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Interventional procedures for chronic low back pain
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Bu makalede konservatif tedavi yaklagimlari ile yeterli ra-
hatlama saglanamayan bel agrl hastalarda uygulanan
girisimsel agn tedavi yontemleri anlatilmistir.

Anahtar sozciikler: bel agrisi; girisimsel tedaviler; agn tedavisi

el agnsi tedavisinde girisimsel yontemlerin kul-

lanimi, son yillarda giderek artis géstermekte-

dir. Bunun temel nedeni; medikal tedavi, fizik
tedavi gibi konservatif tedavi bigimleri ile yeterli rahat-
lama saglanamayan hastalarin, cerrahi 6ncesinde go-
receli konservatif yontemleri deneme istegidir.

Diger taraftan, bu tedavi modalitesine kanita daya-
It tip cergevesinde baktigimiz zaman, bir miktar hayal
kinkhgi yasandigini da itiraf etmek gerekir. Ciinkii, gi-
risimsel agn tedavisi calismalarinin ¢ogu, kanita dayali
tip agisindan giigsiiz ¢calismalardir. Bunun temelinde,
etik nedenler ve hastalarin plasebo kontrollii randomi-
ze bir calismaya ikna edilmesindeki zorluk yatmaktadir.

GiRISIMSEL UYGULAMALAR

Tetik Nokta Enjeksiyonlan

Miyofasyal agr sendromu, kas gévdesinde tetik nok-
talarin varligi ile karakterize, agrili bir kas problemidir.
Tetik noktalar, palpe edilebilen kaslarda, ele gelen ger-
gin bantlarin i¢inde bulunan fokal hassas nodiillerdir
ve lizerine bastirmak ile yansiyan agrilara neden olur.
Travel ve Simons, bel bolgesindeki agrlarin 6nemli kis-
minin muskiiler faktérlere bagl oldugunu, bunlarin da
genellikle iliopsoas ve kuadratus lumborum kaynakli
oldugunu bildirmislerdir.["]

Tetik nokta tedavisinde genel yaklasim olarak, soguk
sprey ve germe, ultrasonografi, manipiilatif tedaviler

In this article, interventional procedures are described for
patients who could not find sufficient benefit from con-
servative low back pain therapies.

Key words: low back pain; interventional procedures; pain
management

gibi farkh tedavi modaliteleri uygulanirken, kronik-
lesen olgularda tetik nokta enjeksiyonu bunlarin en
bilinenidir. Tetik nokta enjeksiyonlari, miyofasyal agn
sendromu nedeni ile, kas gévdesinde bulunan aktif te-
tik noktalarin inaktive edilmesi amaciyla uygulanan bir
tedavi bicimidir.[2]

Tetik noktalarn inaktivasyonu ile iliskili bircok olasi
mekanizma 6ne sirilmistir. Bunlar arasinda en ¢ok
kabul géren, lokal anestezik enjeksiyonu ile, kasilmaya
yol agan tetik noktayla santral sinir sistemi arasindaki
duyusal-motor dongiiniin kinlmasidir. Bunun disinda,
ignenin mekanik etkisi veya lokal anesteziklere bagli
fokal kas nekrozu ile tetik noktalarin haraplanmasi,
kontr-irritasyon, bolgesel hiicre haraplanmasi sonu-
cunda intraselliiler potasyumun hiicre disina gikmasi
da 6ne siriilmektedir.!

Teknik: Agnli kas lzerinde gergin bantlann (taut
band) palpe edilmesi ve lokal agrl yanitin alinmasin-
dan sonra, bu bolgeye ince bir enjektor ignesi ile giri-
lerek, igne uyarisina bagl kas lizerinde segirme alinan
noktaya lokal anestezik (tek basina veya steroid ile bir-
likte) enjeksiyonu yapilir.

Sakroiliak veya Feset Eklem Steroid/Lokal
Anestezik Enjeksiyonlar

Osteoartroz, sinoviyal eklemlerde kartilaj dejene-
rasyonu ile ortaya cikan bir tablodur. Primer etken
inflamasyon olmamasina karsilik, genellikle sekonder
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olarak gelisen sinovit tabloya hakimdir. ileri yas, gene-
tik yatkinlik ve fazla kilo, etiyolojide siklikla 6ne ¢cikan
faktorlerdir.l*]

Bu olgularda birgok tedavi modalitesi uygulansa da,
eklem i¢in steroid ve lokal anestezik enjeksiyonlar belki
de en sik kullanilan tedavi segenegidir.

Sakroiliak Eklem (SIE) Enjeksiyonu

SIE posterioru S1 ve S2, ventrali ise L3-S2 segmental
sinirlerinden innerve olur.l%! SIE enjeksiyonu, bir taraf-
tan agrinin eklem mi eklem disi kaynaklh mi oldugu ko-
nusunda tani koymak icin kullanilirken, diger taraftan
da tedavi amagh kullanilan bir yontemdir.

Sakroiliak eklemin inflamatuvar agrlarinda, floros-
kopi esliginde eklem igi steroid enjeksiyonu sik kullani-
lan bir tedavi secenegidir. Uzun etkili depo-steroidlerin
analjezik etkinligi haftalar hatta aylar surebilir. Bunun
etkisiz kaldig veya rekiirrens gelisen olgularda ise, rad-
yofrekans (RF) ablasyon diger bir segenek olarak akla
gelebilir.[¢]

Teknikler:

Steroid enjeksiyonu: Sakroiliak eklem blogu icin,
hasta pron pozisyonda yatarken eklem 6nce a.p. go-
rintiilenir. Daha sonra, eklem araliginin en net go-
rildigi aglya kadar C-kolu oblik pozisyona getirilir.
Eklem araliginin 6n-arka mesafesinin genis olmasi
nedeni ile, goriintiileme sirasinda floroskopi cihazinin
C-kolu yaklasik 20°’ye kadar mediyale dogru yatiril-
masi gerekebilir. Bu acida, eklemin 6n ve arka kenar
cizgileri ust uiste gelir. Daha sonra, eklemin alt kena-
rina yakin bir noktadan spinal igne ile tiinel goriin-
tiileme teknigi kullanilarak eklem araligina girilir. ilag
enjeksiyonu 6ncesinde, ignenin yerinin opak madde
ile dogrulanmasi gerekir.

RF uygulama: Tam bir tedavi icin, kok gangliyonlan
ve faset eklemlere RF uygulamak gerekir. S1-2-3 dorsal
kok gangliyonlarina pulsed RF ve L4-5 ve L5-S1 mediyal
dallarina konvansiyonel RF uygulamasi 6nerilir.]

Faset Eklem Blogu

Kapsiil, sinoviyal membranlar ve subkondral kemigin
zengin innervasyonu nedeni ile, faset eklemler akut ve
kronik bel agrilarinin 6nemli bir kaynagini olusturur.
Faset agrisi, esas olarak osteokondral olabilir. Ancak,
siklikla tabloyu baslatan olgu, eklemde travmaya bagl
kapsulin gerilmesine, yirtilmasina veya kapsiil sivisinin
neden oldugu distansiyona bagl sinoviyal reaksiyon-
dur. Biitiin bu mekanizmalar, eklem kapsliinde yogun
olarak bulunan nosiseptérlerin mekanik veya kimyasal
uyarisina neden olur.]
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Tani icin, eklem i¢i veya mediyal dala lokal anestezik
uygulayarak gerceklestirilen diyagnostik bloktan yarar-
lanilir. Diyagnostik blok sonucunda agrisi rahatlayan
hastalara mediyal dal RF termokoagiilasyon uygulana-
bilir. Her mediyal dal, bir iist ve bir alttaki olmak tizere
iki faset eklemi innerve ederken, her faset eklem de bir
ust ve bir alttaki mediyal daldan innerve olur.l8°1

Burada ii¢ ayn blok uygulanabilir. Bunlar; mediyal
dal blogu (lokal anestezik ile), intra-artikiiler enjeksi-
yon ve mediyal dal RF termokoagiilasyonudur.

Mediyal dal blogu

Bu islem diyagnostik amagla uygulanir. “Agn faset
eklemden mi kaynaklaniyor; eger Syleyse hangi eklem-
den kaynaklaniyor?” sorularina yanit aramak igin kul-
lanilan bir bloktur.

Teknik: Hasta floroskopi masasinda pron pozisyon-
da yatar. Girisim seviyesi a.p. goruntiileme ile sap-
tandiktan sonra, C-kolu islem yapilacak tarafa dogru
yaklasik 20°, “Scottie dog” goriintiisii elde edilinceye
kadar yatinlir. Daha sonra, tiinel goriintiileme teknigi
ile, “kopegin goziiniin posterior kenan” yani superior
artikiilat proses ile transvers prosesin kesisim yeri he-
deflenir. igne, kemik temasi alinincaya kadar ilerletilir.
On-arka ve lateral goriintiiler ile ignenin yeri dogrulan-
diktan sonra, 0,5 ml lokal anestezik enjekte edilerek
blok gerceklestirilir.

intra-artikiiler enjeksiyon

Bu girisim daha ¢ok terapotik amagla kullanilsa da,
intra-artikiiler steroid enjeksiyonunun faset eklem
artrozu tedavisindeki yeri tartismalidir. Daha ¢ok lo-
kal anestezikler ile, tani amagh yapilan bir islemdir.
Hastanin agnisinin rahatlamasi halinde, bu hastalara
mediyal dal RF termokoagiilasyon uygulanir.

Teknik: intra-artikiiler faset eklem enjeksiyonu, pron
pozisyonda, lomber lordozu diizeltmek amaci ile kari-
nin altina yastik konularak uygulanir. Girisim yapilacak
seviyeye gore degisse de, eklem araligimi gorebilmek
icin genellikle oblik floroskopik goriintiileme tercih
edilir. Burada, eklemin kavisli ve C-kolunun oblik ha-
reketi sirasinda ilk goriilen gizginin eklemin posterior
kismi oldugunu bilmek 6nemlidir. islem, spinal igne ile
tiinel teknigi uygulanarak gerceklestirilir. Burada dik-
kat edilmesi gereken temel noktalardan birisi, eklem
araliginin ¢cok kiigiik olmasi nedeni ile, kapsiil hasarini
arttirmamak icin, enjekte edilecek steroid ve/veya lokal
anestezik ilag voliimiiniin ¢cok az olmasidir (0,5 ml).[¢]

Mediyal dal RF

Faset eklem agnisi tedavisi igin gegerliligi kabul gor-
mis tek tedavi, mediyal dal RF uygulamasidir.['0-12]
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Posterior ramusun mediyal dali, en giivenilir bicimde,
superior artikiilat prosesin alt kenari ile transvers pro-
sesin birlesme yerindeki olukta bloke edilir. Her eklem,
daha 6nce de belirtildigi gibi iki segmentten innerve
olur. Her segmental sinir ise, iki ayn faset ekleme ilave
olarak eklemin ustiindeki yumusak dokulari da innerve
eder. Bu nedenle, etkin bir tedavi igin, islem en az iki
seviyeye uygulanmalidir.l¢]

Teknik: Mediyal dal denervasyonu, transvers proses
ile pedikiiliin birlestigi yerde gerceklestirilir. islem, me-
diyal dal blogunda anlauldig sekilde uygulanir. igne
ucunun yerinin lateral gorintii ile dogrulanmas sira-
sinda hedef, transvers prosesin hemen Ustii, superior
artikiilat prosesin lateral kenari olmalidir. Bu noktaya
50 Hz ile yapilan duyusal uyariya yanit alinip, 2 Hz uya-
rn ile 2 Volt’a kadar motor yanit alinmamasi halinde
80°C, 90 sn lezyon uygulanr.

Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu

Lomber radikiiler agn, spinal sinirlerin ve dorsal kok
gangliyonunun inflamasyonu veya irritasyonu sonu-
cunda ortaya cikar. Bunun en sik karsilasilan nedeni,
disk hernisi veya foraminal stenozdur. Epidural alana
steroid uygulanmasinin ardinda yatan mantik, korti-
kosteroidin intervertebral foramene enjeksiyonu ile,
steroidin sistemik uygulamaya gore daha yogun ola-
rak inflame néral yapilarin cevresine uygulanmasidir.
Steroidin interlaminer enjeksiyonu sonucunda, ilag
genellikle ventral veya lateral bolgede bulunan he-
deflenen dokuya, yani segmenter sinire ve dorsal kok
gangliyonuna ulasamayabilir. Halbuki, transforaminal
yaklagim ile tam istenen bolgeye enjekte edilmektedir.

Teknik: Floroskopi esliginde pron pozisyonda uygu-
lanir. Once, hedeflenen foramene uyan pedikiil a.p.
goriintiileme ile saptanir ve pedikiiliin hemen altinda
bulunan end-plate tek ¢izgi haline getirilir. Daha sonra
C-kolu, pedikiiliin altindaki superior artikiilat prosesin
ucu, pedikiiliin tam alt hizasina (saat 6 hizasina) ge-
linceye kadar oblik pozisyona getirilir. igne giris nok-
tasi, superior artikiilat prosesin st ucu ile pedikiiliin
arasindaki bolgedir. Giris igin “giivenli tiggen”, a.p.
gorintilemede pedikiiliin alt kenarn, spinal sinir ve
vertebra govdesinin lateral kenarn arasinda kalan bol-
gedir. Burasi arter yaralanmasi agisindan en giivenli
enjeksiyon bolgesidir. igne, tiinel goriintiilleme teknigi
ile igne ilerletilir ve ucunun pozisyonu a.p. ve laretal go-
riintiiler ile dogrulanir. igne ucunun son noktasi, a.p.
gorintiide pedikiiliin hemen kaudalinde, saat 6 po-
zisyonudur. Lateral goriintiide ise, igne ucu foramenin
orta veya ventral boliimiinde ve subpedikiiler bolgede
olmalidir. Bu konumda igne, segmenter sinirin dorsal
kok gangliyonu (DKG)’nun lateral ve rostralindedir.
Burada enjekte edilen opak madde foramende igne
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ucundan mediyale dogru, pedikiiliin rostraline yayil-
malidir. Fazla oblik yaklasimda ve igne saat 6 pozisyo-
nunun daha ilerisine ilerletilirse, intratekal enjeksiyon
meydana gelebilir.

DKG Pulsed RF

DKG, girisimsel agn tedavisinde en 6nemli hedef-
lerden birisidir. Gangliyonda bulunan primer afferent
duysal néronlar, periferik nosiseptorler ile santral si-
nir sistemi arasidaki esas baglantiyi olusturur. Burada
lateralize herniye olmus bir disk veya spondilolistezis
nedeni ile mekanik travma, niikleus pulpozusun disan
ctkmasi nedeniyle kimyasal irritasyon ve herpes zoster
gibi enfeksiy6z ajanlar nedeni ile, problem karsimiza
cikar.

DKG’ye steroid enjeksiyon disinda, pulsed RF (PRF)
de tedavi amaci ile uygulanmaktadir. Pulsed ve diisiik
isih RF uygulamasi, néral yapilarda hasara neden ol-
maz.['¥] PRP’nin terapétik etkisinin, termal etkiden
daha ¢ok elektrik alana bagli oldugu dustinilmekte-
dir.'¥1 DKG’ye uygulanan diisiik isili elektrik alaninin
agrida uzun siireli rahatlama saglamasi, implante edi-
lebilen ve DKG cevresinde siirekli elektrik alani olus-
masini saglayan DKG stimiilasyon sistemlerinin gelis-
tirilmesine de yol agmistir.['*] Ancak, PRF’nin hangi
mekanizma ile klinik yarar sagladigi konusunda kesin
bir bilgi yoktur.

Teixera, DKG-PRFyi cerrahiye aday radikiiler agrlar-
da 6nermis, PRF ile tedavi olan 13 hastanin 12’sinde
en az bir yil suire ile cerrahiye ihtiya¢ olmadigi ve bunun
epidural steroid enjeksiyonuna alternatif tedavi oldu-
gunu 6ne siirmistiir.['¢]

Teknik: DKG’ye ulasmak igin en iyi yontem, retro-
noral yaklasimdir. Bu yaklasimda hedef nokta, late-
ral goriintilemede yukandan asag dogru forameni
tam ortadan kesen bir ¢izgi ile foramenin 1/3 st kis-
mindan gegen transvers ¢izginin kesisme noktasidir.
Bunun icin, transforaminal girisimde oldugu gibi, a.p.
goruntiilemede ilgili vertebranin end-plate’leri tek bir
cizgi haline getirildikten sonra, SAP vertebra govdesi-
nin 1/3’tne gelinceye kadar oblik gériintii alinir. Bu,
yaklasik olarak 20-25° oblik goriintiileme ile saglanir.
ignenin giris noktasi, transforaminal girisim noktasi-
nin hafifce alt ve lateralidir. Pedikiiliin hemen alti ve
foramenin 1/3 iistii, giris noktasidir. igne tiinel goriin-
tiileme teknigi ile ilerletilirken, a.p. goruntiide derinlik
kontrolii yapilir. Burada, ignenin saftindan ziyade ucu-
nun DKG’ye dik gelmesi amaglanir. Ciinkii, KRF’nin
tersine, PRF’de elektrik alan ignenin ucundadir.

Amaglanan noktaya ulasildiginda, duyusal uyari ya-
pihr. Hastanin, agn olan dermatomda uyariyr hisset-
mesi gerekir. PRF uygulamasinda motor lifler hasara
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ugramayacag icin, islem 6ncesinde motor uyar yap-
maya gerek yoktur. islem, 45 Volt ile 3-4 dakika kadar
uygulanir. Bu sirada i1sinin 42°C’yi ge¢memesine dik-
kat edilir.

intradiskal Girisimler

Provokatif diskografi

Agrinin gercek kaynagini gosteren, bu sekilde en et-
kin tedaviye yonlendiren, ayni zamanda da hastalarin
gereksiz yere ameliyat edilmesini engelleyen dogru-
lama testidir. Bu test, internal disk hasarini goster-
menin yaninda, hastanin agrisini provoke ederek ag-
rili diskin seviyesinin belirlenmesine de yardim eder.
Provokatif diskografi, diskojenik agn tanisinda altin
standarttir.['”]

Provokatif diskografi, post-diskektomi diskleri veya
rekiirren disk herniyasyonlarinda oldugu gibi manyetik
rezonans (MR) goriintiileme ve miyelografinin ¢ok ba-
saril olmadig zor olgularda ise yaramaktadir.['®] Buna
karsilik, intervertebral diskin agrinin kaynag olup ol-
madiginin saptanmasi igin bu islemin yapilmasinin
gerekliligi, aynca diskografi ile diskin agriya neden
oldugunun gosterilip gosterilemeyecegi de tartismali
konulardir.l®]

Teknik: Hasta pron posizyonda yatarken, florosko-
pik oblik goriintiileme ve ekstrapedikiiler yaklasim ile
diske girilir. Giris yeri, hastanin agnsinin kars tara-
findan olmalidir. Bu yolla, hastanin kontrast madde
enjeksiyonuyla provoke edilen agrisi ile annulusa giris
agnisinin ayirt edilebilmesi saglanir.l”]

Girilmesi planlanan disk a.p. gériintiilendikten son-
ra, skopinin C-kolu, SAP iist ucu vertebra govdesinin
ortasina gelecek sekilde oblik pozisyona getirilir. Giris
noktasi, superior artikiilat prosesin hemen lateralidir.
igne, tunel teknigi ile ilerletilir. Bu sekilde, igne segmen-
tal sinirin altindan geger ve diskin orta noktasinda, an-
nulus fibrozusa penetre eder. Diskin santraline kadar
girilir. igne ucunun yeri a.p. ve lateral gériintiilemeler-
le teyit edilir.['"”1 Bu noktada, disk icine yavasca opak
madde enjekte edilir. Bu enjeksiyon islemi; 3,5 ml volii-
me ulasilmissa hasta belirgin agn hissederse, epidural
veya vaskiler opak yayilim goriiliirse, ya da maksimum
90 psi basinca erisilmisse sonlandirilir.[%:20]

IDET (intradiskal Elektrotermal Tedavi)

Son 20 yil boyunca, disklerden kaynaklanan agrila-
rin tedavisinde; IDET, aniiloplasti, RF lezyonu, korti-
kosteroid, ozon, hipertonik dekstroz ve metilen mavisi
enjeksiyonu, perkiitan disk dekompresyonu gibi farkl
bircok intradiskal girisim tammlanmistir. Ancak, inter-
vertebral disklerden kaynaklanan kronik non-spesifik
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bel agrilarinin tedavi etkinlikleri konusunda, intradis-
kal tedavi yaklasimlar hakkinda yeterli kanit bulunma-
maktadir. Bu agrlarda, ramus rekiirrens RF tedavisi
onerilmektedir.

IDET, iyi segilmis bel agrili hastalarda pozitif terapo-
tik etkiye sahip bir yontemdir. Hasta se¢iminin titizlikle
yapilmasi, basari sansini yiikseltir. intervertebral disk,
o6zellikle de annulus dejenerasyon, yaralanma veya infla-
masyon sirasinda artan nosiseptif sinir reseptorleri ice-
rir. Reseptorlerdeki bu artis, bel agrisinin siddetlenme-
sine ve siirekli hal almasina neden olur.?'-231 Dejenere
diskte, siklikla anniiler fissiirler boyunca ortaya ¢ikan
ileri derecede vaskiilarizasyon, inflamatuvar sitokinlerin
bu bélgelere tasinmasina neden olur. Normalde annu-
lusun dis 1/3’tinde sinirl olan nosiseptorler de, bu yeni
olusan fissiirlerin cevresindeki neovaskiilarizasyon bol-
gelerinden dejenere diske penetre olur.?41

IDET uygulamasi, kollajen dokunun kalinlasip kont-
rakte olmasina, bu yolla revaskiilarizasyonun engellen-
mesine neden olur. IDET’in neden oldugu termokoa-
gtilasyon, anniiler duvar icindeki nosiseptérleri de tah-
rip eder. Ayrica, kollajen yapida ortaya ¢ikan degisiklik,
anndiler fissurlerin kiigiilmesine ve diskin stabilitesinin
artmasina da neden olur.[?]

Teknik: |DET, perkiitan olarak posterior annulus ile
niikleus arasina yerlestirilen termal kateter yardimi ile
yapilan bir islemdir; 17 G igne ile floroskopi esliginde
hedeflenen diske girilir; termal kateter bu kaniiliin igin-
den amaglanan pozisyonda yerlestirilir. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta, kateterin biitiin posterior an-
nulus ile niikleus arasindaki bolgeyi kapsayacak sekilde
yerlestirilmesidir. Daha sonra, bu bolgenin 4 dk siire-
since 90°Cisitilmasi gerekir.

Rami Komiinikantes Blogu

intervertebral disk innervasyonunda, posterior an-
nulus fibrozusun nosiseptif uyarilarn, rekiirren menin-
geal sinir tarafindan sempatik zincirin ramus komii-
nikantesine, oradan da dorsal kok gangliyonu ve me-
dulla spinalise iletilir. Tek seviye diskojenik agrisi olan
hastalarda, komsu iki seviyede, bu sinirlere RF ablas-
yon uygulanmasinin agniyr kestigini bildiren randomize
calisma 28 yil 6nce yayimlanmstir.[26]

Teknik: Giris yeri, a.p. goriintilemede vertebra sini-
rinin 2,5 cm laterali ve transvers ¢ikintinin hemen alti-
dir. igne dikkatlice, pedikiiliin altindan, intervertebral
foramenin superiorunda (sefaladinda), hemen anteri-
oruna ulasacak sekilde yaklasik 20° oblik tiinel goriin-
tiileme teknigi ile ilerletilir. Lateral goriintiide ignenin
son noktasi foramenin 0,5 cm anterioru, a.p. goriin-
tiide ise vertebra govdesinin lateralinde olmalidir. Blok
icin 1 ml %2’lik lidokain ve 20 mg triamsinolon enjekte
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edilir. Her agnh disk icin islem, ilgili diskin bir alt bir de
ustiinden gerceklestirilir.

RF uygulamada da ayni teknik kullanilir. Duysal uyar
sonucunda, hasta uyariyi belinde hisseder. Daha sonra
motor uyan yapilir; bu defa yanit alinmamasi gerekir.

Noroplasti

Epidural lizis, siklikla epidural skar dokusunun ne-
den oldugu radikilopati ve sinir koki entrapmani olan
hastalarda uygulanir. Burada, adhezyon bolgelerine
lizis uygulamanin amaci, skar dokusunu gecip ilaci he-
def bolgelere ulastirabilmektir. Epidural fibrozisin ken-
disi agnsizdir. Agrinin nedeni, sinirin 6dem nedeni ile
sikismasi ve irritasyonudur. Noral foramenlerde, sinir
koklerine epidural venler eslik eder. Epidural skar do-
kusu venlerde sikismaya, bu da epidural alanda 6dem
gelismesine neden olur.[?”]

Teknik: Hasta pron pozisyonda yatarken, sakral hi-
atustan epidural araliga kaniil ile girilir. Once, lateral
gorintiileme ile ignenin kaudal epidural bolgede bu-
lundugundan emin olunur. Daha sonra, a.p. goriintii-
leme esliginde, igne S3 seviyesinin hemen altina kadar
ilerletilir. Yaklasik 10 ml radyo-opak enjeksiyonu ile,
ignenin epidural aralikta oldugu ¢am agaci goriintii-
sti ile dogrulanir. Anormal epidurogram ile, fibrosise
bagli dolma defekti olan bolgeler goriiliir, Racz kate-
ter bu bolgelere dogru yerlestirilir ve 10 ml SF icinde
1500 U hiyaluronidaz enjekte edilir. Daha sonra, 10
ml enjektor ile 9 ml %0,5 lidokain ve 40 mg/ml triam-
sinolon hazirlanir. Bunun 3 ml’si test doz olarak verilir.
intratekal enjeksiyon olup olmadigini kontrol igin bir
siire beklenir. Test doz bir bulguya neden olmadiysa,
geri kalani da enjekte edilir ve kateter tespit edilir. Yirmi
dakika sonra, derlenme odasinda motor blok olmadi-
gindan emin olununca, 10 ml %10 hipertonik salin 30
dk i¢inde infiizyon halinde verilir. infiizyon igin, hasta
agnli taraf asagida olacak sekilde yan yatirilir ve infiiz-
yon tamamlandiktan sonra 30 dk daha bu pozisyonda
beklenir. Bunu amaci, édemli ve agnli sinir kokleri-
nin hiperosmolar etkiye daha fazla maruz kalmasidir.
Takip eden iki giinde, 6nce 10 ml %0,5 lidokain, 25-30
dk sonra da 30 dk’da 10 ml hipertonik salin infiizyonu,
toplam ti¢ kez olacak sekilde tekrarlanir.

Epiduroskopi

Epiduroskopi, epidural aralikta bulunan ve agriya
neden olan yapilan gorerek tani konulmasi ve tedavi
uygulanmasi igin kullanilan bir yontemdir. Bu hasta-
larda epiduroskop kullanmanin avantajlan; radikiiler
agrinin tanisinin dogrulanmasi, adhezyonlarnn meka-
nik olarak tedavisi ve ilaglarin hedef dokuya uygulana-
bilmesi, seklinde sayilabilir.[28]
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Epiduroskopinin basarisi, vertebral kanalin anato-
misinin iyi bilinmesine baglidir. Endikasyonlan; epidu-
ral araliktaki patolojinin incelenmesi, dogrudan ilag
uygulamak, skar dokusuna lizis uygulamak ve mini-
mal invaziv cerrahi uygulamalar olarak siralanabilir.
En sik, kronik radikiiler agrisi veya bel agnisi olan has-
talarda patolojiyi saptamak ve tedavi uygulamak igin
kullanilmaktadir.

Teknik: islem icin, hasta pron pozisyonda ve lom-
ber lordozu diizeltmek icin karnin altina yastik konu-
larak yatinhr. Epidural araliga giris sakral hiatustan,
Seldinger teknigi ile olur: 18 G Tuohy ignesi ile sakral
hiatustan a.p. ve lateral goriintiileme ile girilir; 10 ml
opak madde enjekte edilerek ile epidurogram yapilir;
daha sonra ignenin icinden kilavuz tel gegirilerek L5-S1
seviyesine kadar ilerletilir; cilde bistiiri ile bir kesi yapi-
Iir; epidural ignesi cikartilir ve kilavuz telin tstiinden
sakral kanala dilatator yerlestirilir. Bunu takiben dila-
tator cikartilip, dilatator ile birlikte sheath kilavuz tel
ustiinden yerlestirilir. Sakrokoksigeal bag gecilinceye
kadar, dilatator ve sheath’in birlikte ilerletilmesi 6nem-
lidir. Floroskopi ile sheath’in konumu dogrulandiktan
sonra, dilatator ve kilavuz tel cikartilir, sheath yerinde
birakilir. Daha sonra, epiduroskop sheath iginden epi-
dural araliga yerlestirilir.

Kifoplasti-Vertebroplasti

Baslica ii¢ esas klinik endikasyonu vardir: hemanji-
yom, metastaz veya osteoporoza bagli ortaya cikan
vertebra korpusunun agrili ¢okme kiriklari. Vertebra
korpus kiriklari, hem akut hem de kronik agriya neden
olabilmektedir. Floroskopi esliginde uygulanan kifop-
lasti ve vertebroplasti, bu agnlarn tedavisinde etkili
girisimlerdir. Bu islemler sirasinda, vertebra korpusu-
na yerlestirilen igne araciligi ile sement enjekte edilerek
kirik stabilizasyonu saglanir.

Vertebroplasti ve kifoplastinin nasil analjezi sag-
ladig net olarak bilinmemektedir. Bu konuda cesitli
teoriler vardir. Kirik olusan vertebra gévdeleri, giicii-
ni ve sertligini yitirir. Sement (polimetilmetakrilat-
PMMA) enjeksiyonu, vertebra gévdesinin sertligini
ve bu yolla kingin mekanik stabilizasyonunu saglar.
Giig, vertebra govdesinin tasidigi yik ile iliskilidir;
sertlik ise hasara ugrayan vertebra govdesinin mikro-
hareketlerini sinirlar. PMMA enjeksiyonu ile sertlik
ve gii¢ tekrar saglanirken, agrih mikro-hareketler de
azalir.

Agn tedavisinde rol oynadig distiniilen diger me-
kanizmamalar ise, PMAA’nin neden oldugu termal
ve sitotoksik reaksiyonlardir. Polimerizasyonun ne-
den oldugu 1sinin, posterior annulus, sinuvertebral
sinir ve segmental dorsal kok gangliyonu gibi cevre
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dokularda néromodiilator etki yarattigi 6ne siriil-
mektedir.? In vivo calismalarla, polimerizasyon si-
rasinda ortaya cikan isinin 50°C’nin uzerine ¢iktigl,
bunun da interosse6z ve periostal sinirlerde hasara
yol agtigi gosterilmistir.[30]

Vertebroplasti hastanin agrisini gegirebilir, fakat ver-
tebradaki deformitede diizelme olmaz. Buna karsilik,
balon kifoplasti sonrasi agn iyilestigi gibi, deformite de
diizeltilebilmektedir.

Herikiisleme de benzer sekilde baslanir. En sik kullani-
lan yontem, transpedikiiler yaklasimdir. Vertebroplasti
sirasinda korpus i¢ine dogrudan sement enjeksiyonu
yapilirken, kifoplastide korpusa 6nce bir balon yerles-
tirilir ve bu sisirilir. Daha sonra, bunun olusturdugu
kaviteye sement enjekte edilir. Balonun amaci, sement
enjeksiyonu igin kavite olusturmanin yani sira korpus
yiiksekligini de eski haline getirmektir. islem sirasinda,
girisime bagli ortaya cikabilecek norolojik septomlarla
ilgili hastanin sozel geri bildiriminin alinabilmesinin ge-
rekliligi nedeni ile, genel anestezi tercih edilmez.

Teknik: Transpedikiiler ve parapedikiiler olmak iize-
re, iki farkh teknik kullanilmaktadir. Genellikle, lomber
ve alt torasik vertebrada transpedikiiler, iist torasik
vertebrada ise parapedikiiler teknik uygulanir.

Transpedikiiler yaklasim icin, 6nce a.p. goriintii-
leme ile girisim yapilacak seviye segilir ve vertebranin
end-plate’leri tek bir cizgi haline getirilir. Bazen bunu
yapmak, vertebradaki deformite nedeni ile zor olabilir.
Daha sonra, skopinin C-kolu pedikiil vertebra korpu-
sunun ortasina gelecek sekilde oblik pozisyona getirilir.
Bu, tiinel goriintiileme teknigidir. igne, pedikiiliin tam
ortasina hedeflenir. igne pedikiile dayandiktan sonra,
pedikiiliin icinde (kemikte) vidalama teknigi veya ce-
ki¢c kullanarak ilerletilir. Bu sirada sik sik, floroskopik
gorintiileme ile ignenin pozisyonu kontrol edilir; a.p.
gorunti ile, pedikiiliin mediyal korteksinin hasarlan-
mamasina dikkat edilir. Lateral gériintiide ise, kandiliin
pedikiil icinde oldugu gorilmelidir.

Eger islem oblik yerine a.p. goriintiileme ile yapila-
caksa, giris noktasi pedikdiliin lateral superior kadrani-
dir. Trokar, antero-medio-kaudal dogrultuda, transpe-
dikiiler olarak vidalama hareketi veya cekicle ilerletilir.
Bu sirada, lateral goriintiide igne pedikiiliin iist orta
noktasinda olmalidir ve pedikiliin orta noktasindan,
superior-inferior kenari boyunca ilerletilir.

Vertebroplasti i¢in igne vertebra korpusunun 1/3 an-
terioruna kadar ilerletilirken, kifoplastide sadece pos-
terior 1/3’e kadar ilerletilir.

Vertebroplastide, sement enjeksiyonu ile verteb-
ra korpusunun tamamen doldurulmasina gerek
yoktur. Onerilen, lomber bolgede 3-5 ml sement
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enjeksiyonudur. Eger sement orta hattan kars tarafa
yayllmadiysa, ayni islem diger taraftan tekrarlanir.

Kifoplastide, trokar vertebra korpusunun 1/3 poste-
rioruna ulasinca, intraduser cikartilir ve kandil yerinde
birakilir; kaniiliin icinden, elle kontrol edilen matkap
ucu vertebra korpusunun anterioruna kadar ilerletilir.
ideal pozisyon, a.p. gériintiide matkabin ucunun orta
hatta olmasidir. Es zamanl olarak ikinci bir kandl, ver-
tebranin karsi tarafindan da ayni sekilde yerlestirilir.
Bundan sonra, matkap uglan kantillerden ¢ikartilir ve
her kaniilden sonduriulmus birer balon, matkap ugla-
nnin olusturdugu kavitelere yollanir. Balonlar, mano-
metreye bagl kilitli sinngalarla sisirilir. iki balon, bir-
biri ile 6piisen goriintiileri alinincaya kadar sisirilir. Bu
sisirmenin sinirlar;; maksimum basing <400 psi veya
istenen gorintiiyli saglayacak voliime erismek, balon
cidarinin korteks kenarina ulagmasi veya kifotik de-
formite diizelinceye kadardir. Bunu takiben balonlar
sondiruliir. Sement bu sirada kansim olarak hazirla-
nir ve 10-20 dk iginde siirekli floroskopi goriintiileme
ile, olusturulan kaviteye kaniillerin icinden ejekte edilir.
Kifoplastide, hazirlanan kaviteler dolunca enjeksiyona
son verilir.

Sement sizintisi agisindan, kifoplasti vertebroplastiye
gore daha giivenli bulunmaktadir. Sement enjeksiyonu
sonrasi kanuller gikartilir. Ekstravazasyonu o6nlemek
icin, yaklasik 20 dk kadar sementin donmasi bekle-
nir; bu sirada hasta pron pozisyonda kalmalidir. Bir
defada (¢ seviyeden daha fazla enjeksiyon yapilmasi
onerilmez.

Bu islemler sirasinda; epidural araliga, disk araligi-
na veya vena kavaya olasi bir sement sizintisi olabilir.
Bunun sonucunda; radikiiler agrn, mesane barsak dis-
fonksiyonu, parapleji gibi norolojik sekel gelisme riski
vardir. Ayrica; enfeksiyon, kanama, pulmoner emboli,
lokal travma (6rn; pedikil kingi, kok hasari vb.), para-
lizi, hatta 6lim de, olasi komplikasyonlardir.

Spinal Kord Stimiilasyonu (SKS)

SKS, agn kontrolii igin epidural araliga elektrod yer-
lestirilerek, spinal korda elektrik enerjisi uygulamasi
esasina dayanan bir tedavidir. Bu teknikle; néropa-
tik agr, anjinal agn ve periferik iskemik agr tedavisi
yapilmaktadir. SKS uygulamasinin, 40 yildan uzun
zamandir kullamlmasina karsilik, analjezik etkisinin
arkasindaki mekanizma hala tam olarak agikliga ka-
vusmamistir. Hasta sec¢imi, sistemin basarisi icin temel
unsurdur. Hastaya daha 6nce uygulanan konservatif
tedavilerin basarisiz olmasi, hastanin somatizasyon
gibi psikiyatik probleminin olmamasi ve deneme siire-
cinde agrisinin rahatlamasi, isleme karar vermek igin
onemli kriterlerdir.
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Teknik: SKS implantasyon siireci iki asamalidir:
1) Eksternal stimulator ile test siireci.
2) Kalicr pil implantasyonu.

Test elektrodu, yerlestirilmesi sirasinda lead skopi al-
tinda agrili dermatoma uyan posterior epidural alana
yerlestirilir. Elektrod yerlestirilirken amag, hastanin ag-
nisi olan bolge ile 6rtiisecek sekilde parestezi olustura-
cak sinirleri depolarize etmektir. Etkin bir tedavi igin,
parestezinin butiin agrli bolgeyi kapsamasi gerekir.

Agrinin bilateral, unilateral veya segmental olusuna
gore ve tek veya cift elektrod kullanimina gore, elekt-
rodun yerine karar verilir. Ornegin; bilateral agrilarda,
eger tek elektrod tercih edilmisse, katod alaninin kor-
dun fizyolojik orta noktasini hedeflemesi gerekir; uni-
lateral agrilarda 1 mm laterale dogru kayilmasi gereke-
bilir. Unilateral segmental agrilarda ise elektrod daha
lateralde, dorsal kok liflerini de stimile edecek sekilde
yerlestirilebilir. Ancak, butiin bu uygulamalar tam is-
tendigi gibi yapilsa dahi kimi zaman, anatomik olarak
tam istenen yerde parestezi alinmasi agryi azaltmaya-
bilir. Hastanin rahatlamasi i¢in agnili bolgede parestezi
almanin gerekli, ancak ¢cogu zaman da yetersiz bir kri-
ter oldugunun bilinmesi gerekir.

isleme baslamadan once, elektrodun yerlestirilmesi
dustiniilen seviyeye karar verilir. Lead’in epidural alana
giris noktasi, hedef bolgenin daha kaudali olmalidir.
Epidural araliga giris agisinin dar olmasi, lead’i yon-
lendirmeyi de kolaylastirir. Bu nedenle, Tuohy ignesi,
hedeflenen seviyenin iki veya ii¢c vertebra kaudalinden
paravertebral olarak (pedikiil tzerinden), iki seviye
yukarndaki interlaminer bolge hedeflenerek, sagittal
plana yaklasik 45° oblik aci ile epidural alana yonlen-
dirilir. Epidural araliga girdikten sonra, lateral goriin-
ti ile ignenin icinden génderilen elektrodun, posterior
epidural bolgede ve a.p. goriintii ile orta hatta oldugu
dogrulanir. Bundan sonra, lead istenen seviyeye kadar
ilerletilir. Uygun bolgeye ulasilinca, deneme stimiilas-
yon lnitesi lead’in disandaki ucuna baglanir. Uyan si-
rasinda olusan parestezinin agrili bolgeyi kapsamasi
amaglanir. Bu saglaninca, elektrod yerinde birakilir-
ken, igne yavasca ve elektrod yer degismeyecek sekil-
de g¢ikartilir. Daha sonra elektrod fasyaya sabitlenir.
Uzatma kablosu elektroda baglanir. Bir kisim kablo
bu bolgedeki cepte, halka seklinde cilt altinda biraki-
lirken, geri kalan proksimal kisim ciltten tiinellenerek
disan ¢ikartilir ve test siirecinde kullanilacak olan uyar
cihazina baglanir.

Ortalama test siiresi 5-7 giin arasinda olup, bu siire
icinde hastanin egilme ve belden saga sola dénme di-
sinda (lead migrasyonuna neden olmamak igin) aktivi-
telerini kisitlamasi istenir. Eger deneme siireci basarili
gecerse, lead’e baglanan yeni bir uzatma kablosu, yine

167

cilt altindan tiinellenerek, kalici pil icin olusturulan
cepte pile baglanir.

SKS yerlestirilmesi ve sonrasinda cerrahi isleme
bagli olarak birgok komplikasyon goriilebilirse de, en
sik karsilasilan komplikasyonlar lead migrasyonu ve
kinlmasidir.

SONUC

Girisimsel agn tedavisinde amag, ¢cogu kez altta ya-
tan patolojinin tedavisinden ¢ok, agri sinyallerinin iletil-
mesinin veya algilanmasinin engellenmesidir. Buradaki
algoritma; en az invaziv olandan, en fazla risk tasiyan,
beceri, egitim ve deneyim gerektiren yonteme dogru bir
sira izlenmesi seklinde olmalidir.
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