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Interventional methods in chronic neck pain
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Kronik boyun agrilan, hastalarin en sik hekime basvuru
nedenlerinden biridir. Giiniimiizde sedanter hayat ve ge-
nel olarak obezitenin artmis olmasi, kronik bel ve boyun
agrlannin sikhginda artmaya neden olmaktadir. Pek gok
farkli yapidan kaynaklanabilen kronik boyun agrilarinin
basarili tedavisi, 6ncelikle hastadan alinacak iyi bir anam-
nez ve fizik tedavinin yaninda, goriintilleme yontemlerinin
kullanilmasini gerektirir. Agri nedeninin dogru saptanma-
s1, hedefe yonelik tedavilerin basarisini arttiran en 6nem-
li parametredir. Boyun agrlarinin konservatif tedavilere
yanit vermemesi ve kroniklesmesi halinde, girisimsel yon-
temlere basvurulur. Cok ciddi komplikasyonlar olabile-
cek bu yontemlerin, gelismis merkezlerde ve deneyimli
ekipler tarafindan, multidisipliner bir incelemenin sonu-
cunda uygulanmasi gerekir.

Anahtar sézciikler: kronik boyun agrisi; girisimsel tedavi; algoloji

iniimiizde, ozellikle kol kullaniminin artma-

st ve is yerlerinde kullanilan bazi araglarnn

(daktilo, bilgisayar, dokuma tezgahlan, vb.)
yayginlasmasi, boyun agnlarinin artmasina, boyun ve
kol agrilarinin toplumlarin en yaygin sorunlarindan biri
halini almasina yol agmistir.[2]

Servikal omurga, kafa tabanindan baslayan ve to-
rakal (gogus, sirt) omurgalarda (T1) sonlanan yedi
omurgadan olusmaktadir. Bu kemik yapilar, rahat ha-
reketi saglamak amaai ile baglar (ligaman) ile birbirle-
rine baglanmistir. Baglarin cevresindeki kaslar, destek
saglar ve harekete yardimci olur. Boyun omurgalari,
kendilerinden beklenmeyecek kadar yiik kaldirmakla
birlikte, tiim omurganin en korunmasiz bolimudiir.
Bu nedenle, herkes belli donemlerde boyun agrisi cek-
mistir. Bircok kisi i¢cin boyun agrisi, zamanla kendili-
ginden gecen bir rahatsizlik iken, bunlardan bir kismi
icin tibbi tani ve tedavi gerektiren bir siirece donusiir.[?]

Chronic neck pain is one of the most common causes of
treatment for patients. Today, sedentary life and increased
obesity in general, cause an increase in the frequency of
chronic back and neck pain. Successful treatment of chron-
ic neck pain, which may arise from many different struc-
tures, requires the use of imaging methods as well as good
anamnesis and physical therapy of the patient. Correct
detection of the cause of pain is the most important pa-
rameter that increases the success of targeted treatments.
If neck pain does not respond to conservative treatments
and becomes chronic, interventional methods are used.
These methods which may have serious complications,
should be performed in developed centers and by experi-
enced teams, following a multidisciplinary study.

Key words: chronic neck pain; interventional therapy; pain
medicine

Boyun agrisi; baglar, kaslar, bag dokusu gibi yumu-
sak dokulardan kaynaklanacag gibi, sinirlerden ve/
veya eklemlerden de kaynaklanabilir. En sik gériilen
boyun agrisi nedeni, cesitli etiyolojik faktorlere bagh
olarak ortaya ¢ikan yumusak doku hasarndir. Daha
seyrek olarak, enfeksiyon ya da tiimérler boyun ag-
risina yol acabilir. Ayrica boyun agrisi, yansiyan agn
seklinde, yani sirtin Gist boliiminiin, omuzlarin, kol-
larin problemlerinin yansimasi olarak da gozlenebi-
lir.[2] Dejeneratif ve inflamatuvar hastaliklar (kemik
ve eklemlerdeki dogal yapinin bozulmasi), 6zellikle
40 yasindan sonra boyun agrilarinin ortaya ¢ikma-
sinda 6nemli rol oynar. Romatoid artrit, osteoartrit,
disk dejenerasyonu ve dar kanal bu bozukluklar ara-
sindadir.l?]

Servikal bolge, olduk¢a hareketlidir ve her yone
egilebilir bir konumdadir. Birinci omurga olan atlas,
mitolojide diinyay havada tutan “Atlas” gibi basi
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ayakta tutar. Basin dik tutulmasi, boyunun da dik
tutulmasini saglar. Boyun bélgesinden (boyunun 6n
tarafindan), trakea, 6zofagus, 6nemli damarlar ve si-
nirler gecer. Boyun agrisi ya da boyunun herhangi bir
bolgesinde ortaya cikan agn, eriskin popiilasyonda
oldukga sik gozlenir. Bu durum, yasin artmasi ile dog-
ru orantili olarak da artmaktadir. Yapilan degerlendir-
melerde, her 10 kisiden birinin boyun agrisi problemi
oldugu ortaya cikmistir. Bu rakam toplumun %10’°u
demektir ki, oldukga yiiksek bir orandir. Boyun agrisi,
boynu olusturan farkli dokulardan ve bu farkli doku-
larin farkh problemlerinden kaynaklanabilir; basit bir
kas kasilmasindan merkezi sinir sistemi hastaliklarina
kadar, genis bir yelpazenin habercisi olabilir. Bazi du-
rumlarda, seyrek de olsa kalp hastahigina bagh gégiis
agnsi ya da yiiksek tansiyona bagl bas agrisi boyun-
da duyulabilir. Cocuklarda, 6zellikle servikal bélgenin
anatomik anomalileri ve yapi bozukluklar boyun bél-
gesinde agri nedeni olabilir. Bas agrisinin disinda, bo-
yun agrisina omuz-kol agrisi, sersemlik, bas donmesi,
ataksi, kulak ¢inlamasi, gorme bozukluklar, bazen
biling kayb: eslik eder. Bu bulgular, boyun omurga-
larinin disinda, beyni besleyen damarlarin problemle-
rinden de kaynaklanabilir.["2]

ANATOMIK OZELLIKLER

Sevikal omurlar, tiim vertebral kolonun en genis ¢ap-
ta hareket yetenegine sahip bolgesini meydana getirir.
Bu genis hareket olanag, servikal bélgede bulunan
yedi servikal omur, bes intervertebral disk, 12 Luschka
eklemi, 14 faset eklem ve cesitli bag ve adaleler ile
saglanmaktadir.

Servikal bolge, anterior ve posterior olmak tize-
re iki boliime ayrlmistir. Anterior bolimi diskler,
omurgalar ve bunlara ait longitudinal baglar; pos-
terior bolimu ise néroforaminal kanallar posterior
baglar, faset eklemler ve omurlara ait erektor adale-
ler olusturur.

En yaygin tanimlamaya gore, servikal omurlar st
segment (C1-C2) ve alt segment (C3-C7) olarak iki ha-
reket tinitesine aynlmistir. Bu iki bolgede, hem omur-
larin anatomik yapilan hem de fonksiyonel 6zellikleri
farkhdir. Kisaca, fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
yanlara fleksiyon olarak siralanabilen servikal omur
hareketleri, bu farkl ozelliklere sahip ust ve alt seg-
ment omurlari ile saglanir.l?]

Ust Servikal Segment (Ust Fonksiyonel Unite)

Bu bolge, oksipito-atlantal (kafa tabanina ait ok-
sipital bolge ve ilk omur olan atlas) ile atlanto-ak-
siyel (atlas ve ikinci omur olan aksis) boliimlerden
olusur.
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Oksipito-atlantal eklemin elemanlarindan biri olan
atlas (C1), solid bir gember 6zelliginde ve gévdesi ol-
mayan bir omurdur. Oksipital kemik ile birlesen atla-
sin yanlarinda bulunan iki adet konkav yapil superior
faset eklem, sagittal planda basin fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketini saglar. Fleksiyon 10°, ekstansiyon
25° olmak tizere, bu hareketin genisligi toplam 35°
olmalidir. Atlasin oldukga uzun olan transvers cikinti-
larina ait foraminalarda, vertebral arter, ven ve sem-
patik pleksuslar bulunur. Transvers cikinti civarindaki
adaleler, basin rotasyon hareketine yardime olur.[?!

Atlantoaksiyel eklem elemanlarindan aksis (C2), ¢i-
viye benzeyen bir ¢ikinti yapan (odontoid olusum =
dens) kiiciik bir govdeye sahiptir. Odontoid olusum,
atlasin rotasyonunu saglayarak dénme hareketini
olusturur. Saga ve sola 45° olmak tizere 90°’lik bu
genis rotasyon hareketi, C1’in C2 lizerinde odontoid
olusum sayesinde donmesi ile gerceklesir. Atlasin alt
yuzeyi aksisin superior faset eklemleri ile birlesir. Bu
eklemler, basin yanlara ve ileri dogru hareketini saglar.
Ayrica, superior faset eklemler sagittal planda fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketine yardimci olur; yanlara
ve rotasyona yonelik hareketleri kisitlar. Boylece, asiri
lateral fleksiyon ve rotasyon 6nlenmis olur. Atlanto-
aksiyel ve oksipito-atlantal eklem tinitelerinde, omur-
lar arasinda disk olusumu yoktur. Aksis ile {g¢iincii
servikal omur arasinda disk olusumu vardir. Uciincii
servikal omurun superior fasetleri ile aksis arasindaki
eklem yapisi ve bu omurlar arasindaki disk olusumu,
bu bolgedeki hareketlerin asin yapilmasini 6nleyici bir
6zellik tagir.l?!

Atlantoaksiyel eklem baglari, spinal kanali (spinal
kord ve sinir koklerini) travmaya karsi koruyucu rol
oynar. Oksipitalatlas-aksis baglari; apikal bag, alar
bag ve transvers bag olarak tige aynlr. Bu baglar,
rotasyon hareketini sinirlandirdig1 gibi, aksis tzerin-
den oksipito-atlas bilesiminin yana subluksasyonunu
onler. Omurgalarin posterior yiizeyinde bulunan ve
diske destek bir yapi 6zelliginde olan posterior lon-
gitudinal bag, boynun asin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini onler. Ligamentum flavum, atlasin poste-
rior kenarindan aksis laminasina dogru uzanir; oksi-
pito-atlantal bilesiminin aksis tzerinden ileri dogru
subluksasyonunu o6nler. Kafa tabanindan, foramen
magnum cevresinden baslayarak vertebralarin spin6z
gikintilarini birlestiren ligamentum nuchae, boynun
arkaya dogru hareketlerine yardimci olur ve C7 altin-
da supraspinoz bag olarak devam eder.[?!

Alt Servikal Segment (Alt Fonksiyonel Unite)

C1 ve C2 disindaki diger bes servikal omurgada
(C3-C7); bir omur govdesi, iki pedikiil, iki lamina ve
bir spin6z cikinti bulunur. C3 ve C6 arasindaki tiim
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tranvers cikintilarda; vertebral arter, ven ve sempatik
sinir veya pleksusu kapsayan bir oluk (transvers fora-
men) bulunur. C3-C7 arasi servikal omurlarin anteri-
or kismi posteriordan daha uzundur. Ayni zamanda,
intervertebral disklerin de anterior bolgede posterior-
dan daha genis olmasi, servikal lordotik yapinin olu-
sumunu saglar. Alt segmentte; intervertebral diskler,
anterior ve posterior baglar, faset eklemler, ligamen-
tum flavum, ligamentum nuchae, intertransvers bag
ve interspindz bag bulunur. Bu bolgedeki fonksiyo-
nel hareketler, lumbar bolgedeki omurlarin 6zelligi ile
benzerlik gosterir ve 6n yiizde agirlik tasimaya karsi
direnci, arka yiizde ise omurlarin kayma hareketinin
saglanmasini igerir.[?]

Boyun Bolgesi Adaleleri

Boyun adaleleri, fleksor ve ekstansor hareketi sagla-
yan iki buyiik gruba ayrlir. Boynun fleksor hareketini
yapan ana adaleler; longus kapitis, rektus kapitis an-
terior ve lateral ile hiyoid ve suprahiyoid adalelerdir.
Boynun ekstansor hareketini saglayan kisa adaleler,
kafa tabani ile atlas arasinda uzanir. Ana ekstansor-
ler olan bu adaleler; rektus kapitis minér ve major ile
oblikus kapitus superior ve inferior adaleleridir. Ayrica,
semispinalis kapitis, longissimus kapitis ve splenius
kapitis adaleleri de, ekstansor hareketini saglar. Uzun
adaleler olan splenius kapitis ve splenius servisis, rotas-
yon hareketini gerceklestirir. Ayni zamanda, bilateral
kontraksiyonla, ekstansor hareket iizerinde de etkilidir.
Ust torasik omur ve skapula arasinda uzanan levator
skapula ve trapez adaleleri, bu alandaki diger adaleler
ile birlikte, servikal omurlarin rotasyon ve yanlara flek-
siyon hareketine yardimai olur. Ust servikal segmentin
ekstansor hareketi, atlanto-aksiyel eklem bolgesinden
kaynaklanir. Fleksor adaleler ise daha ¢ok orta servikal
bolgede (C4-C5) bulunur. Boyun hareketlerinde oy-
nadiklan rol nedeniyle travmaya ugrayan bu adaleler,
ayni zamanda boyun bolgesinde agrili tetik noktalar
da kapsar.[2

Servikal Sinirler ve Agni

Servikal bolgede de diger spinal sinirler gibi, spinal
kord gri maddeden kaynaklanan, anterior (ventral)
motor ve posterior (dorsal) sensoriyel sinir liflerinin
vertebral alani terk etmeden o6nce bilateral olarak
birlesmesi ile olusan, tek tek kokler vardir (Sekil 1).
Fonksiyonel tinitede Ust ve alt servikal segmentte fark-
hhklar oldugu gibi, servikal sinirlerde st ve alt seg-
mentler de farkhliklar tagimaktadir.

Ust servikal sinirler (C1-C2 ve C3’iin dah); bas, yiiz
ve boyun bolgesini innerve eder. Servikojenik bas ag-
rilarinin bu bélgeden kaynaklandigi savunulmustur.

TOTBID Dergisi

Sekil 1. Servikal spinal sinirler.

Ust ii¢ servikal segmentten hangisinin agr iletimi-
ni sagladigi tam olarak aydinlanmamistir. C1 kokii
sensoriyel dagihmi bulunmamaktadir. Bu konuda-
ki arastirmalarda, min6r ve major oksipital sinirin,
servikal dorsal raminin mediyal dallarinin, C2’nin
ventral ramusunun ve Ugiinci oksipital sinirin agri
iletiminden sorumlu oldugu ileri siiriilmustiir. Bu ne-
denle, servikojenik bas agrilan, tst t¢ servikal kok ve
periferik sinirlerin olusturdugu ust servikal sendrom
olarak da adlandirilir. Oksipital major sinir (C2),
bas ve yliz agrilarinin 6nemli bir nedenidir. Bu sinirin
basi altinda kalmasi, entrapmani ve gerilmesi, bo-
yundan alina ve yiize yayilan agrlara neden olur. C3
ve C4, boyun ve trapez adalesinin bir kismini innerve
eder. Ayrica, oksiput atlas ve aksis arasinda, disk-
ler ve intervertebral foraminalar bulunmamaktadir.
Bu bolgeden kaynaklanan sikayetler, disk seviyesi ve
foramenler ile agiklanamaz. Oysa, alt servikal bolge-
den kaynaklanan sikayetler, disklerde veya forami-
nalarla olusan patolojilere bagh olarak gelisir. Tani
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Tablo 1. Alt servikal bolgede sinir basisi bulgular
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Etkilenen
sinir koki  Agrnh bolge Motor kayip Sensoriyel kayip Refleks degisiklikler
cs5 Omuz ve iist kol Omuz adaleleri abduksiyon ~ Omuzun yan ve iist kisimlari Biseps
ve eksternal rotatorlar
Cé Onkol radyal alani  Biseps ve brakiyal adaleler Onkol ve yumrugun radyal alani  Yumruk ve brakiyoradyal refleksler
c7 Onkol dorsal alani  Triseps adalesi isaret parmagi ve orta parmak Triseps refleksi
Cc8 Onkol ulnar alani Elin intrensek adaleleri Yiizitk parmag ve kiigiik parmak  Degismez

konulmasi igin, alt servikal bolgedeki cesitli seviyele-
re ait koklerin nérolojik muayene ile ortaya konmasi
gerekir (Tablo 1).

Boyun Agrisinda Uygulanan invaziv Girigsimler

Son yillarda, skopi tekniklerinin gelismesi ve rad-
yofrekans cihazlarinin teknik donamimlan ile genis
kullanim olanaklan sunacak sekilde gelistirilmesi, bu
alanda tedavi seceneklerinin de artmasina yol agmstir.
Buna bagli olarak, bu bolgede bulunan ve agn kayna-
&1 olusturan yapilara (sinir, adale, bag, vb.) cesitli di-
yagnostik ve terapotik girisim teknikleri gelistirilmistir.
Ancak, her girisimin bir takim olasi komplikasyonlari,
uygulamada kisitlamalara neden olur. Bu nedenle, bu
yontemlerin gelismis merkezlerde ve deneyimli ekipler
tarafindan, multidisipliner bir incelemenin sonucunda
uygulanmasi gerekir.

Diyagnostik bloklar

Faset eklemlere, sempatik gangliyonlara ve cesitli so-
matik sinirlere, agn sikayetlerinin tanisina yonelik ola-
rak gecici sinir bloklar uygulanabilir. Lokal anestezik
enjeksiyonu ile uygulanan bloklar, sadece diyagnostik
amagli olmayip, ayni zamanda yararl etkiler dogura-
cak prognostik amaca da y6nelik olabilir. Kalici blokla-
rin uygulanmasi, sadece diyagnostik blok sonrasi pozi-
tif yanit alindiginda endikedir. Uygulama, radyo-opak
madde kullanilarak skopi altinda yapilmalidir. Boylece,
ignenin pozisyonu kontrol edilir. Blok sonrasi yalanci
pozitif yanit (plasebo etkisi), tanida yanilgilara yol aga-
bilir. Bu nedenle, stipheli bir yanitin taniyr etkilemesini
onlemek icin, blogun tekrarlanarak yapilmasi 6nerilir.
Disuk dozda lokal anestezikle, hatali negatif yanit or-
taya cikabilir. Blok sonrasi hastanin, lokal anestezigin
farmakolojik etkisi stiresince fizik muayenesi ve agn si-
kayetlerindeki degisiklikler ile eslik eden semptomlarin
takibi, olduk¢a 6nemlidir ve tani koydurucudur.

Diskojenik agr veya spinal sinirlerin patoloji-
sine bagll olusan segmental agrinin tedavisinde,

servikal dorsal kok gangliyon lezyonlari yararl olabi-
lir. Tedavilere direngli C2-C3 faset agrisinin kontrolii
icin, C2 ve C3 gangliyon lezyonlan oldukga etkilidir.
Lezyon olusturmadan 6nce, prognostik bloklar ile ag-
rili segmentin dogru olarak saptanmasi ¢cok 6nemli-
dir. Dorsal kok gangliyonu lezyonlarina bagh olarak
de-afferentasyon agrisi ortaya ¢ikabilecegi icin, hasta-
yi degerlendirmede prognostik bloklar veya diskografi
mutlaka yapilmalidir. Servikal diskojenik agrdan siip-
heleniliyorsa, neden olan spesifik segmentin belirlen-
mesi icin analjezik diskografi uygulanmalidir. Selektif
kok kilifi enjeksiyonlar da tanida oldukga yararhdir.
C5-C6 diskinin agnh oldugundan kuskulaniliyorsa,
dogru taninin konulmasi i¢in, hem ayni seviyeden dis-
kografi hem de C6 diizeyinden selektif kok kilifi enjek-
siyonu yapilmasi Snerilir.

Agrili segmentin kesin taninabilmesi, sinir kok ki-
Iifi igine lokal anestezik enjeksiyonu ile miimkiindiir.
Diyagnostik ve prognostik sinir kok kilifi blogu igin,
omurgada bolgesel farkhliklar olsa da genellikle pren-
sip aynidir. Burada, enjeksiyon yapilacak bolgenin ak-
cigerler ve vertebral arter gibi 6nemli yapilara yakinhig
onemlidir. Blok sirasinda igne yerlestirilirken, bu yapi-
lara zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Sinir kokleri
de dikkat edilmesi gereken 6nemli yapilardir; dolay-
styla, igneler sokulurken ¢ok nazik davranmak gerekir.
Lokal anestezik veya radyo-opak madde enjeksiyo-
nunda da dikkatli olunmali ve enjeksiyonlar ¢cok yavas
olarak yapilmalidir. Enjeksiyonlarda, sivi voliimleri de
0,5-1,5 ml ile sinirlandinimalidir. Daha genis voliimler
epidural araliktan yakindaki sinir koklerine yayilacag:
icin, segmental kesinligin kaybolmasina neden olur.

Tani amaciyla agn yakinmalarina uygun dermatoma
gore servikal epidural aralifa yerlestirilen kateterden,
cesitli konsantrasyonlarda hazirlanan lokal anestezik
ilag ve serum fizyolojik enjekte edilerek, diferansiyel
blok uygulanabilir. Bu uygulama ile, agrinin somatik ya
da sempatik kokenli olup olmadigi veya psikolojik ne-
denlerle iliskisi hakkinda fikir sahibi olunabilir.[34]
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Sekil 2. a, b. Servikal transforaminal steroid enjeksiyonu (a). Servikal interlaminer steriod enjeksiyonu (b).

Trigger nokta enjeksiyonu

Bas-boyun ve omuz-kol agrilarinin en yaygin ne-
denlerinden biri, bu bolgelerde bulunan adale yapila-
rindan kaynaklanan patolojilerdir. Boyun ve omuzda
bulunan adalelerde olusan miyofasyal agri sendrom-
larinda, bu bélgeye yayilan agrili yakinmalar olusur.
Enjeksiyonlarda kuru ignelemenin yeterli oldugunu
savunan arastirmacilar oldugu gibi, serum fizyolojik,
steroid, lokal anestezikler ya da bu ilaglarin kombi-
nasyonlarinin kullanilmasini 6nerenler de vardir. Son
yillarda, bu amagla botulismus toksini enjeksiyonu-
nun da 6nerildigi yayinlar bulunmaktadir. Bu enjek-
siyon uygulamalari, adale spazmini azaltarak, hem
hareket kisithhgini hem de agn sikayetlerini tedavi
edilebilir.

Epidural enjeksiyonlar

Disk hernisinde ya da bulging halinde, prostaglandin
E, serotonin, histamin gibi nosiseptif ajanlar salinir. Bu
ajanlar; 6dem, inflamasyon ve sinir kokii irritasyonuna
yol acar. Epidural steroid enjeksiyonu, prostaglandin
E olusumunu engelleyen fosfolipaz A2 inhibitoriintin
biyosentezini arttirarak, inflamasyonu azaltip yapisik-
liklar ¢ozer. Epidural alana steroid uygulanmasi, ilk kez
1953 yilinda Lievre tarafindan, lumbar radikilopatiden
yakinan 20 hastaya hidrokortizon enjekte edilmesi ile
gerceklestirilmistir. Servikal epidural steroid enjeksi-
yonlari ile ilgili ilk kez 1972’de anekdotal olarak bah-
sedilmesine karsin, 1980 6ncesine ait arastirma yoktur.
Servikal alanda epidural araligin dar olmasi ve girisim
sirasinda medulla spinalis hasari olasiliginin bulunmasi

gibi, servikal epidural steroid enjeksiyonu teknigini zor-
lastiran nedenlere bagli olarak, bu uygulamaya ait sinir-
I yayin bulunmaktadir.[6]

Epidural steroid enjeksiyonu, agrili dermatoma en
yakin kokiin bulundugu seviyeden yapilmalidir. Hasta,
agrili tarafi alta gelecek sekilde lateral dekubitus po-
zisyonunda yatirilir. islem mutlaka ameliyathanede,
steril kosullar altinda skopi yardimi ile uygulanmali-
dir. Diren¢ kaybi yontemi ile, peridural aralia girilir.
Epidural alanda ignenin yerlesimi, floroskopi ile kont-
rol edilmelidir (Sekil 2). Deneyimli kisilerde bile %25
hatali yerlesim oldugu goz 6niine alinirsa, enjeksiyon
oncesi radyo-opak madde ile Touhy ignesinin yerlesimi,
epidural alan olasi intratekal kagis ve yayilim dermato-
mu gorintilenmelidir.[6]

Epidural steroid enjeksiyonu, disk hernileri sonucu
olusan sinir kokii basisi ve irritasyonlarda ¢ok etkilidir.
Bu hastalarin muayenesinde; radikiiler agri, dermato-
mal hipoestezi, tutulu kas gruplarinda gii¢stizliik ve de-
rin tendon reflekslerinde azalma saptanir.

Spinal stenoz, spondilolistezis veya spondilolizisli
hastalarda epidural steroidlerin kullanimi tartismali-
dir. Bu hastalarda baslica uygulama nedeni; gecici bir
rahatlama saglayip, uygulanmasi gereken diger teda-
vi yontemlerine ve egzersiz uygulamalarina hastanin
uyum saglamasina yardimcr olmaktir. Bu hastalarda
uygulama sonrasi yetersiz yanit, cerrahi endikasyon
nedeni olabilir. Post-laminektomili hastalarda ise, ge-
nellikle eslik eden araknoidit ve adhezyon gibi nedenler
yuziinden, epidural steroid uygulamasina iyi yanit ali-
namamaktadir.[57]
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Epidural steroid uygulamasina ait mutlak kontren-
dikasyon, girisim bolgesinde enfeksiyon olmasidir.
Ayrica, hemorojik diyatezi oldugundan siiphelenilen ve
ozellikle aspirin kullanan hastalarda kanama zamani
uzayacagindan; kanama, pihtilasma, protrombin (PT)

ve aktive parsiyel tromboplastin (aPTT) zamanlarina
bakilmalidir.t®]

Uygulamada en sik, metilprednizolon (Depo-
Medrol R) ve triamsinolon (Kenacort-A R) kullani-
lir. Metilprednizolon 80 mg, triamsinolon ise 50-75
mg’lik dozlarda 6nerilir. Bazi arastirmacilar, diisiik
sodyum toksisitesi, gii¢li anti-inflamatuvar etkisi,
uzun sireli siispansiyon fazi nedeni ile triamsinolo-
nu; bazilan ise, daha az irritan ve daha uzun etkili
olmasi nedeniyle, metilprednizolonu tercih etmekte-
dirler. Metilprednizolonun, steroidlerin santral sinir
sistemindeki olasi eksitabilite yamitina bagl olarak,
konviilziyona yol a¢tigi savunulmustur. Steroid ile
birlikte serum fizyolojik enjekte edilir. Bu kombinas-
yon uygulamasinin bir nedeni, depo steroid prepa-
ratinda bulunan ve diisiik sistemik toksik etkili po-
lietilen glikolii seyreltmek; diger nedeni ise, epidural
araliga yeterli voliimiin enjekte edilmesini saglamak-
tir. Enjeksiyon icin, genellikle 5-6 ml voliim &neril-
mektedir.[57]

Enjeksiyon sonrasi yatak istirahati 6nerilen hastalar,
15 gtin sonra degerlendirilir. Bazi arastirmacilar, birin-
ci enjeksiyona yanit alinamayan olgularda, tekrarlanan
enjeksiyon onermezler. Bazilan ise, yanit alinana ka-
dar, 21’er giin ara ile iki ya da ii¢ enjeksiyon yapilmasi
gerektigini savunurlar. Genel olarak; hastada 15 giin
icinde belirgin bir diizelme olusmus fakat diizelme iler-
lemiyorsa, enjeksiyonun tekran 6nerilir.[5-7]

Enjeksiyonun li¢ kereden fazla uygulanmasi dogru
degildir. Birinci enjeksiyonda yanit alinmayan olgular-
da uygulamanin tekrari ise 6nerilmez.

Yonteme ait komplikasyon olarak; gecici hiperkorti-
sizm, intra-okiler hemoraji, epidural hematom ve epi-
dural abse gosterilmistir. Ayrica, ortalama %1 olguda,
dura ponksiyonu bildirilmistir.!

Epidural steroid uygulamasi ile, i aydan daha kisa
stiredir boyun agrisi yakinmasi olan olgularda %83-
100 arasinda basar elde edilmistir. Ug ila alti ay ara-
sinda bu oran %67-81’e; bir yilin lizerinde ise %46’ya
inmektedir.[8]

Epidural lizis

Servikal bolgede, epidural aralikta saptanan patolo-
jinin alt seviyesinden girisim yapilir. Bu bélgelerde en-
jekte edilen soliisyonlarin spinal korda basi yapmasin-
dan cekinilir. Bu nedenle, soliisyonlar daha az voliimde
ve yavas olarak enjekte edilir.[]
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Sekil 3. Servikal Racz kateterinin AP diizlemde skopi gériintiisi.

Hasta, lateral dekubitus pozisyonda yatinlir; sag
omuz, 6ne kaydirilarak skopinin goriintii alani disina
cikarilir; lateral olarak spinéz cikintilar goriintiile-
nir; 16 veya 17G R-K ignesi kullanilir; girisim, direng
kaybi yontemi ile gerceklestirilir. Girisim noktasinin
lateralde, agrisiz tarafta kalacak sekilde isaretlenip,
ignenin paremedyan yaklasimla ilerletilmesi 6nerilir.
Ust servikal alanlar igin en uygun girisim yeri, C7-T1
veya T1-T2 araligidir; ignenin yeri, lateral ve AP g6-
riintiileme ile saptanir. Negatif aspirasyondan sonra
1-3 ml opak maddenin dagilimi ve dolma defektleri
gozlenir. Opak madde verilirken spinal kord basisi
olabilecegi icin voliim diisiik tutulmalidir. Floroskopi
cihazi AP pozisyonuna getirilerek, kateterin ucu
(Racz Tun-L-Kath) adhezyon alanina ulasincaya ka-
dar ilerletilir (Sekil 3). Kateterden 1-3 ml opak mad-
de verilerek adhezyon icinde dagilimi gérintiilenir.
Kateterin epidural aralikta yerlesimi tamamlaninca,
cilde dikkatli bir tespitle girisim tamamlanir ve hasta
yatagina alimir.l]

Hasta yatagina alindiktan sonra, 2 ml kisa etkili lo-
kal anestezik (lidokain %2) kateterden test doz olarak
enjekte edilir. Lizis sirasinda hipertonik salinin agnli
enjeksiyonundan korumak igin, 6nce %0,25 bupivaka-
in verilir. Lokal anestezikler, akson depolarizasyonunu
onleyerek bu yapilardan elektriksel sinyallerin trans-
misyonunu durdurur. Afferent liflerin bloke edilmesi
ile, analjezik etki olusur.[’]
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Lokal anestezik ile yapilan test dozunu takiben mo-
tor blok gelismedigi gozlendikten sonra, %0,25 bupi-
vakain veya %1 lidokain ile deposteroid (metilpredni-
zolon veya triamsinolon) karsimi bir defa olmak tizere
verilir. Karisimin voliimii ve depo kortizol dozu, enjekte
edilen alana gore degisir. Karisim, servikal bolge icin 4
ml olarak hazirlanir. Triamsinolon 40 mg olarak enjek-
te edilir. Test dozu ile lokal anestezik, deposteroid kari-
simi operasyon odasinda da enjekte edilebilir. Boylece,
enjeksiyonu sirasinda floroskopik olarak karisimin
opak maddeyle yer degistirmesi ve adhezyon alaninda
dagiimi gozlenebilir.r]

Depo-steroidlerin en belirgin etkileri, anti-inflamatu-
var Ozellikleridir. Bu etki sayesinde, bunlar sinire basi
yapan 6demli inflamasyonlu dokulardaki 6demi azal-
tir; vaskdler akimi diizenleyici 6zellikleri ile de steroid-
ler, epidural alandaki hassas yapilar tizerindeki vaskiiler
basinin azalmasini saglar. Ayrica, uzun sireli sinir basisi
sonucu nosiseptif liflerde olusan kontinii uyan, steroid-
lerin membran stabilizasyonu etkisi ile 6nlenebilir.[]

Lokal anestezik enjeksiyonundan 30 dk sonra, %10
hipertonik salin uygulanir. Bu islem ¢ giin tekrarla-
nir. Enjeksiyonlardan once, aspirasyon ile kateterin
yerlesimi kontrol edilmelidir. Lokal anestezik ve hiper-
tonik salin volimii de, uygulanan bolgeye gore degi-
sir. Hipertonik salinin epidural enjeksiyonu, iki 6nem-
li mekanizma ile etkisini gosterir: 1) Osmotik etki ile
hiicrelerden sivi migrasyonunu saglayarak olusturdugu
gliclii anti-6dem etki sayesinde, basi yapan dokularin
kiictilmesini saglar ve 2) sinir kokleri iizerinde goster-
dikleri giiclii lokal anestezik etki nedeniyle, sinir irritas-
yonunu 6nler.l!

Kontrast madde enjeksiyonunu takiben, kateterden
hiyaluronidaz verilmesi de 6nerilmektedir. Serum fiz-
yolojik (10 ml) iginde 1500 inite hiyaluronidaz enjek-
te edilir. Hiyaluronidazin; adhezyon ¢oziicii, kapiller
permeabiliteyi arttirici ve hidrolizise bagli olusan doku
bariyerlerini 6nleyici etkileri nedeniyle, verilen ilaglarin
doku igine yayilmasini arttiricr etkileri vardir. Boylece,
enjekte edilen soliisyonlarin epidural aralikta daha ge-
nis alana dagilmalan saglanabilir.[?]

Faset eklem enjeksiyonu - faset sinir denervasyonu

Faset eklem artrozu; osteoartroz veya dejeneratif ek-
lem hastalig; ile birlikte gorilebilecedi gibi, genellikle
disk dejenerasyonu veya spondilozise sekonder olarak
olusur. Faset sendrom; siklikla diskopati ile birlikte
goriilir, %20 olguda ise tamamen bagimsizdir. Faset
eklem sendromu tanisi, fizik muayene sirasinda faset
eklemler tizerine basmakla hassasiyet ve agn yakinma-
larinin ortaya ¢ikmasi ile konur. Hastalarda, boyun,
omuz, intraskapular bolgeye yayilan agn ile birlikte,
bas ve kulak agnlan da olabilir.
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Sekil 4. Faset eklem enjeksiyonu.

Hastanin faset ekleme ait yakinmalarinin tanisi, en
iyi faset eklem blogu ile konur. Faset eklem enjeksi-
yonu en az iki seviyeden yapilmalidir. Bunun nedeni;
segmental sinirden ¢ikan posterior primer ramusun
arka yiize dogru ilerlemesi ve servikal faset kolonunun
bosluguna dallar vermesidir. Bu dallar, st ve alt faset
eklemlere de dallar verdiginden, faset segmentleri de-
nerve edebilmek icin iist ve alt faset sinirleri de denerve
etmek uygun olacaktir. islem, cerrahi kosullar altinda
ve skopi esliginde yapilmalidir.

Diyagnostik amagla yapilacak faset enjeksiyonlar igin,
hasta supin pozisyonda yatirilir. Fasetler oblik goriin-
ti ile en iyi gorilebilir. Faset eklem araligi agik olarak
goriinmeye basladiginda, 25 G igne, skopi agisina uy-
gun olarak faset ekleme dogru ilerletilir (Sekil 4). Faset
araligina girildiginde, 4 ml %0,5 bupivakain ve 40 mg
triamsinolon kansimindan 0,5 ml enjekte edilir. Bunun
yani sira, bazi arastirmacilar faset eklem denervasyonu
icin kontrast madde ile kombine %7 fenol uygulamislar-
dir. Servikal faset eklem araligina 0,5 mlI’den daha fazla
bir voliim enjekte edilemez. ignenin damar iginde olup
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Sekil 5. a, b. Servikal faset mediyal dal blogu, AP-lateral skopi gériintiisu.

olmadigi radyo-opak madde ile kontrol edilmelidir.
Mediyal dalin blogu i¢in en fazla 0,5 ml, intra-artikiler
enjeksiyon igin ise daha dusik bir volim kullanilmali-
dir. Bazi klinisyenler tarafindan diyagnostik amagla; fa-
set eklem icine 0,5-1 ml hipertonik salin enjeksiyonu
yapilarak agri uyariimaktadir. Uygulama sirasinda faset
ekleme girmek sart degildir. Faset eklem blogu igin,
transvers ¢ikintinin hemen asagisinda servikal fasetin
bosluguna girilir ve posterior primer ramus bloke edi-
lebilir. Bu islem, uygulayicinin deneyime bagl olmakla
beraber, ortalama %27 yanlis negatif veya yanlis pozitif
sonuglar verebilir.['01]

Faset sinir blogu / radyofrekans termokoagiilasyon ile
perkiitan faset rizotomi

Lokal anestezik ajan ile yapilan test doza yanit, hem
perkiitan faset denervasyonu hem de faset sinir blo-
gu uygulamasi endikasyonu igin ¢ok 6nemlidir. C2-
C3 faset eklemi innerve eden uigiincii oksipital sinir ve
C3’den C7’ye kadar mediyal dallar bloke edilir. C2-
C3’lin altindaki servikal faset eklemler, dorsal raminin
mediyal dallar ile innerve edilir. Bu sinirler, faset ek-
lemlerden bagka derin paramedian kaslar da innerve
eder. C2-C3 eklemini, tiglincii oksipital sinir, greater
oksipital sinirin komiinikan dali ile birlikte innerve
eder. C3-C4’ten C6-C7’ye kadar faset eklemleri inner-
ve eden servikal mediyal dal, artikiiler pillar tizerinde
cok kiictik voliimde lokal anestezik ile bloke edilebilir.
Bu sinirler semispinalis kapitis kasinin tendonunun al-
tinda olduklar icin, lokal anestezik bu tendonun altina
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enjekte edilmelidir. Bu sinirin innerve ettigi cilt bolge-
sinde uyusukluk olmasi, blogunun yeterli oldugunun
gostergesidir.[?]

Bu islem, diger tedavi yontemlerinin basanl olmadig;
durumlarda uygulanir. ilk kez 1971 yilinda Rees, faset
eklemdeki artikiiler sinirleri keserek, cerrahi girisim ile
faset rizotomiyi gergeklestirmistir. 1973 yilinda Shealy
ve arkadaslar, perkiitan radyofrekans termokoagiilas-
yon yontemi ile faset eklem denervasyonu uygulamis-
lardir. Giiniimiizde de, endikasyon konuldugunda, fa-
set eklem denervasyonu igin perkiitan rizotomi teknigi
uygulanmaktadir.['314]

Ust ve orta servikal alan (C2-C3, C3-C4, C4-C5 ve
C5-C6) igin, hasta skopi masasina supin pozisyonda
yatinihir; pron pozisyonda da uygulama yapilabilir. Bazi
klinisyenlerin daha kolay oldugunu bildirmesine karsin,
pron pozisyonda girisim hasta konforu bakimindan ol-
dukga zor bir uygulamadir. Bu nedenle, bu béliimde
supin pozisyonda uygulama ayrintilari ile anlatilacak-
tir. Ancak, C5-C6’dan daha alt seviyedeki eklemler igin,
hastanin yiizistii yatinlmasi gerekir. Monitorizasyonu
ve intravendz sedasyonu saglanir. Yaklasim lumbar
bolgede oldugu gibidir. C kollu skopi cihazi hafif oblik
yerlestirilir. Boylelikle, skopi segmental sinirlere paralel
hale gelir. Fasetal kolonun 1 cm posteriorunda ve ha-
fif kaudalde giris noktasi isaretlenir. Giris noktasindan
ozel kanil anterior ve kaudale, fasetal kolona degince-
ye kadar ilerletilir (Sekil 5). Kaniil, transvers ¢ikintinin
mediyal ylziiniin st kismina dogru ilerletilir; kemige
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degdikten sonra 2 mm kadar geri cekilir ve kemigi si-
yirip 2 mm 6n yiize dogru ilerletilir. Bu noktada faset
sinir rahatca uyarilabilir. Kisa ve kalin boyunlu kisilerde
bazen C5-C6 faset denervasyonu igin posterior yak-
lasim uygun olacakur; ¢iink, girisim yeri akciger ust
lobunun hemen proksimaline rastlamaktadir. Kaniiliin
yeri, skopide anteroposterior goriintii ile dogrulanir ve
termokoagiilasyon islemi gerceklestirilir.

Lezyon igin, boyu 50 mm ve aktif ucu 2 mm olan
SMK kaniilleri kullanilir. Kaniil, faset kolonla bir sira
seklinde duracak sekilde yerlestirilir. Oblik yaklasim
ile, kaniil omurlarin posterioruna ve aradan faset ek-
lem kolonunun bosluguna dogru 6ne ve yukari dogru
ilerletilir. Burasi, ilgili transvers ¢ikintinin hemen altin-
dadir. Buradan ilgili foraminal agikhgin posterior, in-
ferioruna ilerletilir. Segmental sinirden kagimilmalidir.
Bu teknikte, hastay! olduk¢a rahatsiz eden, segmen-
tal sinire dokunma olasihgi vardir. Bundan kaginmak
icin posterior girisim teknigini uygulayanlar da vardir.
Ancak, deneyimi fazla olmayan kisilerde daha ciddi
komplikasyonlarin olusma olasiig yiiksektir. Kaniiller
yerlestirildikten sonra ve lokal anestezik enjekte etme-
den 6nce, mutlaka stimiilasyon ile kontrol yapilmali-
dir. Servikal bélgede, 1 ml’lik lokal anestezik soliisyon
ust ve alt seviyelere yayilabilir ve yeterli stimiilasyonu
engelleyebilir. Stimiilasyon, kaniiliin her pozisyonun-
da uygulanmalidir. Hasta, 50 Hz ile yapilan stimiilas-
yonda, posterior primer ramusa uyan boyun ve omuz
bolgesinde agr veya sicaklik hissetmelidir. Stimiilasyon
50 Hz’te 1,0 Volt'ta (veya daha az) olmalidir; 2 Hz,
3 Volt'ta ust ekstremitede motor fasikiilasyon goriil-
memelidir. Bu kosullar saglandiginda, kaniilden lokal
anestezik olarak 0,5 ml %2 prilokain enjekte edilir ve
RF lezyon 800°C isida 90 sn siire ile gerceklestirilir. C7,
C8 ve T1 diizeyindeki posterior primer ramusu dener-
ve edebilmek igin, skopi makinesi, posterior-anterior
gorinti olacak sekilde ve transvers cikintinin ayirmi
icin hafif kraniyal agilanma ile yerlestirilir; 50 mm veya
100’lik ve 5 mm aktif uclu SMK radyofrekans kaniili,
ilgili transvers ¢ikintinin superior ve mediyal kenarina
dogru ilerletilir. Kemige degdikten sonra, kenarindan 2
mm kadar anteriora ilerletilir. Daha sonra, iist servikal
bolgede anlatilan islemlerin aynisi ile lezyon gercekles-
tirilir. islem gerceklestirilirken, iki yonlii grafi ile kont-
rol yapmak giivenilirlik icin gereklidir. Oblik ve lateral
goriintiileme ile, foraminal agikliktan uzakta ¢ahsildig
dogrulanmalidir. T1 forameni, skapula nedeni ile tam
olarak goriilmeyebilir. Ancak burada, faset lezyonu
oncesinde asil takip edilmesi gereken yon, stimiilas-
yon parametrelerinin sartlara uygun olmasidir. Skopi
gorintiilerinde elektrodun yeri dogru bile olsa, stimii-
lasyon kriterlerine uygunluk sarti aranmalidir. Stiphe
oldugunda, RF lezyondan mutlaka kaginilmaldir.
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Servikal faset eklem denervasyonundan sonraki iyiles-
me donemi ¢abuktur. Agrlarda, 7-20 giin icinde azal-
ma baslar ve hastalarda rahatlama goriiliir. Min6r di-
zesteziler ve parcali uyusukluk meydana gelebilir, fakat
bunlar tehlikeli komplikasyonlar degildir. Bazen boyun
ve ust kol agrilari ile karsilagilabilir; kisa siireli kortikos-
teroid olmamasina karsin gegcici nevrit ve bazen vertigo
ile karsilasilir; birkag giin ilag tedavisi ile bu durum da
tedavi edilebilir. Bu problem, genellikle islemi takiben
1-2 hafta i¢inde kendiliginden ¢6ziimlenebilir.

Sempatik gangliyon blokaji

Boyun-omuz-kol agrilarinda, stellar gangliyon ve iist
torakal sempatik zincir blogu uygulanmaktadir. Omuz
ve kola ait vazospastik hastaliklan (arteriyel disfonk-
siyonlar; Reynaud, skalenus antikus sendromu. vb.;
venoz disfonksiyon; akut ve kronik tromboflebit, post
flebit 6demi ve vendz ve arteriyel disfonksiyon; radi-
kal mastektomiden sonra goriilen cerrahi sonrasi lenf
6demi ve donmalar), post-travmatik distrofi (travma-
tik 6dem, travmatik kozalji ve fantom agrlarinda) ve
herpes zosterin erken dénemi, st ekstremitenin hiper-
hidrozu, sempatik blok uygulamasinin endike oldugu
rahatsizliklardir.

Bu bolgeye ait rahatsizliklarda en yaygini, blok uy-
gulanan stellar gangliyon, inferior servikal ve birinci
torasik sempatik gangliyonun tam veya parsiyel fiiz-
yonundan meydana gelmektedir. Stellar gangliyon, ye-
dinci servikal vertebranin transvers c¢ikintisinin tabani
ile birinci kaburganin boynu arasinda yer alir; karotis
kilifinin arkasinda, longus kolli kasinin ventralinde bu-
lunur; subklaviyan arter, inferior tiroid arter ve birinci
interkostal arterlerle rekiirren laringeal sinire komsu-
dur; solda plevranin iki cm altindadir; C7, C8 servikal
sinirler ve birinci torasik sinirlere dal verir.['’]

Blok uygularken, hasta sirtiistii yatinihr. Bas ve bo-
yun ortaya ¢ikacak sekilde ekstansiyona alinir. Blok
esnasinda; hastaya basini oynatmamasi, konusma-
masi, yutkunmamasi ve 6ksiirmemesi sdylenir. Hekim,
hastanin blok uygulanacak tarafina gecer. Sol elin iki
parmag ile, sternokleidomastoid kas ve karotis kili-
fi yana gekilir. Fossa jugularisin iki parmak laterali ve
iki parmak yukarisindan, igne ile dik olarak girilir; igne
ucu hafif mediyale yonlendirilerek, vertabra govdesine
dokunana kadar ilerletilir (Sekil 6). igne kemige doku-
nunca 0,5 cm kadar geri gekilerek, test doz olarak 2 cc
lokal anestetik ajan verilir. Test dozu sirasinda bulanti,
kusma, bas déonmesi gibi bulgular ortaya ¢ikarsa, as-
pirasyonda kan gelmese bile vertebral artere girilmis
olabilecegi diisiiniilmelidir. Bu takdirde blok durdurul-
malidir. Herhangi bir komplikasyon ¢ikmazsa, soliisyo-
nun geri kalani verilir. Hastaya diyagnostik blok ola-
rak lidokain (%0,5-1) veya bupivakain (%0,125-0,25)
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Sekil 6. Stellar gangliyon blogu.

soliisyonundan 5-10 cc kullanilir. iki ila 15 dakika
icerisinde analjezi baslar. Blok basarili oldugu takdir-
de, Horner sendromunun yani sira aksilla, gogiis ve
st ekstremitenin tutulmasina bagh bulgular ortaya
gikar. Tutulan tarafta, pitozis, pupilla konstriksiyonu
ve enoftalmiden meydana gelen Horner sendromunun
yani sira gz yasarmasi, kol ve yiizde anhidroz, burun
tikanikligi, kol ve yiizde sicaklik artmasi gibi degisiklik-
ler goriilir.[5]

Diyagnostik bloktan uygun yanit alindiktan sonra
hastaya, kalici blok igin radyofrekans termokoagii-
lasyon teknigiyle 1si lezyonu uygulamasi endikasyonu
verilir. Uygulama igin, hasta steril kosullarda supin
pozisyonda yatirilir ve 4 cm aktif u¢lu SMK C5 kanil,
skopi kontrolii altinda C7 vertebra govdesine doku-
nacak sekilde ilerletilir; ignenin pozisyonu lateral ve
anteroposterior goriintiilerle 2 cc opak madde de
verilerek kesinlestirilir; motor stimiilasyon igin, 2 Hz
frekans ile 2 Volt altinda motor uyaran alinmadig
gozlenir; 75°C isida 60 sn siireyle isi lezyonu olustu-
rulur.l6]

Anatomik yerlesimi bakimindan riskli komsuluklar
bulunmasi nedeniyle, stellar gangliyon blokaji sirasin-
da hayati 6nem tasiyan ciddi komplikasyonlar olusa-
bilir. Pnémotoraks, dikkatli ve titiz uygulamalarda ¢ok
seyrek goriiliir; subaraknoid enjeksiyon, rekiirren sinir
paralizisi, brakiyal pleksus paralizisi de olusabilir. Sinir
paralizisi goriilse bile, gecicidir. Boyle bir durumla kar-
silasildig takdirde, hastaya korkmamasi ve durumun
gegici oldugu anlatilmalidir.
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Stellar gangliyon blokajini ayni anda cift tarafli uy-
gulamaktan kaginmak gerekir. Kardiyak akseleratér
sinirlerin blokaji ile, vagal kardiyak arrest meydana
gelebilir. Horner sendromunun goériilmesi, her zaman
blokajin basanl oldugu anlamina gelmez. Bu nedenle,
blok dikkatlice degerlendirilmelidir. Ayrica, lokal anes-
tetik ajanlara bagli toksik reaksiyon gelisebilir, astim
nobetleri uyarilabilir.

Intradiskal tedavi secenekleri

1. Diskografi: intervertebral diskler, kabaca iki ki-
simdan meydana gelmektedir. Bunlar; i¢ kisimda yer
alan, glukozaminoglikanlardan zengin sivi icerige sa-
hip niikleus pulpozus ve bunu ¢evreleyen sert anulus
fibrozis tabakasidir. Baslica yaslanma ve tekrarlayan
travmalar neticesinde, niikleus pulpozustaki sivi ice-
rigi duser, disk yiiksekligi azalir ve anulus fibroziste
yirtiklar olusur. Bu siireg, internal disk parcalanmasi
seklinde diskojenik agr olusumuna ve ayrica niikle-
us pulpozustaki jelatinoz igerigin, bu yirtiklar igcinden
gecerek epidural alana protriide olmasi yoluyla disk
herniyasyonlarina yol agar. Niikleer materyalin spinal
sinirlere temasi da, sonug olarak, sinir kilifi etrafin-
da inflamasyona ve radikiiler agrn olusumuna neden
olur.

Diskojenik boyun agrilari, servikal intervertebral
disklerdeki dejeneratif siiregler neticesinde ortaya ¢i-
kan ve genellikle boyun bélgesinde orta hatta hisse-
dilen, omuzlarda da hissedilebilmekle birlikte kollara
yayllmayan acima seklinde agnlardir. Genelde, geng
yasta olan ve boyun hareketlerinin asir ve sik yapil-
masini gerektiren islerde c¢alisanlarda ortaya g¢ikar.
Semptomlar ¢ogunlukla, uzun siireli oturma ve ayak-
ta durma ile provoke olur. Fizik muayene de gii¢ kay-
bi saptanmaz. Genelde fleksiyonda agr ve kisitlanma
goze carpar. Manyetik rezonans (MR) goériintiilerde
ise disk dejenerasyon bulgulan saptanir.

Diskografi, intervertebral diskin niikleus pulpo-
zusuna kontrast madde enjeksiyonu seklinde yapi-
lan tanisal bir islemdir. Giinimizde, goriintiileme
yontemlerinde saptanan anormal disk goriinimiiyle
hastanin agrisi arasindaki iliskinin tespitinde kulla-
nilmaktadir.l'’! Bir taraftan, verilen kontrast madde-
nin disk icerisindeki anatomik yayihm floroskopi ile
izlenirken, diger taraftan kontrast enjeksiyonu sira-
sinda hastada agrinin provoke olup olmadig gozle-
nir. Esas kullanim alanlarindan birisi de, servikal disk
cerrahileri 6ncesinde miidahale edilecek semptoma-
tik disklerin belirlenmesidir.["®]

Servikal diskografi islemi 6ncesinde, hasta fluros-
kopi masasina supin pozisyonunda yatinilir ve sirt-
omuz alti destek eklenerek boyun hafifce hipereks-
tansiyona alimir. Ozofagus boyun bélgesinde orta
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hattin solunda seyrettigi icin, diskografi islemleri icin
sag taraftan girisim onerilir. Anteroposterior goriin-
tiilemede end plate’ler diizlestirilir. Girisim, planlanan
intervertebral disk seviyesinde sternokleidomasto-
id kasin mediyalinden yapilir. isaret parmagiyla, bu
bolgedeki biiyiik damarlar laterale ve trakea mediyale
hafifce itilir. igne, intervertebral diskin anterior late-
ral kenarina dogru ilerletilir. Diske girilmesinin hemen
ardindan, fluroskopi ile lateral goriintiiye gecilerek
derinlik ayarlanmalidir. igne ucu, disk ortasina kadar
ilerletilmelidir.

Normal disk 0,25-0,5 ml sivi igerir ve normal disk-
lerde interdiskal enjeksiyonlar agriya neden olmaz.
Enjeksiyon sirasinda basing kontrollii bir sekilde art-
tinlarak, pesi sira 0,2 ml’lik enjeksiyonlar yapilmali ve
artan enjeksiyon ile uyumlu agn olmasi gézlenmelidir;
50 psi basing ve lizerinde yanlis pozitif sonuglar olu-
sabilecegi unutulmamalidir. Testin giivenilir olabilmesi
icin, en az iki dejenerasyon olmayan seviyede agrisiz
disk i¢i enjeksiyon oldugu gézlenmelidir.[”]

Isleme ait komplikasyonlar arasinda, spinal kord ha-
san ve diskit sayilabilir.2] islem sonrasi 2-7 giin kadar
hastalarin agrilarinda artma olabilir ve bu siirede yut-
ma gli¢ligl yasanabilir.

2.Intradiskal anuloplasti: Diskojenik agr tanisi, genel
olarak fuizyon cerrahisini ve cesitli diskal artroplasti
ameliyatlarnini akla getirmektedir. Yapilacak cerrahinin
buyiiklagi, riskleri ve olasi etkinligi distinildigiinde,
perkiitan minimal invaziv yontemler giindeme gelmis-
tir. Bu agidan, farkl yontemler s6z konusu olsa da pek
gogunun ortak 6zelligi, anulus fibrozisin bir sekilde isi-
tilmasi temeline dayanmalanidir. Bu nedenle, bu yon-
temler genel olarak anuloplasti adini almaktadir. Cogu
klinisyen anuloplastide islemin nosiseptor destriik-
siyonu ve doku denervasyonuna bagl olarak etkinlik
gosterdigini diisiinmekle birlikte; daha az oranda da
olsa, anulusdaki kollajen yapisindaki degisikliklerin de
katkisi oldugunu diistiniilmektedir.[?'] Hiicresel ¢alis-
malara bakildiginda, disk dejenerasyonu sonrasi TNF-
alfa, nitrik oksit ve matriks metalloproteinazlan gibi
inflamatuvar stokinlerin arttig1 gézlenmis, anuloplasti
islemi sonrasinda ise kollajen yapida degradasyon sap-
tanamamistir.[22.23]

Yaygin olarak kullanilan dért anuloplasti sistemi bu-
lunmaktadir: intranikleer radyofrekans, intradiskal
elektrotermal terapi (IDET), intradiskal biakuloplasti
ve discTRODE. Bunlardan intraniikleer radyofrekans
isleminde, klasik radyofrekans elektrodu niikleus pul-
pozusun ortasina yerlestirilir. Ancak, niikleus igeri-
sinde olusturulan isi, posterior anulusta denervasyon
yapacak diizeyde anulusa yansimadigindan islem ba-
sansiz olmaktadir. intradiskal elektrotermal terapide,
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yay seklindeki tel niikleus ile anulus arasinda posterior
anulus boyunca yerlestirilir. Ancak burada da, olusan
1si anulusun sadece kisith bir kismini etkilemektedir.
DiskTRODE sisteminde, radyofrekans elektrodu pos-
terior anulus boyunca yerlestirilmekte ve posterior anu-
lus isiilmaktadir. Son olarak, intradiskal biakuloplas-
tide, iki radyofrekans elektrodu bilateral olacak sekilde
posterior anulusa yerlestirilmekte ve bodylece bipolar
radyofrekans uygulanarak optimal isitma saglanmaya
calisiimaktadir. Son yillardaki yaygin kani, intraniikleer
radyofrekans ve discTRODE yontemlerinin basarisiz
oldugu, IDET ve daha fazla oranda intradiskal biaku-
loplastinin ise secilmis olgularda yarar saglayabilecegi
yoniindedir.[24]

intradiskal anuloplasti islemlerinin genel olarak sik
goriilen yan etkileri, gecici agn siddetlenmesi ve va-
zovagal reaksiyonlardir. Nadir olmakla birlikte ciddi
komplikasyonlan arasinda ise; diskit, spinal abse ve
vertebral osteomiyelit gibi enfeksiy6z komplikasyonlar
sayilabilir.[25]

3.Intradiskal ozon enjeksiyonu: Ozon, ii¢ oksijen ato-
mundan olusan, keskin kokulu, havadan agir ve renksiz
bir gazdir. TNF-alfa, IL-1 ve IL-6 basta olmak izere, inf-
lamatuvar sitokinleri ciddi olarak azaltir. Bakterisidal
ve fungisidal bir etkinligi mevcuttur; cok kuvvetli oksi-
dan bir ajandir. Hastalara oksijen azot karigimi seklin-
de uygulanir. Oldukea kararsiz bir molekiil olup, kisa
zamanda oksijene doniisiir; bu nedenle, kullanilacagy
ortamda hazirlanmalidir.

Servikal ve lomber disk hernisi olan hastalarda
intradiskal ozon kullanimi, 1980°li yillarda uygulan-
maya baslanmistir. intervertebral diskin niikleus pul-
pozusuna enjekte edilen ozon, kuvvetli oksidan etkisi
sayesinde, proteoglikan yapilan pargalar ve silfat
yan zinciri olan negatif yiikli yapilari nétralize eder.
Bunun sonucunda, intervertebral diskin su tutma
kapasitesi azalr, disk buziiliir ve protrude olan disk
hacmi kiigiilir. Sonug olarak, hem semptomatoloji-
nin rahatlamasinda hem de MR gériintiilemelerde,
herniye olan disk boyutunun azalmasinda etkili go-
rinmektedir.[26:27]

Spinal kord stimiilasyonu (SKS)

Stimiilasyon yontemlerinin agn tedavisinde kullani-
mi ile ilgili ilk sistemli arastirmalar 1960’larda basla-
mistir. Ayni yillarda, Wall ve Melzack’in kapi kontrol
teorisi ile etki mekanizmasi agiklanmaya calisilan bu
yontemlerin mekanizmasi, giinimiizde de tam olarak
aydinlanmamistir. Stimilasyon uygulamasi ile analje-
zik etkinin, spinal kord seviyesinde, endojen opioid sis-
temin ve sinaptik kapi sisteminin aktivasyonu ile olus-
tugu distinilmektedir.



Kronik boyun agrilarinda girisimsel yontemler

Sekil 7. a, b. Servikal spinal kord stimiilasyonu.

SKS uygulamasinda hasta secim kriterleri, yonte-
min basanisi i¢in cok 6nemlidir. Hastanin agrisinin or-
ganik bir nedeni bulunmalidir. Agn sikayetleri cok sik
ve siddetli olmali, diger tedavi yontemlerinden yeterli
yanit alinmamis olmalidir. SKS uygulanmasi diisu-
niilen hastalar psikiyatrik agidan kontrol edilmeli ve
major psikiyatrik sorunlarinin veya ilag bagimliliklari-
nin olmadig ortaya konmalidir. TENS (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation) uygulanan ve olumlu yanit
alinan hastalarda, SKS uygulamasindan da iyi sonug
alinabilir.

Hasta secimi, endikasyonun dogru konulmasi ve
teknigin gelismesi ile, SKS uygulamasina ait basarili so-
nuglar elde edilmektedir. Spinal kord lezyonu, fantom
agnisi, periferik néropati ve periferik vaskiiler hastalik,
radikiilopati, SKS icin 6zgiin endikasyonlardir. Siddetli
kanser agrnlarinda, vertebral metastaz bulunmasi du-
rumunda SKS uygulanmamasi 6nerilir.

ilk kez 1967 yilinda Shealy tarafindan uygulan-
mistir. Baslangigta laminektomi ile yerlestirilen
elektrodlar, giiniimiizde perkiitan yerlestirilecek
sekilde gelistirilmistir. Skopi altinda yuziistii pozis-
yonda veya yan yatar pozisyonda yatirilan hasta,
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steril kosullarda girisim i¢in hazirlanir; 16 G R-K
igne ile girisim yapilir. RK ignesinin ucu 6zel egim-
lidir ve elektrodun ileri geri oynatilmasini saglar.
ignenin girisi, paramedyan ve 45° yakin agi ile ger-
ceklestirilir; bu sayede kateterin hareketi daha ko-
lay olacaktir. Daha sonra, skopi ile izlenerek ilerle-
tilen kateter, tist torakal bolgeden servikal bolgede
uygun alana yerlestirilir (Sekil 7). Bu sirada degisik
stimiilasyon modlari ile uyaran verilerek, hastanin
agrili alaninin en iyi kapsandigi yerde elektrod tes-
pit edilir. Bu sekilde yerlestirilen gecici elektrod ile
alinan yanit yeterli olursa, ayni teknikle kalci sis-
tem yerlestirilir.[28]

En sik rastlanan komplikasyon, elektrod dislokas-
yonu ve migrasyonudur. Bu komplikasyonlar ile sis-
tem sonlandinlamaz ve cesitli revizyonlar ile tekrar
surdirilebilir.

Hasta seciminin dogru yapilmasi ve teknigin iyi kul-
lanilmasi ile, giin gectikge daha iyi sonuglar alinmak-
tadir. Birgok arastirmaciya goére, basarili sonug¢ orani
%48-75 arasinda degismektedir. Yontemin uzun siire-
li takibine ait ortalama olarak %50 basarili sonuglar
alinmistir.
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SONUC

Gunumiizdeki ekonomik ve teknolojik gelismeler goz
oniine alindiginda, yasam sartlarindaki farkhlasmalar-
la, boyun agrilan gibi bazi agri modellerinin sikhginda
artis goriilmektedir. Ancak, bu duruma paralel olarak,
tani ve tedavi alaninda elde edilen gelismeler 1s18inda,
yeni tedavi modalitelerinin gelistirilmesi ve klinik pra-
tikte uygulanmasi miimkiin olmustur. insanlarin ya-
sam siirelerindeki artisa bagl olarak, yaslanmaya bagli
goriilme sikhgr artan boyundaki dejeneratif hastaliklar,
o6nemli saglik sorunlan arasindaki yerini almaktadir.
Dikkatlice alinan anamnez, temel fizik muayene yon-
temleri, yerinde ve dogru olarak kullanilan radyodi-
yagnostik ve elektrofizyolojik yontemlerin yardimiyla;
erken ve dogru taniya ulasilabilmekte ve etkili tedavi
yontemleri, hastalarin kisa siirede normal yasamlarina
donmelerine yardimar olabilmektedir. Tiim enjeksiyon
tekniklerinin uygulanmasi sirasinda, mutlaka sterili-
zasyon kurallarina dikkat edilmesi ve miimkiin oldu-
gu sirece bu tekniklerin floroskopi yardimiyla uygu-
lanmasi gerekir. Enjeksiyon tekniklerinin uygulanmasi
sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek kompli-
kasyonlar diistintldigiinde, hicbir islemin kiigimsen-
memesi ve kurallara uygun olarak yapilmasi gerektigi
unutulmamalidir.
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