

Sonug¢ olarak, BT nin hiz, rezoliisyon ve imaj rekonstriksiyon avantajlari,
hem kemik hem yumusak dokuyu goriintiileyebilme yetenegi bu tetkiki spinal
incelemede On siralara koymaktadir. BT nin disk hernilerinin tamisindaki duyarliligi
yaklasik %93 diir.

MR’a gore istiinliikleri ise maliyet, kolay ulasilabilirlik ve kemik detay1
ortaya koyabilme yetenegidir (59, 60).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI): En 6nemli avantajlarindan biri
iyonizan radyasyon kullanilmayan bir tekniktir. Dejeneratif spinal hastalikta MRG,
istiin kontrast rezoliisyonu ve internal disk yapisint gdstermesi nedeniyle tercih
edilmektedir. Disk hastaliginda sekestre ve ait oldugu seviyeden kopmus disklerin
gortintiilenmesinde {istlin tan1 yetenegine gosterir.

Ekstradural neoplazi durumunda, infiltratif hastaliklarda, myelopati

varliginda yiiksek duyarlilikla taniya yardimcidir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme incelemede, intervertebral diskteki
dehidratasyon, anniiler yirtik ve herniasyonlar {iistiin yumusak doku kontrasti ile
gortintiilenir. Sekestre disk hernileri, herni ile diger lezyonlarin ayrimi, peridiskal
dejenerasyon degerlendirmesi MRG ile daha kolay olmaktadir (59, 60).

En uygun cerrahi tedaviyi belirlemek i¢in en iyi morfolojik bilginin hangi
yontemle belirlenebilecegini arastiran bir ¢alismada, niikleer manyetik rezonansin
istenilen goriintiileri en kesin verdigi sonucuna varilmistir. Bu caligmada bilgisayarh
tomografi ve/veya radikiilografi MR ile karsilastirma yapilmistir (30, 61).

Bel agrili hastalarda erken donemde MR ve direk radyografi ¢ekilmesinin
maliyet ve sonuglara etkilerinin karsilastirildigi bir ¢calismada ise sonuglar birbirine
yakin bulunmus ve erken MR ¢ekilmesinin disk hernisi operasyonuna gidisi artirdigi
n1 gostermislerdir (31, 62)

Elektromyografi: Goriintiileme ve klinik bulgular tam c¢akismadigi zaman,
norofizyolojik testler gibi ek testlere ihtiya¢ duyulabilir. Bel ve bacak agrili hastada
radikiilopatiyi  ortaya koymada, etkilenen kok seviyesini  belirlemede
elektrodiagnostik inceleme kullanilabilir. Radikiilopatili hastalarda elektrodiagnostik
inceleme ile klinik muayene, cerrahi bulgular ve radyolojik incelemeler arasinda
pozitif bir iliski oldugu bulunmustur. Motor iinitenin fonksiyonel biitiinligliniin
goriintlistinii saglar. Fakat noral disfonksiyona neden olan anatomik degisikliklerin
nedenini gosteremez. Histerik felgleri aywrdetmek icin kullanilabildigi gibi,
metabolik, sistemik ya da herediter periferik noropatileri de gosterebilir.
Paravertebral kaslarin motor innervasyonunu saglayan rami dorsales pleksusun
proksimalinden ¢iktigindan, bu kaslarin tutulup tutulmadigma gére EMG, spinal kok
lezyonunu proksimal kok lezyonundan ayirdedebilir. Noropatiyi radikiilopatiden
ayirdetmeye yardimci olabilir. Norojen tutulmada uzun siireli polifazik motor iinit
potansiyelleri, dev motor iinit potansiyelleri ve kii¢iik reinnervasyon potansiyelleri
alinir. Istirahat durumunda normalde olmayan fibrilasyon ve pozitif denervasyon ile
fasikiilasyonlara rastlanir. EMG’de bu patolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi igin 2-
3 hafta gecmesi gereklidir. Radikiilopatili hastalarda en sik karsilasilan klinik
yakinim ve bulgular duyusal liflerin etkilendigini diislindiirse de, duyusal sinir
aksiyon potansiyelleri (DSAP) ve ileti hizlar1 lomber radikiilopatide normaldir (59,
60).
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Selektif Sinir Blogu: Hangi seviyedeki spinal sinirin semptomatik oldugunu
ayirmak i¢in kullanilir. Enjeksiyon skopi altinda yapilir ve lomber ponksiyon igneleri
kullanilir. Selektif sinir bloklar1 tedavi amaciyla da kullanilabilit.

Glinimiizde BT ve MRG en Onemli tani gerecleridir. Bunlar disk
herniasyonunu gostermede, diskteki patolojik degisimlerin dogal gidisini belirlemede
oldukea degerli, invazif olmayan tekniklerdir (59, 60).

Herniasyona ait radyografik bulgular hastanin anmnez ve muayene bulgulari
da radikiilopatiyi isaret ettiginde bir deger tasir. Aseptomatik kisilerde de BT ve
MRG anormalliklerine goriilebilir (59, 60).

1.1.8. Ayirict Tam

Disk herniasyonu tanisinda anamnez ve fizik muayene bulgularma oncelikle
bakilmalidir. Infeksiyon, tiimér, spondilolistezis veya konjenital anomali gibi diger
agr1 yapabilecek nedenleri ekarte etmek icin lumbosakral omurganin direk grafisi
cekilmelidir (49).

Spinal stenozlu hastalarda alt ekstremiteye yayilan agri goriilebilir. Bu
hastalar disk herniasyonu olan hastalara gore daha yashdirlar. Ayrica bacak agrisi
belli bir mesafe yiiriidiikten sonra ortaya ¢ikan norojenik kladikasyo durumudur.
Hastalar ayakta durma veya omurga ekstansiyonu ile artan agridan sikayet ederler.
Taniy1 dogrulamak i¢in radyografik degerlendirme faydalidir (49).

Faset sendromu bel agrismnin diger bir nedenidir ve psddoradikuler agriya
neden olur. Agr1 etkilenen eklem c¢evresindedir ve omurga ekstansiyonu ile
siddetlenir. Sakroiliak eklem, gluteal bolge ve bacaklarda rahatsizlik veren siddetli
bir agr1 olarak sdylenir. Lomber sinir kdklerinin konjenital anomalisi, piriformis
sendromu veya siyatik sinirin eksternal kompresyonu siyatik agrisina neden olan
diger mekanik sorunlardwr. Noral tiimor veya enfeksiyonlar ise siyatik agrisi

sebepleridir ve agriya ek olarak sisitemik semptomlar da beraberinde olabilir (49).

1.1.9. Tedavi

Disk herniasyonlu hastalarin biiyilkk cogunlugu konservatif tedaviden
faydalanir. Hastalarmm %80’inin konservatif tedavi ile rahatladigi gorilmiistiir.
Konservatif tedavinin basarisi ise yetenekli bir hekim ile hastaligi ve tedavisi

hakkinda aydinlatilmis hasta arasindaki saglikli bir iliskiye baghdir. Hastaligi akut
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doneminde tedavinin esasit kontrollii fizik aktivitedir. Akut agrili durumda iken
birka¢ giin uygun pozisyonda yatak istirahati gerekebilir. Tedavinin diger onemli
parcas1 medikal tedavidir. Mekanik bel agrili hastalarin, 6zellikle disk herniasyonlu
hastalarin, akut donem gegtikten sonra, bel bolgesini korumak, kendine dikkat etmek
ve tekrarlar1 onlemek amaciyla “Bel Okulu” programina alinmalar1 gerekmektedir.
Cauda equina sendromu ve ilerleyici norolojik defisiti olan hastalara acilen cerrahi

girisimde bulunulmasi gerekmektedir (48, 49).

1.1.9.1. Konservatif tedavi

Disk herniasyonlu hastalarin tedavisinde amag¢ erken donemde agriy1 kontrol
altma almak, tekrari, kroniklesmeyi ve sakatligi engellemek ve ise donmesini
saglamaktir. Kisinin durumuna uygun amag belirlenmeli ve tedavi plan1 yapilmalidir.
Agrinin azaltilmasi ¢esitli pasif yontemler yardimiyla, fonksiyonun restorasyonu ise
egzersizlerle saglanmaktadir. Giliniimiizde bel agrili hastalarin tedavisinde pasif
yontemler yerine, hastanimn aktif katilimmin saglandigi, belinin sorumlulugunu aldig:
yogun egzersiz programlart ve bel koruma egitiminden olusan aktif yontemler
onerilmektedir (63).

Asagida mekanik akut ve kronik bel agrisinin tedavisinde siklikla kullanilan

yontemlerden sozedilmektedir.

1.1.9.2.istirahat

Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokulardaki
yiliklenmeyi azaltarak semptomlarm gecici olarak iyilesmesine neden olabilir. Ancak
uzun sireli mutlak yatak istirahatinin akut bel agris1 tedavisinde etkinligi
kanitlanmamistir. Kronik bel agrili hastalarda ise erken mobilizasyon ve ise donme,
onerilen yaklasimlardir. Bel hareketlerinde ciddi kisitlilikla birlikte bacak agrisi olan
hastalara uygun medikal tedaviyle birlikte 2-3 giinliik yatak istirahati vermek yeterli
olabilir. En rahat dinlenme pozisyonu kalgalar ve dizlerin fleksiyonda tutuldugu
semi-fowler pozisyonda olur. Yan fetal pozisyonda yatma, ideal rahat pozisyon
olarak kabul edilir. Yan yatma pozisyonunda bacaklar arasina konan yastik destek,
viicudun fleksiyonda tutulmasimni kolaylastirir ve lstteki bacagin asagi kaymasini
engel olur. Sirt iistii yatmada rahat pozisyon dizler ve bele konulan yastik desteklerle

saglanabilir (36).
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Bel agrili ve siyataljili hastalarin dahil edildigi ve akut donemde yatak
istirahati ile aktif kalinmasinin karsilastirildigi bir derlemede, agr1 ve fonksiyonel
durum degerlendirilerek, sonucta yatak istirahati yapan hastalarin, aktif kalanlara
oranla, biraz daha fazla agr1 ve daha az fonksiyonel toparlanmaya ulastiklarina dair
glicli kanit gosterilmistir (64). Baska bir ¢alismada ise yatak istirahati yapan
hastalarda diger hastalara oranla daha fazla kroniklesme ve ilag kullanimi oldugu

ortaya konulmustur (65).

1.1.9.3. Korse ve Destekler

Lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek saglamak ve postiirii
diizeltmek amaciyla kullanilabilir. Sert korselerin uzun siireli kullanimi atrofiye yol
actigindan onerilmez. Spinal atel ve hareketi kisitlayan cihazlarin lomber disk hernisi
tedavisinde bir yarar1 yoktur. Bel kaslarma olan yiikii %25 oraninda azaltirlar,
postiirii diizeltirler, lordozu korurlar, hipermobiliteyi dnlerler, lokal 1s1y1 artirirlar,
emniyet hissi saglarlar, intraabdominal basinc1 artirirken intradiskal basinci azaltirlar.
Korse kullanirken abdominal izometrik yapilarak kondisyon bozulmasi ve kas

glicsiizligli 6nlenmelidir (63).

1.1.9.4. Egzersiz

Aktif egzersiz programmin akut bel agrili hastalarda dogal iyilesmeyi
olumsuz etkiledigi, semptomlar1 uzattigi ve ise gidememe giinlerinin sayisini
arttirdigi, kronik bel agrili hastalarda ise agriyr azalttigi ve fonksiyonel durumu
tyilestirdigi randomize kontrollii ¢alismalarla gosterilmistir (66). Bel agrili hastalarda
siklikla fleksiyon, ekstansiyon ve germe egzersizleri uygulanmaktadir. Son yillarda
fiziksel uyumu 1iyilestirmeye yonelik aerobik egzersizler tedavi programina

koyulmustur (63).

1.1.10. ila¢ Tedavisi

[laglar; inflamasyon, kas gevsemesi, norotransmitter denge ve santral agri
algilanmas1 tlizerinde 6nemli fizyolojik etkiler olusturarak semptomlar1 diizeltirler.
Genellikle temel patolojiyi etkilemezler. Akut bel agrisinda varsayilan inflamasyon
ve kas spazmi nonsteroid antiinflamatuvarlarn (NSAII) ve miyelorelaksanlarmn

kullaniminin mantigini olusturur. Kronik bel agrisinda ilaclarin etkinligi, kronik
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agriya neden olan mekanizmalarin karmasikligi ve psikososyal ve ekonomik

faktorlerin roliinun 6nemi nedeni ile tam olarak belirlenememistir (63).

1.1.10.1. Analjezik ilaglar

Aspirin, asetoaminofen ve metamizol en sik kullanilan analjeziklerdir. Akut
bel agrili hastalarda ilk 6nerilecek ilag olan asetoaminofen, 4- 6 saatte bir 325-1000

mg oral olarak kullanilir (63).

1.1.10.2. Steroid Olmayan Antiinflamatuvar flaclar

Nonsteroid antiinflamatuvarlarin = bel agrili  hastalarin  tedavisinde
semptomlarin iyilestirilmesinde etkili olmakla birlikte hasta se¢imi i¢in kriterler
belirgin degildir. Birbirlerine iistiinliikleri bulunmayan bu grup ilaclardan bir tanesi
etkin dozda, 7- 15 giin siireyle, yan etkiler ve maliyeti g6z 6niinde bulundurularak
verilmelidir (63).

Son yillarda iiretilen COX2 spesifik inhibitorlerinin avantaji GIS
(gastrointestinal sistem) ve trombosit fonksiyonlar1 iizerine daha az yan etkili

olmalarindandir (63).

1.1.10.3. Miyorelaksanlar

Miyorelaksanlarin  etkilerinin daha ¢ok santral polisinaptik ndronal
inhibisyonla olustugu kabul edilir. Sedasyon yapmadan adale kontraksiyonunu inhibe
eden miyorelaksan yoktur. Bel agris1 tedavisinde miyorelaksanlar, semptomlarin
baslangic doneminde, palpasyon ile kas spazmi saptanan ve agri nedeniyle uyuma
giicliigii ceken secilmis hastalarda tek baslarma veya analjezik ve NSAII ile kombine

olarak verilmelidir (63).

1.1.10.4. Kortikosteroidler

Akut bel agrisinin tedavisinde kortikosteroidler oral, intramuskuler ve
epidural olarak kullanilmaktadir. Radikiilopati semptom ve bulgular1 olan hastalarda
uygulanan epidural enjeksiyon ve faset eklemlere lokal enjeksiyon ile ilgili
calismalarin bazilarinda pozitif sonuglar alinirken, bazilarinda serum fizyolojik ve
lokal anestezige tstiinliikleri bulunamamistir (63). Diskojenik bel agrili hastalarda
intradiskal kortikosteroid uygulamasinin plasebo salin ile karsilastirildigr bir
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calismada da yine steroidin klinik parametrelerde degisiklik yapmadigi bulunmustur

(47, 67).

1.1.10.5. Epidural Steroid Injeksiyonlar

Epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinlikleri tartigmalidir. Gegici semptom
lyilesmesini saglayarak egzersiz yapilmasini kolaylastiran bu tedavi 7-15 giin

araliklarla yapilmaktadir (68).

1.1.10.6. Antidepresanlar

Antidepresanlar depresyonlu veya depresyonsuz kronik agrili hastanin
tedavisinde kullanilirlar. Trisiklik antidepresanlar (TSA) depresyon tedavisinde
kullanilandan daha diisiik dozlarda kullanildiginda analjezi olustururlar. Bu konuda
literatlir gozden gecirildiginde randomize kontrollii ¢alisma bulunmadigi, etkin
olmadiklar1 konusunda orta derecede giiclii kanit bulundugu gosterilmistir (63).
Baska bir calismada ise antidepresanlarin analjeziklerle veya tek baslarina

kullanimlarinin plasebodan iistiin oldugu bulunmustur (69).

1.1.10.7. Opioidler

Opioidler akut disk herniasyonlu ve radikiiler basiya bagl siddetli agrili
durumlarda NSAII ile yeterli analjezi saglanamadiginda narkotik analjezik
kullannmina siklikla basvurulur. Kronik bel agrisi tedavisinde uzun siireli opioid
kullanimi yayginlasmaktadir. Iyi planlanmis tedavi protokolii ile yakindan izlenen,
kronik opioid alan hastalarda bagimlilik ve opioid analjeziye tolerans fazla

goriilmemektedir (63).

1.1.11. Fizik Tedavi Modaliteleri

Bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan sicak, soguk, masaj, traksiyon,
elektroterapi gibi c¢esitli modalitelerin kullaniminin amaci; agri, inflamasyon,
muskiiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglar(46).

Yapilan pek cok caligmada ultrason, termoterapi veya lokal enjeksiyonlarin

etkinligi kanitlanamamustir (70).
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1.1.11.1.Termoterapi

Is1i; vazodilatasyon, agr1 esiginde artma, kas igcigi uyarilmasinda azalma,
konnektif dokuda kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve metabolik aktivitede
azalmaya neden oldugu icin kullanilir. Derin (ultrason, kisa dalga diatermi ve
mikrodalga diatermi) ve yiizeyel (sicak paketler, infraruj ve hidroterapi) sekilleri

vardir (24, 49, 54, 56) .

1.1.11.2. Kriyoterapi

Soguk; vazokonstriksiyon, metabolik aktivite, kas igcigi aktivitesi, motor ve
duysal sinir iletiminde yavaslama etkileri nedeniyle kullanilir. Soguk paket, buz

masaji, soguk banyolar ve spreyler ile uygulanabilir (54, 56).

1.1.11.3. Elektroterapi

Elektroterapi modaliteleri; transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
direk akim ve pulse akimlardir. Akimlarin etkisiyle analjezi gelisir, kas
kontraksiyonu saglanir, eklem hareket agiklig1 ve kas giicii artar, kas atrofisi gecikir

(54, 56).

1.1.12. Masaj

Cesitli tekniklerle uygulanan masaj mekanik ve refleks etkiyle kas igcigi
aktivitesini inhibe ederek veya genis duysal afferent fibrilleri stimiile ederek,

dolasimi ve relaksasyonu arttirarak agriy1 azaltir (54, 56).

1.1.13. Traksiyon

Traksiyon diger fizik tedavi yontemlerini de iceren tedavi programinin bir
parcast olarak diisliniilmelidir. Varsayillan mekanik etkileri lordozu azaltmak,
fasetleri birbirinden aymrmak, intervertebral foramenleri agmak ve paravertebral kas
spazmin1 gidermektir. Lomber bolgede traksiyonun etkili olabilmesi i¢in viicut

agirhiginin %25°1 kadar agirlik uygulanmasi 6nerilmektedir (33, 46, 54, 56).

1.1.14.Biofeedback

Biofeedback kronik bel agrili hastalarda 6zellikle paravertebral kaslarda

olusan kas gerginligi ve spazmin agriya neden oldugu varsayimma dayanarak, kas
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gerginligini azaltmak amaciyla kullanilan bir yOntemdir. Anksiyete ve stresi
azaltmada, kendi kendine kontrolii saglamada etkilidir. Etkinligi kanitlanamamistir

(24, 56).

1.1.15. Korse Ve Destekler

Lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek saglamak ve postiirii
diizeltmek amaciyla kullanilir. Sert korselerin uzun siireli kullanim1 atrofiye yol
actigindan onerilmez. Spinal atel ve hareketi kisitlayan cihazlarin lomber disk hernisi
tedavisinde bir yarar1 yoktur. Bel kaslarma olan yiikii %25 oraninda azaltirlar,
postiirii diizeltirler, lordozu korurlar, hipermobiliteyi Onlerler, lokal 1siy1 artirirlar,
emniyet hissi saglarlar, intraabdominal basinci artirirken intradiskal basinci azaltirlar.
Korse kullanirken abdominal izometrik yapilarak kondisyon bozulmasi ve kas

gligsiizliigli engellenmelidir (13, 40).

1.1.16. Akupunktur

Diger yontemlere cevap vermeyen kronik bel agrili hastalarda yardimci tedavi

yontemi olarak deneyimli kisilerce yapilmalidir (33, 46).

1.1.17.Manipiilasyon

Manipiilasyon ekleme normal fizyolojik isleyisin Gtesinde, anatomik hareket
siirlarint agmaksizin, pasif hareket smirin1 asan, elle uygulanan kontrollii ve ani bir
itme hareketidir. Manipiilasyon pozisyon verme, germe ve mobilizasyondan sonra
uygulanan bir islemdir. Bel agrisinda akut donemdeki hastalarda ilk 4 hafta i¢inde
uygulandiginda yararli olacagi gbulunmustur (33, 46).

Kronik spinal agrida medikal tedavi, akupuktur ve maniiplasyon uygulanan
hastalar1 kapsayan ve bu yontemlerin tedavi etkinliklerinin ele alindig1 bir ¢alismada,
erken donem iyilesmenin encok maniiplasyonla (eger kontrendike degilse), daha
sonra akupunkturla, daha sonra da medikal tedaviyle saglandig1 gosterilmis, ancak

hicbir tedavi yonteminin tek basma kullanilmasi 6nerilmemistir (55, 57).

1.1.18. Egzersiz

Aktif egzersiz programmin akut bel agrili hastalarda dogal iyilesmeyi
olumsuz etkiledigi, semptomlar1 uzattigi ve ise gidememe giinlerinin sayisini
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arttirdigi, kronik bel agrili hastalarda ise agriy1r azalttigi ve fonksiyonel durumu
tyilestirdigi randomize kontrollii calismalarla gosterilmistir (58, 66).

Bel agrili hastalarda siklikla fleksiyon, ekstansiyon ve germe egzersizleri
uygulanmaktadir. Son yillarda fiziksel uyumu iyilestirmeye yonelik aerobik

egzersizler tedavi programina eklenmistir (33, 46).

1.1.19. invaziv Tedavi Yontemleri

Konservatif tedavinin etkili olmadigi durumda uygulanabilecek yontemler
asagidaki gibidir (71):

* Epidural steroid injeksiyonu

. Intradiskal implant veya injeksiyon

* Epidural lizis ve hyaliironidaz

» Sempatik bloklar

* Proloterapi

* Kemoniikleoliz

* Disk i¢i injeksiyonlar

» Radyofrekans termokoagulasyon uygulamalari

* Kriolezyon uygulamalar1

* Spinal kord stimulasyonu

* Spinal opioid tedavisi
1.1.20. intradiskal implant veya Injeksiyon

1.1.20.11. Radyoopak Jel Etanol (RGE)

Bin dokuz yiiz yetmis’li yillarda chemopapain, disk niikleolizinde kullanilan
ilk maddeydi. Yeterli sayidaki kontrollii ¢alisma ile valide edilen tek perkiitan
tekniktir (12-16). Chemopapain’in giiniimiizde olmamasina ragmen, halen referans
teknik olarak g6z Oniine alinmaktadir. Arastirmacilar; halen farkli opsiyonlar:
arastirmaktadirlar (17-31). Niikleolizde radikiilit riski (enjekte edilen iirtiniin epidural
sizintisma iligkin olarak), degismez bir durumdur (28, 30, 32). Theron ve ark.,
rektifiye edilen ugucu maddenin intradiskal enjeksiyonu esnasinda ¢esitli radikiilit
vakalar1 raporlamiglardir (yanma hissinin meydana gelmesi ile) (30). Disk disinda

diflizyon riskinin smirlandirilmas: amaciyla; etilseliiloz ve %95 etanol igerisinde
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bekletilmis tungsten radyopak igeren vizkoz bir jel gelistirilmistir (30). Bu jel; bel
fitigindan kaynaklanan lomber siyatigin tedavisi i¢in perkiitan olarak uygulanan, CE
onaylt implante edilebilir bir cihaz Radyoopak Jel Etanol (RGE) olarak
onaylanmistir. Uriin veri kagidina gére RGE, iki etki mekanizmasina sahiptir.
Etilseliilozun hidrofilik 6zellikleri (siskin ve ¢ikintili diskin dehidratasyonu yoluyla)
ile iligkili olabilecek mekanik bir etki ile kimyasal etkiyi (rektifiye edilen ugucu
maddenin, bel fitiginin lokal nekrozuna neden oldugu) (28) birlestirir.

Tungsten igeren jel; radyografik olarak gorsellestirilebilir. Enjeksiyon
floroskopik olarak kilavuzlu olsa dahi sizintinin meydana gelmesi daima miimkiindiir
ve aslinda, radyopak dolgu ile vertebroplasti esnasinda da raporlanmistir (33).
Theron ve ark.; vakalarin sayisini ve agrinin yogunlugunu belirtmemis olmasina
ragmen, enjeksiyon esnasinda yeniden ortaya c¢ikan agrilar1 olan vakalar
raporlamiglardir (30). Aslinda Theron ve ark. agrinin enjeksiyon hizma iliskin
oldugunu ileri stirmiislerdir (28, 30). Bu agrili epizot tipi; diskografi ile ortaya
cikabilecek disk distensiyonuna iliskindir (34). Ancak sinir kokleri i¢in toksik
olabilecek bir iiriiniin intradiskal enjeksiyonu esnasinda lomber ya da radikiiler agr1
meydana gelirse, diskin rezistansinin dnceden kontrol edilmemis olmasi durumunda
epidural sizmtmin idare edilmesi zordur. Teoride diskografi; bu prosediir tipinin
tedaviyi daha sikici hale getirebilecek olmasi ve enjeksiyon riskini arttirabilecek
olmasina ragmen, enjeksiyondan birka¢ giin dnce diskin rezistansini kontrol etmek
icin kullanilabilir. Diger tarafta RGE enjeksiyonundan once kontrast maddenin
intradiskal enjeksiyonu, sinirli disk hacmi ve miiteakiben enjekte edilen RGE’in
diliisyonu acisindan daha zayif bir uygunluga sahip oldugu goriilmektedir. Ayrica bu
prosediiriin etkinliginin az oldugu da goriilmektedir ¢iinkii vakalarin %3.7’sinde
beningn radikiilitin olusumunu Onlememistir ve niikleoliz prosediirlerinin
%0,45’inde ciddi norolojik komplikasyonlar goriilmiistiir (32).

Endikasyonlar

Protriizyon ya da fokal projeksiyonlar iyi endikasyonlardir.

En iyi endikasyon:

Klinik acidan

[k agr1 epizodlarindan sonra 6 aylik evoliisyondan dnce

Bel agrisindan baskin sinir kokii agrisi
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Sabah kalkarken hissedilen agr1 (gece ¢ekilen agridan 1yidir)

Lasitiid (bitkinlik) isareti bulgusu

Epidural infiltrasyona olumlu yanit verme

Radyolojik acidan

Radyografi ile klinik arasinda 1yi korelasyon

Bel fitig1 (Pfirmann: derece 0, 1 ve 2)

Daha kotii endikasyonlar

Baskin sinir kokii agrisi

Mekanik agr1 (uzun siire ayakta kalma pozisyonunda ya da geceleri baskin)

Lumbar kanal darlig1 (spinal stenoz) varligi

Endikasyonlar harici

Disk ile baglantismi yitirmis fitik torbalar

Cok sikismis diskler (Pfirmann’n bel fitig1 siniflandirmasina gore derece 5)

Hava filtreli manometre basing testi ya da diskografiye dayaniksiz disk

Kontrendikasyonlarn

Sekestre ve ekstriide disk

Hamile kadinlar

Bilesenlerden birine kars1 alerjik oldugu bilinen hastalar

Siddetli depresyon hastalari

Radyolojik kontrolde (CT ya da floroskopi kilavuzlugu) agri tanimimnin zor
yapildig1 diger vakalar i¢in endike degildir.

Komplikasyonlan

Enfeksiyon

Anafilaktik reaksiyon

Tedavi sonrasi radikiiler irritasyon (igne nedeniyle)
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Derece 0: Uyusmaziik Derece 2: Sirta dodru deplase

Derece 3: Sinir koki sikismasi

Sekil 6. Bel fitig1 simiflandirilmas:

Bel agrisi, en sik goriilen omurga hastaliklarindan birisidir. Sinir kokiiniin
seyri boyunca klasik irradyasyon ile birlikte bel agrisinin en sik goriilen nedeni, disk
protriizyonu ya da herniasyonudur. Son yirmi yil igerisinde lomber disk
herniasyonlarmin tedavisi icin ¢esitli minimal invazif perkiitan teknikler
sunulmustur. Arastirmaciya gore, otomatik perkiitan lomber diskektomi, perkiitan
lazer disk kompresyonu, intradiskal elektrotermal tedavi, perkiitan koablasyon,
niikleoplasti, dekompresor perkiitan diskektomi, belirli vakalarda cerrahi tedavi igin
daha giivenli ve alternatif bir tedavi secenegi olarak O2-03 ile kemodiskolizi igerir
(72). Belirtilenlerin tiimii; 1y1 hasta uyumlulugu ve diisiik maliyet ile birlikte diger
memnun edici klinik sonuglar sunar. Tiimii; hastanede kisa siireli kalis1 gerektirir ve
ayni hastada birden fazla kez tekrarlanabilir. Farkli yollarla tiim minimal invazif
peruktan teknikleri altinda; intradiskal basincin azaltilmasi ve agri iizerinde pozitif
bir etkiyle diskin retropulsiyonu ya da dijesyonu icin gerekli olan alani
olusturmaktadir. Yakin zamanda bir 6n klinik ¢alisma; iyi bir sonlanim ile bel fitig1
ile mini-mvazif perkiitan tedavisi i¢cin yeni bir iirlinii jellestirilmis etil alkol (RGE)

degerlendirmistir. Vertebral diske enjekte edilen ve radyoopak element olan
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tungstene ilave edilen seliiloz tiirevi bir iiriin olan etil alkol igeren steril vizkos bir

cozeltidir ve bel agrisin radikiiler ya da lumbo-radikiiler agriy1 azaltir.
1.1.21. Psikososyal Destek

1.1.21.1. Bel Okulu

Bel okulunun baslica amaglari, kisileri bel ve bel agrist konusunda
bilgilendirmek, giinlik yasam ve calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini
kullanmay1 6gretmek, bel sorunu ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmek, kendine
giliveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek ve tekrarlamalar1 azaltmaktir (33, 46).

Yapilan bir meta-analizde, rekiirren veya kronik bel agrisinda bel okulunun
etkinligi egzersiz, maniiplasyon, miyofasyal tedavi, Oneri, plasebo ve bekleme
listeleri 1ile karsilastirilmis. Agr1 azalmasi, ise doniis, fonksiyonel kapasite
degerlendirilerek kisa ve orta vadede bel okulunun daha etkin olduguna dair orta
dereceli kanit bulunmustur (60, 73) .

Bel okulunun kapsaminda genel olarak sunlar bulunur (49, 63, 74, 75) .

- Omurganin anatomisi ve fonksiyonlar1

- Dogru viicut mekaniklerinin kullanimi

- Calisma ve dinlenme sirasinda dogru postiir

- Beli koruma teknikleri

- Gevseme ve egzersizler

1.1.22. Cerrahi Tedavi (37, 64)

Disk herniasyonlu hastalarn  %90’mdan fazlast konservatif tedavi
yontemleriyle iyilesmekte olup ancak %2-4’iinde cerrahi endikasyon mevcuttur.

Cerrahi girigim icin kesin endikasyonlar:

- Sfinkter fonksiyonlarmin bozulmasi

- Motor kayip

- Sinir ileti hizinda artan bozulma

- Konservatif tedaviye cevap vermeyen siyatalji

- Tekrarlayan siyatalji ataklar1
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Bu Calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Klinik arastirmalar etik
kurulundan 08/04/2014 ve 07-07 tarih karar no ile gerekli etik kurul izni alindiktan
gerceklestirildi. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji poliklinigine
basvuran, lomber disk hernisi tanis1 almis veya yeni tani alan, 3 aydan uzun siireli bel
agrist mevcut ancak norolojik defisiti olmayan 41 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Biitiin hastalara ilk basvurularinda agri formu ile beraber hasta dosyalar:
olusturulmustur. Arastrmamzda kullanilacak bilgiler Firat Universitesi Hastanesi
arsivindeki RGE uygulanan hasta dosyalarindan retrospektif olarak elde edildi.
Hastalarin demografik verileri, hikayesi, agrinin 6zellikleri, ek hastaliklari, allerji
durumu, ge¢irdigi operasyonlar, kullandig1 ilaglar, fizik muayenesi, radyolojik
bulgular1 ve islem sonras1 yapilanlar bu dosyalardan elde edilmistir.

Tani; anamnez, fizik muayene, radyolojik goriintileme yontemleri (BT ve
MRG) yardimiyla konulmustur. Bel agris1 kaynagi olabilecek infeksiyoz,
inflamatuar, tiimoral, metabolik nedenler, fraktiirler, abdominal veya yansiyan agrilar
dislanip RGE uygulanmamistir. Hamile kadinlar, ekstriide ve sekestre diski olanlar,
siddetli depresyon hastalar1 ¢calismaya dahil edilmemistir. Caligmaya alinan hastalara
yas siir1 getirilmedi.

Ocak 2013- Ocak 2014 tarihleri arasindaki bir yillik siire igerisinde lomber
diskopati tanisiyla yatirilan klinik ve radyolojik agidan endikasyonu olan 41 hastaya
44 intradiskal RGE uygulanan hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular
demografik karakteristikleri, daha 6nce uygulanilan tedaviler, en erken 6 ay sonraki
kontrol Magnetik rezonans goriintiileme, RGE uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan
6 ay sonra sonraki Visuel analog skala (VAS), komplikasyonlar, yan etkiler ve islem

sonras1 hasta memnuniyeti agisindan degerlendirilmistir.
2.2. Yontem
2.2.1. Calisma Popiilasyonu

Hastalara ilk basvuru aninda randevu verilmis islemden birgiin 6ncesinde

servise yatiglar1 yapilmis ve rutin tetkikleri istenmis. Toplamda 41 hasta, inkliizyon
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kriterlerini, yani RGE'in perkiitan enjeksiyonu yoluyla lomber siyatik tedavisi i¢in

endikasyonu karsilamas.

2.2.2.Teknik

Hastalara islemden 45 dakika 6nce premedikasyon uygulanmistir (5 mg
midazolam + 0.25 mg atropin i.m). Hastalar islem odasmna alnip prone pozisyonu
verilerek monitdrize edilmis. Daha sonra islem yapilacak bolge povidon iyot ile
boyandiktan sonra steril ortiilerle ortiilmiis, islem baslarken hastalara midazolam ve
fentanil ile sedoaneljezi uygulanip ihtiya¢ halinde ek doz yapilmistir. Sonra islem
yapilacak bolgeye lokal anestezi uygulanmistir. Agrili viicut kisminda anterior-
posterior, lateral bir yaklagim kullanilarak, floroskopik klavuzluk altinda 18 G klavuz
igne (uzunluk: 10 cm) icersinde daha ince 22 G (uzunluk: 15 cm) igne ile
intervertabral disk merkezine yerlestirilmis, daha sonra i¢ kisimdaki ince igne
cikarildiktan sonra RGE'un kullanim Onerileri ile uygun olarak, 0.8 mL-1 mL jel
yavas yavas enjekte edilmistir (floroskopik klavuzluk altinda her 30 saniyede bir 0.1
mL). Enjeksiyon tamamlandiginda, ignenin i¢ saft klavuzu yeniden yerine konulmus
ve igne bulundugu pozisyonda en az iki dakika siiresince bekletilmistir (¢ikarma
zamanindaki sizmt1 riskini smirlandirmak icin). Islem sonunda hastalara barbitiirat
antidotu olarak 0.1 mg flumanezil yapilmis ve uyandirilip takip icin hemsire
kontroliinde servis yataklarina alimmastir.

Hastalar prosediirden sonra sedoanaljezi etkilerinin kaybolmasi icin ii¢ saat
boyunca izlenmistir. Hastalar, haftalik antienflamatuar ve analjeziklerin kullanimi1
icin bir regete ile en az birgiin bekletildikten sonra hastaneden taburcu edilmisler.
Uzun donemler boyunca oturma pozisyonunda kalmamalar1 gerektigi belirtilmistir.
Genel olarak cerrahi diskektomi prosediirleri i¢in normal olan sekilde her zaman alt1
haftalik istirahat yazilmig, ancak hastalara, kendilerini iyi hissetmeleri halinde {i¢
hafta sonra ise donebilecekleri de belirtilmistir.

Hastalarim demografik Ozellikleri, meslekleri, agr1 siire ve oOzellikleri,
agrilarmin 1§ verimine etkisi, spor aktiviteleri, travma oOykiileri, daha 6nce uygulanan
tedavi yOntemleri kaydedilmistir. Hastalar RGE uygulanmadan O©nce, tedavi
bitiminden en az 6 ay sonra olmak tizere iki kez degerlendirildi.

Kullanilan izlem parametreleri sunlardi;
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Sekil 7. Visiiel Analog skala (VAS)

Agr1 derecesinin belirlenmesinde en yaygmn kullanilan yontemlerden bir
tanesidir. Agrinin siddetinin yaninda efektif komponentinin de 6l¢timii (hastanin agr1
dolayisiyla kendisini ne kadar kotii hissettigi) hakkinda bilgi verir. VAS, yatay veya
dikey eksende cizilmis 10 cm (veya 100 mm)uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu
¢izginin bir ucunda “agr1 yok”, diger ucunda “hayal edilebilen ya da olabilecek en
kotii agrr” kelimesi bulunur. Hastadan bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere
isaret koymasi istenir. En diisik VAS degerinden hastanin isaretine kadar olan
mesafe cm veya mm cinsinden Olgililerek hastanin agri siddetinin sayisal degeri
belirlenir. Islemden dnce ve sonra VAS degerleri takrarlandi.

Hastalara islemden sonra memnuniyet agisindan 1: koti, 2: orta, 3: 1yi, 4:
milkemmel olarak tedavi sonlamini nasil ifade edersiniz seklinde soruldu, sézel

yanitlar kaydedildi.
2.3. Istatistiksel degerlendirme

Calismanin istatiksel analizi igin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences for Windows 22.0) programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel
veriler i¢in normal dagilim gdsteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda,
Varyans analizi (ANOVA) ile incelendikten sonra osthoc Tukey HSD testi ile
degerlendirildi. Grup ici tekrarlanan Olglimler Wilcoxon isaret testi ile
degerlendirildi. Iliskili degiskenler igin paired simple t testi kullanildi. Sonuglar % 95

giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Calismamizdaki hastalarin demografik ozellikleri degerlendirilirken yas,
cinsiyet durumlar1 géz oniinde bulunduruldu. Buna gore, 14'i erkek (%34.1), 27'si
kadin (%65.9) olmak iizere 41 hastaya islem yapildi. Erkeklerin yas ortalamasi 51,2
+ 17,1, kadmlarin yas ortalamas1 47,7 + 13,8 idi (Tablo 2).

Tablo 2. Kadmn erkek sayilari ile yas ortalamalar1

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%) Ort+ss
Erkek 14 34,1 51,2£17,1
Kadin 27 65,9 47,7+13,8
Toplam 41 100,0

Hastalara temel sikayetleri soruldugunda 10 (% 24,4) hasta sag bacak
agristyla, 9 (%22,0) hasta sol bacak agrsiyla, 9 (%22,0) hasta bel orta kisim agrisiyla,
13 (%31,7) hasta ise yaygm agr1 ile klinigimize basvurdu (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin agr1 lokalizasyonu.

Agrimin lokalizasyonu Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Sag Bacak 10 24,4
Sol Bacak 9 22,0
Bel Orta Kisim 9 22,0
Yaygin Agri 13 31,7
Toplam 41 100,0
Hasta sayisi

14

12

10 |

3 -

6 -

4

2 -

0

Sag Bacak Sol Bacak Bel Orta Kisim Yaygin Agri

Sekil 8. Hastalarin agr1 lokalizasyonu.
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Hastalarin Lomber disk hernisine ek hastaliklar1 degerlendirildiginde; 18
(%43,9) hastanin ek bir hastaliginin olmadigi, dokuz (%22,0) hastanin kardiak
hastaliginin oldugu, ii¢ (%7,3) hastanin respiratuar hastaliginin oldugu, bir (%2,4)
hastanin malignensisinin oldugu, ti¢ (%7,3) hastanin endokrin hastaliginin oldugu,
dort (%9,8) hastanin endokrin ve kardiyak hastaligmin birlikte oldugu, iic (%7,3)

hastanin ise kardiyak ve respiratuar ve hastaliginin birlikte oldugu goriildii (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin lomber disk hernisine ek hastaliklari

Ek hastahklar Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Kardiyak hastalik 9 22,0
Respiratuar hastalik 3 7,3
Malignensi 1 2,4
Endokrin hastaliklar 3 7,3
Endokrin ve kardiyak hastalik 4 9.8
Kardiyak ve respiratuar hastalik 3 7,3
Hastalik yok 18 43,9
Toplam 41 100,0
Hasta sayisi
20
18 -
16
14
12
10
8
2 I
2 m . m B =
\3._ \%. (\g} \fg\ . ’t\r" "b“ 3
A A Y o
. {5{' \)’i;‘ o ‘(\/b W ,-\Qf’ \z@"
L & o:;\“ & i
T Q:’Q Q,Q'b (\bo (&,\’b
*_‘b

Sekil 9. Hastalarin Lomber disk hernisine ek hastaliklar1

Lomber disk hernisinde islem yapilan seviyeler degerlendirildi. Herni
seviyeleri hastalarda L1-L2' den iki hasta (%4.9), L3-L4'den {i¢ hasta (% 17.1), L4-
L5'den 19 hasta (%46.3), L5-S1'den 10 hasta (%24.4), {ic hastaya ise 2 seviyeden
(L5-S1 ve L4-L5'den bir hastaya (%2.4), L3-L4 ve L5-S1'den bir hastaya (%2.4), L4-
L5 ve L3-L4'den bir hastaya (%2.4) ) RGE uygulandi (Tablo 5).
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Islem sirasinda ve sonrasinda hicbir hastada yan etki veya komplikasyon

olusmadi.

Tablo 5. RGE islemi yapilan hastalarin herni seviyeleri.

Islemin yapildig1 seviye

Say1 (n) Yiizde (%)
L1-L2 2 49
L3-L4 7 17,1
L4-L5 19 46,3
L5-S1 10 24.4
L5-S1, L4-L5 1 2,4
L3-L4, L5-S1 1 2,4
L4-L5, L3-L4 1 2,4
Toplam 41 100,0
Islemin yapildigi seviye

20 5

18 -

16 -

14 -

12

10 -

8 -

6 -

4 -

2 -

0 J : : : N N .

L1-12 L3-14 L4-15 L5-S1 L5-51, L4- L3-14, L5 L4-L5, L3-
LS 51 L4

Sekil 10. RGE islemi yapilan hastalarin herni seviyeleri.

Hastalarin MRI bulgularina ve 6ykiisiinde lomber disk hernisi nedeni ile daha

once tedavi alip almadigina gore degerlendirildiginde ise 19 hastada diffliz bulging,

22 hastada protriizyon tespit edildi. 41 hastanimn altis1 daha 6nce hi¢ tedavi almamisti,

20'si Trans Foraminal Steroid tedavisi aldigi, 15 hastanin ise sadece ilag tedavisi

(non-steroid antiinflamatuar, myorelaksan, steroid vb.) aldig1 tespit edildi (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin MRI bulgular1 ile daha 6ncesinde aldigi tedavilerin dagilimi.

Onceki tedavi Tedavi almayan (n) TFS(n) Medikal (n) Toplam (n)
Diffiiz bulging 2 8 9 19
Protriizyon 4 12 6 22

14

12

10

8

m Diffliz bulging

6 B Protrizyon

4

2 4

0 -4

Tedavi almayan TFS Medikal

Sekil 11. Hastalarin MRI bulgulari ile daha 6ncesinde aldigi tedavilerin dagilimu.

Hastalarda RGE uygulanmadan once degerlendirilen VAS degeri ile RGE
uygulandiktan alt1 ay sonra degerlendirilen VAS degerleri karsilastirildiginda, tedavi
sonrasindaki VAS degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik bulundu

(p<0,01), (Tablo 7).

Tablo 7. islem 6ncesi ve sonras1 VAS degerleri.

Ort+ss p degeri
Islemden onceki

8,0+£0,9
VAS skoru (n: 41) 0,000*
Islemden sonraki

42420

VAS skoru (n: 41)

*P<0,05
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islemden dnceki VAS skoru islemden sonraki VAS skoru
*P<0,05

Sekil 12. Islem dncesi ve sonras1 VAS degerleri.

Hastalarda RGE uygulandiktan sonra sozel olarak hasta memnuniyeti
degerlendirildiginde memnun olmayan hasta sayist dort, orta derecede memnun
kalan hasta sayis1 13, iyi derecede memnun olan hasta saysi 13, miikkemmel derecede

tedaviden memnun olan hasta sayisi ise 11 olarak bulundu ( Tablo 8).

Tablo 8. islem sonrasi hastalarin memnuniyet durumu.

Memnuniyet Say1 (n) Yiizde (%)
Koti 4 9,8
Orta 13 31,7

Iyi 13 31,7
Miikemmel 11 26,8
Toplam 41 100,0
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Sekil 13. Islem sonrasi hastalarm memnuniyet durumu

Hastalarin RGE uygulandiktan sonraki memnuniyet degerlerinin yas
gruplaria gore dagilimi tablodaki gibidir. Bu tabloya gore 50 yas altinda; iki hasta
(%10) kot memnuniyet, sekiz hasta (%40) orta memnuniyet, {i¢ hasta (%15) iyi
memnuniyet, yedi hasta (%35) miikkemmel memnuniyet ifade etmistir. 50 yas
iistiinde ise; iki hasta (%9.5) kotii memnuniyet, bes hasta (%23.8) orta memnuniyet,
10 hasta (%47.6) iyi memnuniyet, dort hasta (%19) mikemmel memnuniyet ifade
etmistir. Yas gruplar1 arasinda memnuniyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 9).

Tablo 9. Yas gruplarina gére memnuniyet durumlar.

Yas
Memnuniyet 50 yas alt1 50 yas iistii Toplam
Say1 (n 2 2 4
Kati y (o)
% 10,0% 9,5% 9,8%
Say1 (n 8 5 13
Orta y ()
% 40,0% 23,8% 31,7%
vi Say1 (n) 3 10 13
v % 15,0% 47,6% 31,7%
Say1 (n 7 4 11
Miikemmel vt (0)
% 35,0% 19,0% 26,8%
Say1 (n) 20 21 41
Toplam
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Sekil 14. Yas gruplarina gére memnuniyet durumlar.

Hastalarda RGE uygulanan MRI goriintiisii patolojilerine gére memnuniyet
degerleri tablodaki gibidir. Bu tabloya gore diffuz bulging bulgusu olan hastalarda;
bes hasta (%10.5) kotii memnuniyet, sekiz hasta (%42.1) orta memnuniyet, alt1 hasta
(%31.6) iyi memnuniyet, ii¢ hasta (%15.8) miikemmel memnuniyet ifade etmistir.
Protriizyon bulgusu olan hastalarda; iki hasta (%9.1) kotii memnuniyet, bes hasta
(%22.7) orta memnuniyet, yedi hasta (%31.8) iyl memnuniyet, sekiz hasta (%36.4)
milkemmel memnuniyet ifade etmistir. MRI patolojileri ile memnuniyet
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p: 0.417
p>0.05), (Tablo 9).

Tablo 10. MRI patolojilerine gére memnuniyet durumlarsi.

Patoloji
Memnuniyet Diffuz Bulging Protriizyon Toplam
Kot Say1 (n) 2 2 4
% 10,5% 9,1% 9,8%
Say1 (n) 8 5 13
Orta % 42,1% 22,7% 31,7%
iyi Say1 (n) 6 7 13
% 31,6% 31,8% 31,7%
Miikemmel Say1 (n) 3 8 11
% 15,8% 36,4% 26,8%
Toplam Say1 (n) 19 22 41
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Sekil 15. MRI patolojilerine gére memnuniyet durumlari.

Alt1 ay sonra hastalar VAS degerlendirmeleri i¢in ¢agirildiginda RGE
tedavisinden memnun olmayan bir hastanin cerrahi tedavi aldig1 6grenildi, Tiim
hastalara kontrol MRI ¢ekmeleri 6nerildi, 11 hasta kontrol MRI ¢ektirmeyi kabul etti.
Protriizyonu olan yedi hastada kontrol MRI bulgularinda diizelme tespit edilirken 3
hastada degisiklik izlenmedi. Diffiiz bulging oldugu bilinen bir hastada MRI
bulgularinda degisiklik izlenmedigi tespit edildi.
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4. TARTISMA

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi, noropatik agriyr “sinir sisteminin
herhangi bir boliimiiniin hasar1 ve/veya disfonksiyonundan kaynaklanan agr1” olarak
tanimlamaktadir (8). Noropatik agriya yol acan sinir sistemi lezyonu veya
disfonksiyonu, periferik veya santral sinir sistemindeki ndron hiicre gdvdesinde
mekanik veya metabolik travmaya, kesiye, iskemiye, infiltrasyona ya da bunlarin
kombinasyonuna bagli olabilir (76, 77).

Kronik diskojenik bel agrisi, toplumda % 35-75 prevalans ile goriilen ciddi
kisisel ve toplumsal maliyetlere sebep olabilen yaygin bir néropatik agri tiirtidiir. Bu
nedenle son yillarda risk faktorlerinin belirlenmesi, kronik hastaliklarin 6zelliklerinin
taninmasi, tan1 ve tedavideki tibbi gelismeler onem kazanmistir (77-79).

Bel agris1 tedavisinde multidisipliner yaklasim dnemlidir. Tedavide kullanilan
yontemler, medikal tedavi, fizik tedavi, perkiitan invazif girisimler ve cerrahi girisim
olarak siniflandirilabilir (80).

Son on yildir kronik bel agris1 tedavisinde minimal invazif perkiitan
tekniklerin kullanimina giderek artan bir ilgi mevcuttur. Bu artan ilgi, cerrahi travma
ve cerrahi yontemlere bagh potansiyel komplikasyonlarla iliskili olabilir. Perkiitan
prosediirler hastanede kalig siiresini kisaltirlar ve agrinin tekrarlamasma neden
olabilen cerrahiye bagl skar dokusu olusumunu onlerler (81, 82).

Calismamizda bir perkiitan invazif girisim teknigi olan RGE uygulamasinin
kronik bel agris1 tedavisi yoniinden etkilerini ve sonuglarini degerlendirdik.

Calismamizdaki hastalarin demografik ozellikleri degerlendirilirken yas,
cinsiyet durumlar1 g6z oniinde bulunduruldu. Buna gore, 14'i erkek (%34.1), 27'si
kadin (%65.9) olmak {izere 41 hastaya islem yapildi. Hastalar yas, cinsiyet, islem
oncesi ve sonrast VAS skorlamasi, islem sonrasi memnuniyet, yapilan islem yeri,
yasa gore islem sonrast memnuniyeti, MR patolojisine gore islem memnuniyeti,
hastalarin yandas hastaligi ve islem sonrast MR bulgular1 agisindan degerlendirildi.

Lomber disk hernisi erkeklerde daha sik gozlenmekle birlikte, biiyiik
cogunlugu 30-55 yas arasinda olup addlesanlarda ve yaslilarda da goriilebilmektedir

(83, 84).
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Radyoopak jel etanol uygulanan hastalarm 27’si kadin (%65.9) olup
calismamalarla uyum gostermemekteydi. Hastalarin erkeklerdeki yas ortalamasi
51,2%17, kadmlardaki yas ortalamasi1 47,7£13,8 idi. Calismamizdaki erkek ve
kadinlarin yas ortalamas1 30-55 yas arasinda olup, caligmalarla benzerlik
gostermekteydi.

Simmons ve ark. (85) 14 hastaya intradiskal steroid uygulamislardir.
Hastalarin biiyilk ¢ogunlugunda klinik olarak diizelme tespit edilmemistir. Bu
nedenle intradiskal steroid enjeksiyonun belirgin faydast olmadigmi ifade
etmislerdir.

Lutz ve ark. (86) lomber disk hernisi tanis1 olan 69 hastaya transforaminal
epidural steroid enjeksiyonu floroskopik yontemle uygulamis ve klinik olarak
hastalarda anlaml1 diizelme tespit etmislerdir.

Calismamizda RGE uygulanan 41 hastanin 20‘sine daha oOncesinde
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu uygulandi. Agrilarinda anlamli derecede
diizelme olmadi1 ve bir sonraki girisimlerde RGE uygulandi. Sonug¢larimiz Simmons
ve ark. (85)’nin calismasiyla benzerlik gosteririken, Lutz ve ark. (86)’nin yaptigi
calismayla benzerlik gostermedi.

Yapilan bir ¢aligmada konservatif ve medikal tedavi uygulanan 25 hastanin,
ilk kontrolde, tedavi dncesine gore fizik muayene bulgularinda, VAS skorlarinda
anlamli diizelme saptanirken, lomber MRI sonuclarinda diizelme saptanmamistir.
Konservatif ve medikal tedavi uygulanan 25 hastanin yapilan tedavi sonunda VAS
skorlarinda anlamli diizelme gozlenirken, MRI bulgularindaki degisim anlamh
bulunmamastir (87).

Amoretti ve ark. (88)’nin yaptiklar1 prospektif calismada ise; yine konservatif
tedavi ile fayda saglanamamis ve en az li¢ haftadir radikiiler agrisi1 bulunan 50
hastaya diskektomi uygulamig ve 6 ay siireyle takip edilmis. Bakilan memnuniyet
skalasmin sonucuna gore hastalarin %75’inden fazlasi agridaki azalmay1 ‘gok 1y1’
olarak degerlendirmistir ve VAS skorlamasina gore azalma istatistiki anlamh
bulunmustur. Yapilan islemin erken ve uzun donemde hastalarda rahatlamaya sebep
oldugu gosterilmistir.

Calismamizda ise VAS skorlar1 literatiire uygun olarak azalirken, MRI

bulgularindaki diizelme ad1 gecen ¢alismayla farklilik arz etmektedir.
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Yapilan bir ¢alismada lomber disk hernisi tanisini klinik ve radyolojik olarak
alan 21 hastaya perkiitan invazif bir teknik olan hidrojel uygulanmis, VAS
skorlarinda ve klinik anlamda anlamli bir diizelme olmustur (89).

Baska bir ¢calismada (90) lomber disk hernisi tanis1 almis 20 hastaya hidrojel
tedavisi uygulanmis. Tedavi sonrasi hastalarin VAS skorlarinda ve bel agrilarinda
anlaml1 bir diizelme olmustur. Iki hastanin bacak agrilarinda diizelme olmanustir.

Literatiirde, RGE uygulamasindan hemen sonraki agr1 diizeyi uygulamadan
onceki seviyelerden belirgin sekilde daha diisiik olarak bulunmustur. Komplikasyon
goriilmemistir. RGE uygulamasindan iki ay sonra; baslangictaki agri seviyesi,
ortalama %74.34 oraninda azalmistir. Takip doneminin sonunda hastalarin
%60.7’sinde agrilar kaybolmustur, %76’s1 tedavi sonlaniminin iyi ya da ¢ok 1yi
oldugu belirtilmis, %74’ ise geri donmiis ve %76’s1 ise tedaviyi bir arkadasma
tavsiye etmistir (91).

Sharps ve ark. (92) lomber radikiilopatisi olan 45 hastada niikleoplasti
uygulamis ve islem sonrast VAS skorlarinda anlamli olarak diizelme tespit
etmislerdir.

Hui Zhu ve ark. (93) kronik bel agris1 ve radikiiler agris1 bulunan 42 hastaya
niikleoplasti uygulamis, hastalarmn iki yillik takip siiresinde agr1 skorlarinda belirgin
tyilesme oldugunu bildirmislerdir.

Sinan ve ark. (94) calismalarinda lomber radikiilopatisi olan 83 hastada
niikleoplasti uygulamis ve hastalarin 12. ay VAS skorlarinda anlamli azalma tespit
etmislerdir.

Chao ve ark. (95) disk herniasyonu ve gecirilmis basarisiz cerrahi nedeniyle
servikal ve lomber radikiiler agris1 olan 154 hastada yaptiklar1 ¢alismada, hastalara
120 sn 42°C PRF uygulamislar. Degerlendirmenin her doneminde hastalarm %
50’sinden fazlasinda klinik diizelme saptamiglardir.

Calismamizda, hastalarda RGE uygulanmadan once degerlendirilen VAS
degeri ile RGE wuygulandiktan 6 ay sonra degerlendirilen VAS degerleri
karsilastirildiginda, tedavi sonrasindaki VAS degerleri istatistiksel olarak hastalarin
lehine olmak iizere anlamli olarak diisiik bulundu. Klinik olarak sadece 4 hastada

agr1 skorlarmin ve memnuniyetinin diizelmedigi goriildii.
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Derby ve ark. (96) yaptiklar1 ¢alismaya gore; niikleoplasti yapilan hastalarin
%781 Kuzey Amerika Omurga Dernegi Hasta Memnuniyet Skalasina gore islemden
memnun kalmis ve/veya islemi tekrar yaptirmak istiyor seklinde degerlendirilmistir.

2010’da yapilan bir ¢alismada (97) servikal diskojenik veya radikiiler agrisi
olan kiiciik bir hasta grubunda servikal disk fitig1 tedavisinde RGE kullanarak
niikleoliz etkinligi arastirilmistir. Sonucglar hastalarin %89.5’inde memnun edici
bulunmus, dncesinde veya sonrasinda herhangi bir yan etki goriilmemistir.

Amoretti ve ark. (98) 50 hastaya diskektomi uygulamis ve hastalarin
%75 inden fazlas1 agridaki azalmayi ‘cok 1y1’ olarak degerlendirmistir.

Calismamizda elde edilen arsiv kayitlarindan hastalarda RGE uygulandiktan
sonra sozel olarak hasta memnuniyeti degerlendirildiginde memnun olmayan hasta
sayis1 dort, orta derecede memnun kalan hasta sayis1 13, iyi derecede memnun olan
hasta says1 13, miikemmel derecede tedaviden memnun olan hasta sayis1 ise 11 idi.
Baska bir ifadeyle bu islemden memnun olmayan hasta orani, biitiin hastalarin
sadece %9.8 idi. Hastalarin %90.2 ‘si yapilan bu islemden memnun kalmaistir.

Zhu ve ark. (99) kronik bel agris1 ve radikiiler agris1 bulunan, MRG’de
protriizyon tespit edilen 42 hastaya yaptiklar1 niikleoplasti sonras1 %54’iinde agri
skorlarinda belirgin iyilesme oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, MRI‘da bulging ve protriizyon bulgusu olan hastalara islemler
uygulanmustir. Islem 6ncesi MRI sonuglarinda, toplam 41 hastaya uygun endikasyon
ile (protriizyon ve bulging) islem yapildi. Hastalarin MRI patolijisine gore
memnuniyet skorlar1 incelendiginde iyi diizeydeydi. Bu hastalar cerrahi istemeyip
alternatif tedavi sansi arayan hastalardi. Calismada MRI patolojileri ile memnuniyet
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Yas gruplari
dikkate alindiginda memnuniyet agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi.

Yapilan calismada seviyelerin tutulum sikliklar1 hernilerinin en ¢ok L5-S1
(%40,9), daha sonra sirasiyla L4-L5 (%38,0) ve L3-L4 (%19,1) lokalizasyonunda
oldugu bildirilmistir (100). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise, ¢alismamizdaki gibi
en sik L4-L5 (%50) sonra L5-S1 (%46,3) seviyelerinde herniasyon saptanmistir
(101).
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Calismamizda MRI degerlendirmelerinde hastalarda lomber disk hernisinin
seviyesi agisindan; L3-L4 disk herniasyonu yedi olguda (%17.1), L4-L5 disk
herniasyonu 19 olguda (%46.3), L5-S1 disk herniasyonu 10 olguda (%?24.1)
mevcuttu. Bu sonuglara gore iilkemizdeki sonuglar literatiir ile uyumludur.

Lo Giudice ve ark. (102)‘nin yaptig1 bir calismada disk herniasyonu
sebebiyle intradiskal ozon uygulamasi sonrasi gelisen bilateral gérme kaybi ve
retinal hemoraji vakasini bildirmislerdir.

Ginanneschi ve ark. (103), kronik bel agris1 sikayeti nedeniyle 10
mikrogram/ml intradiskal ozon uyguladiklar1 bir hastada gelisen ventral ve dorsal
kok yaralanmasi olgusunu bildirmislerdir.

Bir calismada (104) RGE'nin diskarasi enjeksiyonu sirasinda veya sonrasinda
herhangi bir allerjik reaksiyon ve enfeksiyon goriilmemistir.

Calismamizda, RGE uygulanan kirkbir hastada uygulama sonrasi alt1 ay
icinde enfeksiyon, allerjik reaksiyon veya herhangi baska bir komplikasyon
gozlenmemistir.

Calismada (105) RGE enjekte edilen hastalarm disk yapisinda degisiklik
olmamus ve bel fitig1, disk, kondromiksoid ve kok gangliyonu normaldir. intradiskal,
intraforaminal, epidural ve intramiiskiiler RGE enjeksiyonunda; niikleer dokuda ve
annulusta morfo-yapisal degisiklikler bulunmamuistir.

Calismamizda alt1 ay sonra MR c¢ektirmeyi kabul eden 11 hastanin MR
goriintiilemelerinde disk yapisinda anormal bir degisiklige rastlanilmamastir.

Sonug olarak, disk patolojilerine baglh olarak meydana gelen ve konservatif
yaklagimlarla tedavi edilemeyen, lomber radikiilopatiye bagli agrilarin tedavisinde
RGE cerrahiye alternatif olarak giivenle kullanilabilecek, hastalarda fonksiyonel
lyilesme saglayan, analjezik tiiketimini azaltan, yasam kalitesini yiikselten minimal

invazif bir yontem oldugu kanaatindeyiz.
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