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Agrinin tedavisi farmakolojik, girisimsel, cerrahi, fiziksel ve psikolojik yontemlerden olusan kombine bir tedavidir. Bel agrilarda girisimsel
uygulamalar son zamanlarda ¢ok yaygin olarak kullaniimaktadir. Subakut ve kronik bel agrisi icin uygulanan perkiitan girisimler arasinda
proloterapi (skleroterapi), faset eklem kortikosteroid enjeksiyonu, medial dal bloklari, intradiskal kortikosteroid enjeksiyonu, radyofrekans
denervasyon, intradiskal elektrotermal terapi (IDET), epidural steroid enjeksiyonu, tetik nokta enjeksiyonu gibi lokal enjeksiyonlar, sakroiliak
eklem ici steroid enjeksiyonu, botulinium toksin enjeksiyonu, kemonukleolizis, adhesiolizis, nukleoplasti ve perkitan intradiskal radyofrekans
termokoagulasyon (IRFT) sayilabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Radyofrekans termokoagulasyon, Kronik bel agrisi, Epidural enjeksiyon

ABSTRACT

Treatment of pain is a combination of pharmacological, invasive, surgical, physical and psychological approaches and percutaneous invasive
procedures. Percutaneous invasive procedures for subacute and chronic low back pain are being used extensively recently. We discuss some
percutaneous techniques include prolotherapy, facet joint corticosteroid injection , medial branch blocks, intradiscal corticosteroid injection,
radiofrequency denervation, intradiscal electrothermal therapy (IDET), epidural steroid injection, trigger point injection, sacroiliac joint steroid
injection, botulinum toxin injection, chemonucleolysis, nucleoplasty and percutaneous intradiscal radiofrequency thermocoagulation (IRFT).
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GiRiS
Agrninin baslangici insanoglunun baslangici kadar eskidir.
insanoglu varoldugundan beri agri cekmektedir. Diinya Agri
Arastirmalari Derneginin (IASP = International Association for
the Study of Pain) agri tanimlamasi séyledir: Var olan veya olasi
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir (1,3,6,8,10).
Agricok boyutlu bir deneyimdir. Glinimiiz toplum bireylerinin
%70-90'nin yasaminin herhangi bir ddneminde en az bir kez
bel agnsi cektikleri saptanmistir. Akut bel agrisi olgularinin
%75-85'i ilk akut atak sirasinda, 6-8 hafta icerisinde herhangi
bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsin,
bunlarin %38'inde bir yil icinde ikinci atak, subakut bel agrisi
olanlarin % 41'inde ve kronik bel agrisi olanlarin % 81'inde
ayni yil icinde yeni akut atak gelisebilmektedir. Burada dnemli
olanilk akut atagi onleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine
engel olabilmektir. Agrinin tedavisi farmakolojik, girisimsel,
cerrahi, fiziksel ve psikolojik yontemlerden olusan kombine
bir tedavidir. Bel agrisinin nedenini saptamak, bunlara
uygun tedavi sekillerini belirlemek konusunda tam bir
netlik bulunmamaktadir. Bu belirsizlik hem farkli uzmanlik
alanlaninin farkli tedaviler 6nermesine hem de bilimsel
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olmayan tedavilerin yaygin uygulanmasina neden olmaktadir.
Bel agrili hastalarin %85'inde, 6zgiil etiyolojiyi tam olarak
belirlemek ve agrinin kaynagini ortaya c¢ikarmak mimkiin
degildir. Hastayl hekime basvurma nedeni ve fonksiyonel
yetmezligin kaynagi olan agri ile, saptanan lezyon arasinda
tam bir iliski bulunamamistir. Lezyonu belirlemek bircok kez
mumkiin olmadigindan tanida agrinin kaynaginin mekanik
olup olmadigina dikkat edilmelidir. Bel agrilarini tedavide
temel hedef agrinin giderilmesi ve fonksiyonel yetersizligin
iyilestirilmesi olmalidir. Ayrica tanida, tani ve tedaviye pratik
yaklasimda oldukca yararli olan mekanik bel agrisi deyimi
kullanilmaktadir. Bu adgrilarin biyiuk cogunlugu bdlgesel
mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir. Mekanik bel
agrisi fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle hafifler. Mekanik
olmayan bel agrisi ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile
azalan 6zelliktedir (1,4,8,9). Spesifik etiyolojiyi belirlemek kolay
olmamakla birlikte agir yasam kosullari, viicut mekaniklerinin
yanhs kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel kondiisyonun
iyi olmamasi gibi bazi faktorlerin bel agrisi olusumunda rol
oynadiklari gosterilmistir. Bel agrisini mekanik bel agrisi olarak
tanimlayabilmek icin inflamatuvar, infeksiydz, timoral, fraktir
ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tim organik nedenler
dislanmalidir. Klinikte bircok hastalik bel agrisina neden

Turk Norosir Derg 2014, Cilt: 24, Sayi: 2, 108-114



Kazanci A ve ark: Subakut ve Kronik Bel Agrilarinda Perkutan Girisimler

olabilir. Bel agrisi yapan hastalilar genellikle romatolojik,
neoplastik, vaskdler, infeksiydz, travmatik, metabolik ve
mekanik nedenli olabilir. Bunlarin en sik gorileni mekanik ve
romatolojik faktorlerdir (5,7,8,10).

Lomber bolgede agrinin kaynagi olan yapilar sinir kokleri, dura
kilifi, faset eklemler, posterior longitudinal ligaman, interspi-
noz ligamanlar ve derin kaslardir. Bel bélgesindeki dejeneratif
ve mekanik agrilari genis bir bakis acisi ile koken aldigi bol-
geye gore myofasial agri, faset kdkenli agri, sakroiliak eklem
agnisi ve diskojenik agri olarak tanimlamak mimkdiinddr. Lom-
ber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka’nin
rekirren siniri) sinir tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral
sinir, spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan
dnce ondan ayrilir. ilgili segmentteki sempatik lifleri de icine
alarak spinal kanala giren sinir, pedikil ve posterior longitu-
dinal ligament (PLL) civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara
ayrilir. Her bir sinir dal karsidan gelen simetrik dallarla yaygin
bir anastomoza sahiptir. Posterior longittdinal ligament
(PLL), anulus fibrozus arka dis lifleri, anterior dura mater,
posterior vertebral periost ve lateral resesuslar sinuvertebral
sinir tarafindan innerve olurlar. Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla
meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral olarak
ikiye ayrilir. Medial dal sirt kaslarini ve alttaki faset eklemin Gst
kismini innerve eder. Lateral dal ise cildi innerve eder. Anulus
fibrozusun ic lifleri, duranin arka kismi, ligamentum flavum
ve interspindz ligaman agrisiz yapilardir (1,6,8-10). Belde en
fazla agniy hisseden yapilar anulus fibrozusun dis lifleri, arka
longitudinal ligaman, faset eklem kapsuli ve sinir kokleridir.

Mutlak bir endikasyon yoksa, cerrahi veya girisimsel bir yon-
teme basvurmadan once ilag, istirahat, egzersiz ve fizik tedavi
uygulamalari gibi girisimsel olmayan yontemler denenmeli-
dir. Belirgin bir dejeneratif veya konjenital anatomik patolo-
jinin varliginda ve bu patolojinin agrinin kaynagdi oldugu sap-
tandiginda cerrahi girisim disindilmelidir.

Son yillarda girisimsel yontemler agr tedavisinde buylk
yer tutmaya baslamistir. Bel agrisi icin uygulanan perkitan
girisimler arasinda proloterapi (skleroterapi), faset eklem
kortikosteroid enjeksiyonu, medial dal bloklari, intradiskal
kortikosteroid enjeksiyonu, radyofrekans denervasyon,
intradiskal elektrotermal terapi (IDET), epidural steroid
enjeksiyonu, tetik nokta enjeksiyonu gibi lokal enjeksiyonlar,
sakroiliak eklem ici steroid enjeksiyonu, botulinium toksin
enjeksiyonu, kemonukleolizis, adhesiolizis, nukleoplasti ve
perkiitan intradiskal radyofrekans termokoagulasyon (IRFT)
sayilabilir (1,3,6,9,10).

MiYOFASIYAL BEL AGRISI

Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS), bir veya birka¢ kasta
ve/veya bag dokusunda bulunan ve tetik nokta denilen
hipersensitif noktalarla karakterize agri, kas spazmi, duyarlilik,
hareket kisithhgi, gli¢stizlik ve nadiren otonom disfonksiyon
gibi semptom ve bulgularla seyreden bir kas iskelet sistemi
hastaligidir. Semptomlar genellikle tetik noktadan uzak alana
yansimaktadir. Bolgesel MAS'lar muskuloskeletal agrilarin
en sik nedenlerindendir. Agr nedeniyle kliniklere basvuran
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hastalarin  %31'inde  MAS saptanmistir. MAS'In  baslica
komponentleri tetik nokta ve kas icin spesifik bir refere agr
alanidir. Tetik noktanin bu ismi almasinin nedeni agrinin uzak
bélgelere yansimasidir. Klinikte MAS tanisinda 6yki, agrinin
yayllimi ve hareket kisitliligi tanida bize yardimci olmakla
birlikte, tetik noktanin saptanmasinda genellikle palpasyon
yontemi kullaniimaktadir. Palpasyonda hissedilen gergin
bantlar, lokal sicrama reaksiyonu, lokal kas seyirmesi ve
yansilyan agrinin saptanmasi patognomonik bulgulardir.

TETiK NOKTA ENJEKSiYONU

Tetik noktalarin kaslarda veya miyofasiyal dokularda lokal
iskemik alanlar oldugu kabul edilmektedir. Glinlimiizde MAS
tedavisinde en yaygin olarak kullanilan peruktan girisimsel
tedavi yontemi tetik nokta enjeksiyonlaridir ve kronik tetik
noktalarda fibrotik skar olusumu ile en iyi sonucu verir. Lokal
enjeksiyonlarin olasi etki mekanizmalari anormal kontraktil
yapilarin mekanik olarak bozulmasi ile kas gerginligi ve
asirt duyarliigin ortadan kalkmasi, sivi enjeksiyonlar ile
siniri duyarli kilan maddelerin dilue edilmesi, kas liflerinin
hasar ile potasyum agiga ¢ikmasi sonucu sinir liflerinin
bir depolarizasyon bloguna ugramasi, lokal anestezik
enjeksiyonu yapildiginda vazodilatasyon sonucu lokal
dolasimin artmasi, ayrica anestezik ajanin neden oldugu fokal
nekroz nedeniyle tetik nokta yikiminin kolaylasmasi ve santral
sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki agriyi arttiran feedback
mekanizmasinin bozulmasi olarak gosterilmistir. Literatiirde
tetik noktalara kuruignelemenin tetik nokta inaktivasyonunda
lokal anestezikler kadar etkili oldugu gosterilmis, ancak lokal
anesteziklerle tetik nokta inaktivasyonunun daha rahatlatici
oldugu vurgulanmistir. Kuru igneleme, MAS tedavisinde
kullanilan yéntemlerden biridir. Bu teknik, anormal fonksiyon
gosteren kontraktil elemanlari veya tetik nokta aktivitesine
katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duyusal ya da motor
komponentlerini mekanik olarak bozarak etki etmektedir. Bu
teknik, tetik nokta hasarlanmasi yaparak o bolgede iyilesme
surecini baslatir. Daha dnce yapilmis olan calismalarda kuru
ignelemenin miyofasiyal tetik nokta (MTN) inaktivasyonunda
oldukca etkin bir yontem oldugu belirtilmistir. Tetik nokta
enjeksiyonlarinda igne en hassas noktaya yonlendirilir ve tetik
noktaya ulasana dek ilerletilir. Tetik noktaya dokunuldugunda
sadece lokal olarak degil, ayni zamanda yansima alaninda
hassasiyet ve agr hissedilir. Ayrica lokal seyirme cevabi veya
tetik noktay! iceren bantin kontraksiyonu tetik noktanin
ignelendiginin gostergesidir. Enjeksiyonun derinligi tutulan
alana ve tetik noktanin derinligine baghdir. Tetik noktaya
ulasildiginda negatif aspirasyon sonrasi soliisyon yelpaze
seklinde infiltre edilir. Agn ve kas spazminin dramatik olarak
azalmasi enjeksiyonun dogru yapildigini gosterir (1,6,9).
Agrinin azaldigi goézlendikten sonra kasa manuel olarak tim
uzunlugunca gerilir ve bir-iki dakika da normal dinlenme
uzunluguna getirilir. Agn hi¢ hafiflemezse, tetik noktaya
enjeksiyon yapilmamis demektir. Tetik nokta enjeksiyonunda
blokaj tam olarak yapilamazsa istenen etki elde edilemez.

SAKROILIAK EKLEM AGRISI

Sakroiliak eklem (SIE), bel ve kalca agrisinin siklikla ihmal
edilen, 6nemli bir sebebidir. Sakroiliak eklem gercek bir
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sinovyal eklem olarak kabul edilir. Eklemde herhangi bir
patoloji saptanmadigi, ancak eklemin alt ekstremiteye yilk
dagilimini saglamada biyomekaniksel olarak yetersiz oldugu
durumlarda SIiE disfonksiyonu séz konusudur. Agriya hassas
yapilaryéniinden zengindir. innervasyonu L.ve 2. sakral sinirler
ve slperior gluteal sinirden (L4, L5ve S1) saglanmaktadir.
Ayrica lumbosakral gévdeden kaynaklanan sinirler tarafindan
da innerve edildigi dislnilmektedir. Eklemin stabilitesi
bir seri ligaman tarafindan saglanir. Eklem kiiciik olmasina
ragmen cok fazla yuk altinda kalan eklemler arasindadir.
SIE ve faset eklem kaynakl agrilarin klinikleri cok benzerdir.
Ayirici taninin dikkatli yapilmasi gerekir. Bazi 6zel muayene
teknikleri (Patrick, Gilette, Gaenslen testleri gibi) ve SIE ait
radyografik incelemeler ile ekleme ait bir patolojinin olup
olmadigi ortaya konulabilir. Klinik agidan agri yakinmalarinin
seyrindeki farklilik da ayirici tanida 6nemlidir. Agri genellikle
eklemin arka ylzinden gelisir. Kalcaya yayilabilir. Bazen
dize kadar inebilir. Bu eklem osteoartrit, romatoid artrit, gut,
ankilozan spondilit gibi hastaliklardan etkilenir. Ozellikle
ankilozan spondilit benzeri hastaliklarin cok sik tuttugu bir
eklemdir. SiE disfonksiyonunda agri akut veya kronik, tek ya da
cift tarafli, kiint ya da sizlayici olabilir. Ligamentoz laksisite risk
faktoridur. Genelde kiicuk bir travmatik olaydan sonra ortaya
cikar. Agri kalga, kasik ve tiim alt ekstremiteye yayilabilir. Ancak
tipik olarak agril bélge spina iliaka posterior superiorun (SiPS)
10 cm asagdisi ve 3 cm yukarisi arasidir (1,6,8,9).

PROLOTERAPI (SKLEROTERAPI)

Proloterapi kelimesi ilk olarak Hackett, tarafindan, 1950 de
kullanilmistir. Proloterapiyi gli¢siiz ve yetersiz yapilarda hiicre
olusumu ve rejenerasyon olarak tanimlamistir. Proliferatif ve
irritan sollisyonlarin viicuda enjekte edilmesi esasina dayanir.
Proloterapinin (Buylme faktorli veya biylme faktorini
uyaran enjeksiyon) blylime faktort dizeyini yada etkinligini
arttirarak doku iyilesme veya gelisimini sagladigi ileri
strtlmektedir. Enjeksiyonlar, genellikle zedelenmis, asinmis,
glicleri azalmis tendon ve ligamentlere ve eklemlere yapilr.
Boylece eklem, tendon ve kas agrilar tedavi edilir. Enjekte
edilen proliferatif maddeler eklemde, tendonlarin kaslarla
birlesme noktalarinda ve kaslarin kemige yapisma yerlerinde,
fibro-ossedz bileskede (enthesis) inflamatuvar bir sireg
baslatir. Bu inflamasyon tamir mekanizmasini tetikler, gerek
kikirdak dokusunda gerekse kollagen fibrillerin olusmasinda
ve tamirinde yeni bir slire¢ baglar. Ortalama U¢ hafta stren
inflamasyon sonucunda hastada klinik diizelme baglar.
Kikirdak, tendon, eklem, kas sorunlarinda sadece agrinin
ge¢mesi degil, klinik tablonun iyilesmesi de saglanir.

Proloterapi; hipertonik dextroz, fenol, gliserin, dusik
konsantrasyonlarda lidokain, cod liver oil gibi irritan ve
proliferatif maddelerin ekleme, tendonlara, ligamentlere
enjekte edilmesi esasina dayanir (6,8,10). Hastaya uzun bir
oykl ve muayene siirecinden sonra, tani konulmaktadir ve
sorunlu alana, proliferatif madde enjeksiyonlari yapilmaktadir.
Hastaligin  agirhdina, kroniklesmesine, hastanin  tamir
mekanizmasinin yeterliligine bagli olmakla birlikte, genellikle
uygulamanin Gglinci haftasindan sonra klinik diizelme ve
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semptomlarin  kayboldugu g6zlenmektedir. Proloterapi
morfolojik degisikliklerin oldugu, artroz, epikondilit, avaskuler
nekroz, gibi kronik ve agir tablolarda basarili olmaktadir.
Akut ve kronik bel, kalca ve bacak agrisinin siklikla sakrum
veya omurga etrafindaki ligaman ya da tendonlardaki tetik
noktalardan yansiyan agriya bagli oldugu distinilmektedir.
Proloterapide bu hedef noktalara genellikle 1,5 ml'lik
hacimlerle toplam 20 ml madde enjekte edilir.

SAKROILIAK EKLEME RADYOFREKANS (RF)
UYGULAMASI

Sakroiliyak ekleme steroid uygulanan ve/veya diyagnostik
bloktan yarar géren hastalara RF ile denervasyon uygulamasi
endikasyonu konabilir. Konvansiyonel yontem ile uygulanan
radyofrekans akiminda, islem icin 6zel olarak tasarlanmis
aygrtin Urettigi akim bir elektrot sistemiaraciligiileilgilidokuya
iletilir. igne seklindeki elektrot, “aktif u¢” olarak adlandirilan en
distal kismi disinda yalitkan bir madde ile kaplanmistir. Aktif
ucun boyu 2 mm ile 15mm arasinda degisir. Dokuya iletilen
akim, hastaya baglanan plak seklindeki nétr elektrot aracihg
ile tekrar RF cihazina doner. Hastanin viicuduna giren akim
ile vicuttan ¢ikan akim esittir, ancak notr elektrodun yilizey
alani aktif uctan ¢ok daha genis oldugundan, nétr elektrot
cevresinde olusan elektriksel aktivite énemsiz boyuttadir.
Aktif uctan ¢ikan akim ise, uygulama bdlgesinde iki onemli
olaya neden olur. Bunlar isi olusumu ve elektromanyetik
alan olusumudur. Aktif ug cevresinde Isi olusumunun sebebi,
dokunun yuksek frekanstaki akima karsi gosterdigi direnctir.
Olusan elektromanyetik alanin dokudaki elektrolitlerin
yuklG iyonlari Uzerinde olusturdugu elektriksel gi¢, bu
iyonlarda hareket ve surtiinme artisina sebep olur. Isi artisi,
akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif u¢ cevresinde en
belirgindir. Dokudaki 1sinma sonucu elektrot ucu da isinir
(6,8-10). Dokuda olusan lezyon aktif ucun proksimalinde
distale gore daha genistir. Bu nedenle konvansiyonel RF
uygulamalarinda elektrodun sinir dokusuna paralel olarak
yerlestirilmesi  6nerilmektedir. Yakin zamana kadar RF
uygulamalarinda klinik etkiden i1sinin olusturdugu sinir hasari
sorumlu tutulmaktayken, son donemde isi disi faktorlerin etkili
olabilecegi fikrinin dogmasi arastirmacilari 1s1 olusturmadan
RF akimi uygulamaya yoneltmistir.

Pulse RF teknigi radyofrekans akiminin saniyede iki kez,
20 milisaniye suresince uygulanmasidir. Her aktif siklus
arasindaki 480 milisaniye boyunca dokunun sogumasina
olanak kaldigi icin 1sinma olusmaz. Pulse RF'te klinik etkiden
sorumlu oldugu duislintlen elektromanyetik alan elektrodun
aktif ucundan ¢evreye dogru yani elektrot aksi ¢evresindeki
¢emberlere tanjansiyel sekilde yayilir. Elektromanyetik alanin
en yogun oldugu kisim, elektrodun sivri olan u¢ kismidir.
Bu nedenle pulse RF uygulamalarinda, konvansiyonel RFin
aksine, elektrot sinir dokusuna dik olarak yaklastirihr (1,8,10).

Radyofrekans uygulamalar ameliyathane ortaminda lokal
anestezi ve sedasyon uygulanarak radyolojik goriintileme
esliginde yapilir. 20 derece oblik gériintii ile SiE'nin st kenari
goruntilendikten sonra kanil ile eklem araligina girisim
gore secilen elektrot perkiitan olarak yerlestirildikten ve
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yeri radyolojik olarak tekrar C kollu skopi ile teyit edildikten
sonra 50 Hz (duysal) ve 2 Hz (motor) frekanslardaki uyarilar
ile stimilasyon uygulanir. Motor stimulasyon ile motor sinir
liflerinden guvenli uzaklikta bulunuldugu dogrulanir ve bir
cevap alinmamasi beklenir. Daha sonra lokal anestetik enjekte
edilir. Lezyon 90 saniye siireyle 70°C- 80°C st ile olusturulur. SIE
agnlari icin ikinci bir nokta olan S2 néroforaminanin stiperior
lateralinde de lezyon olusturulmasi 6nerilir. Bunun icin igne
ile S1 foramen hizasindan tekrar girilir ve skopi takibi ile S2
néroforamina icine girmeden (st yan kismina ulasilir. Once
stimilasyon yapildiktan ve uygun cevap alindiktan sonra ayni
degerlerle lezyon olusturulur.

LOMBER BOLGEDE DORSAL KOK GANGLiION RF
UYGULAMASI

En sik uygulanan dorsal kok ganglion RF teknigidir. Skopi
kontroliinde oblik olarak néroforamen gortintulenir. Elektrot
transvers ¢ikintiya dokununca, ganglionun yerlestigi
foramenin superior ve dorsaline dogru yonlendirilir. Elektrot
ucunun, AP gorlntiide uygulanan seviyedeki faset eklemin
orta hattina dogru ilerletilmis oldugu, lateral goriintiide ise
noéroforamenin Ust ve dorsal kesiminde yerlestigi saptanir.
Lateral gériiniimde igne ugunun tam olarak foramenin st 1/3
ve alt 2/3 yerlesimde olmasi damar hasarinin énlenmesini de
saglar. Ozellikle L3 ve iizeri seviyelerde Adamkiewicz arterinin
hasarinin ciddi sorunlara yol acabilecegi (Adamkiewicz
sendromu) unutulmamaldir. Sensoryal stimilasyonun 50
Hz frekansta, 0,4 - 0,7 V arasinda olmasi gerekir. Sensoryal
stimilasyon 0,3 V altinda alinirsa, elektrot koke ¢ok yakindir.
Buna bagl olarak, uygulama sonunda motor hasar veya norit
olasiligi artacadi icin, elektrot yeniden yonlendirilmelidir.
Motor stimilasyon ise, 2 Hz frekansta ve sensoryal
stimilasyonun en az 2 kati voltta olmalidir. Stimilasyon ve
skopi goriintlsl uygunsa, 1,5 ml % 2 lidokain enjekte edilir ve
ardindan 60 saniye sire ile 65°C sicaklikta lezyon olusturulur
(6,8-10). Pulsed RF ile elektrot ucundaki 1s1 42°C'in Uzerine
¢ikmaz dolayisi ile islem dokular veya sinirler icin tahrip edici
degildir. Bu nedenle islem ayni zamanda agrisizdir lokal veya
genel anestezi gerektirmez. Dort dakikadan daha uzun siire
ile uygulama yapilmasi basari oranini ve etki siresini arttirir.
Hastalar islemi takiben 1 saat icerisinde taburcu edilebilir.
Lokal anestetik kullanimina bagli gecici hissizlik gelisebilir.

FASET KOKENLIi AGRI

Faset ekleminin dejeneratif ve travmatik nedenlere bagl
olarak belde lokal ve/veya bacak agrisi ile kendini gosteren
klinik tablodur. Tim kronik bel agrilarinin % 15'inin faset eklem
kaynakl oldugu dusunilmektedir. Vertebral kolonda her bir
hareket segmentidnde birintervertebral disk ve arkadaikiadet
faset ekleminden olusan t¢ eklem kompleksinden meydana
gelmektedir. Bu nedenle bu eklemlerden birinde meydana
gelenbirolay digerini de etkilemektedir. Faset Sendromundaki
klinik belirti ve bulgular degiskenlik gésterir. ilk safhasinda
akut veya subakut bel agrisi vardir. Bu agri genellikle tek tarafli
olup kalcaya, trokanter bélgesine yayilabilir. istirahatle ve
oOzellikle oturmakla artar. Belin ekstansiyonu ve olayin oldugu
tarafa lateral fleksiyon ve rotasyonu agrilidir. Hastalik biraz
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daha ilerleyince hasta belinde bir zayiflik hisseder ve belin
hareketleri sirasinda kilitlenme oldugunu belirtir. Hastanin bu
devrede yapilan muayenesinde belin lateral fleksiyonlarinda
belli bir yone harekette spindz c¢ikintilarin artmis hareketi
gorilirken, hastanin one fleksiyonunu takiben belini tekrar
dik duruma gotirirken zor diizelmesi ve elleri ile dizlerinden
destek almasi tipiktir.

FASET EKLEM ENJEKSIYONU

Faset eklem enjeksiyonunun majorendikasyonlarifaset eklemi
Uzerinde hassasiyet, normal radyolojik bulgularin eslik ettigi,
yayllimi olan veya olmayan kronik bel agrisi, disk hastaligi
veya faset artritiyle birlikte olan bel agrisi durumlaridir. Faset
denervasyonundan dnce major bulgu ve belirtiler diagnostik
blokla desteklenmelidir. Bloktan sonra hastanin agrisindaki
% 50 ve daha fazla olan agr azalmasi halinde test (+) olarak
degerlendirilir ve denervasyon islemi yapilabilir. Faset eklem
ici injeksiyonu onceleri skopi cihazi kullanmadan yapilmakta
ve bu uygulamada igne giris yeri olarak spinoz progeslerin 6-8
cm laterali kullanilmaktaydi. Ancak bu teknikte, faset eklem
icine ulasmak cok zor oldugu icin glinimizde faset eklem
injeksiyonunun mutlaka floroskopi kullanilarak yapilmasi
onerilmektedir (6,9,10). Yuzlstl pozisyonda skopi masasina
yatirilarak faset eklem aralarinin agilabilmesiicin karnina yastik
yerlestirilir. Steril kosullar saglandiktan sonra C-kollu yaklasik
45 derece oblik olarak faset eklem gorintileninceye kadar
hareket ettirilir (Sekil 1). Orta hattin yaklasik 3 cm lateralinden
girilir. Skopi ile goruntileme sirdirilerek faset eklem icine
ulasilip enjeksiyon yapilir (Sekil 2). Faset eklem injeksiyonu en
az iki taraf ve iki seviyeden yapilir. Spinal igne (22 G) kullanihr.
Faset eklem denervasyonu icin her seviyede % 1 lidokain veya
% 0.25 bupivakain ile 2-4 ml icinde kombine edilen 20 mg
metil prednizolon veya 12 mg triamsinolon kullaniimaktadir.

FASET EKLEMIN RF iLE DENERVASYONU

Radyofrekans termokoagulasyonla faset denervasyonu,
diger tedavi yontemlerinin basarili olmadigi durumlarda
uygulanir. ilk kez 1971 yilinda Rees faset eklemdeki
artikUler sinirleri keserek cerrahi girisim ile faset rizotomiyi
gerceklestirmistir. 1973 yilinda Shealy ve ark. perkitan
radyofrekans termokoagilasyon yodntemi ile faset eklem
denervasyonunu uygulamistir. Ginlimizde de endikasyon
konuldugunda faset eklem denervasyonu icin perkitan
rizotomi teknigi uygulanmaktadir. Uygulama icin hasta faset
eklem injeksiyonunda oldugu gibi steril kosullarda ylzUsti
pozisyonda floroskopi masasina yatirilir. 12 G 6zel igne
kullanilarak yapilir. Faset eklem icine girildikten sonra 6nce
motor (2Hz, 3v) sonra sensoryal (50 Hz, Iv) dagilimin kontrolu
icin stimullasyon uygulanir (6,9). Alinan cevap uygunsa; 1-2 ml
% 2'lik lidokain ile lokal anestezik enjeksiyonundan sonra ya
konvansiyonel RF yani 80°C is1 ile 90 saniye siireli lezyon veya
Pulsed RF 6-8 dakika sure ile uygulanir. Ortalama 3,5 yil takip
edilmis 42 hastanin %52'sinde iki yildan daha uzun sire ile
agrinin azaldigi ve fonksiyonlarin diizeldigi gosterilmistir (4).

DiSKOJENIK AGRI

Zengin bir siniragina sahip olmadigindan, diskte agriya hassas
alanlar fazla degildir. Ancak buna karsin anulus fibrozusun

111



Kazanci A ve ark: Subakut ve Kronik Bel Agrilarinda Perkutan Girisimler

1/3 dis alani, kismen de 1/3 orta alani, rekiirran meningeal
sinir, anterior primer ramus, sinuvertebral sinirler ve ramus
kommunikans ve sempatik sinirler tarafindan innerve
olmaktadir. Son yillarda yapilan modern arastirmalarda, disk
sinirlerinin Substans P, VIP, CGRP gibi noropeptidler icerdigi
gosterilmistir. Diskojenik agri intervertebral diskteki internal
disrupsiyondan ve diskin biyokimyasal butunlGgunin
bozulmasindan kaynaklanan bel ve yansiyan agridir. Diske
bagl agrinin ayirici tanisinda sik basvurulan yontemlerden
birisi de diskografidir. Diskografi, disk icine serum fizyolojik
veya opak madde injekte edilerek olusan gerilimle agrinin
uyarilmasi ve opak maddenin dagilimi ile disk patolojisinin
direkt grafi ile ortaya konmasidir (Sekil 3).

Sekil 1: C-kollu skopinin yaklasik 45 derece oblik olarak
yerlestirilmesi.

Sekil 2: Faset eklem enjeksiyonu skopi AP goriintsu.
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KEMONUKLEOLIzis

Konservatif tedaviye olumlu yanit alinamayan hastalarda
2000'li yillardan 6nce kullaniimis bir yontemdir. Yontem
nikleus pulpozusun kimopapain, kollagenaz veya ozon
ile nikleolizine dayanir (6,9). Kimopapaine bagl alerjik
reaksiyonlar nedeniyle glinimuzde terk edilmistir.

EPiDURAL STEROID UYGULAMALAR

Disk hernilerinde prostaglandin E, serotonin, histamin gibi
nosiseptif kimyasallar salinarak 6dem, enflamasyon ve sinir
koku irritasyonuna yol acar. Epidural steroid enjeksiyonu pros-
taglandin E olusumunu 6nleyen fosfolipaz A2 inhibitériinin
biyosentezini arttirarak enflamasyonu azaltip yapisikliklari
¢ozer. Disk hernilerinde cerrahi endikasyon olmayan ve kon-
vansiyonel tedavi yontemlerinden yararlanmayan hastalarda
epidural steroid enjeksiyonu 6nerilmektedir. Epidural steroid
injeksiyonu agrili dermatoma en yakin kokiin bulundugu
seviyeden yapilmalidir. Direng kaybi yontemi ile epidural ara-
hga girilir. ignenin yerlesimi floroskopi ile kontrol edilmelidir.
Literatlirde % 25 oraninda hatal igne yerlesimi bildirilmistir.
Bu nedenle steroid injeksiyonunda 6nce Touhy ignesinin
epidural aralikta ve istenilen dermatoma yakin oldugu opak
madde ile gosterilmesi oOnerilir. Epidural steroid enjeksi-
yonunun en etkili oldugu durumlar disk hernilerine bagli
sinir kokl basisi ve irritasyonlandir (1,6,9,10). Bu hastalarda
radikllopati, hipoestezi, motor kuvvet kaybi ve reflekslerde
azalma tespit edilebilir. Spinal stenoz, skolyoz, spondilolistezis
veya spondilolizisli hastalarda epidural steroidlerin kullanimi
tedavi edici olmaktan ¢ok gecici bir rahatlama saglayip uygu-
lanmasi gereken diger tedavi yontemlerine yardimci olmayi
hedeflediginden tartismalidir. Epidural steroid uygulamasina
ait mutlak kontrendikasyon girisim bolgesinde infeksiyon
olmasidir. Uygulamada en sik metilprednizolon ve triamsi-
nolon kullaniimaktadir. Metilprednizolon 80 mg triamsinolon
ise 50-75 mg'lik dozlarda 6nerilmektedir. Steroid ile birlikte

Sekil 3: Diskografi lateral goriintisd.
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Sekil 4: IDET AP skopi gorlntusd.

serum fizyolojik ve/veya lokal anestezik injekte edilmektedir.
Bu kombinasyon uygulamasinin nedenleri epidural araliga
yeterli volimiin enjekte edilmesini ve depo steroid prepa-
ratinda bulunan ve disik sistemik toksik etkili polietilen
glikolu seyreltmektir. Enjeksiyon icin genellikle 8-10 ml hacim
onerilmektedir. Enjeksiyonun 3 kereden fazla uygulanmasi
onerilmemektedir. Yonteme ait en dnemli komplikasyon % 1
olguda goriilen dura ponksiyonudur. Ayrica epidural apse ya
da hematom da seyrek fakat dnemli komplikasyonlar arasin-
da sayilabilir.

EPiDURAL Lizis

Epidural kortikosteroid ve hipertonik salin uygulamasi olarak
tanimlanmistir. Epidural lizis olarak da adlandirilan bu yon-
temde kullanilan hipertonik salin gii¢li antidem ve lokal
anestezik ozelligiyle kok basisi ve irritasyonu Uzerine etkili
olur. Yontem, radikilopati, dejeneratif hastaliklar, vertebral
frakturler, vertebra metastazlari, postlaminektomi sendromu,
faset eklem sendromu ve spinal stenoz durumlarinda kulla-
nilabilir. Kaudal epidural araliktan uygulanan epidurogramla
skar varligi gosterilebilir. Hasta floroskopi masasina yuzisti
pozisyonda yerlestirilir. Sakral araliga dogru 6zel bir igne ile
(16G R-K ignesi) girilir ve S2-3 hizasina kadar ilerletilir. Floros-
kopi esliginde yonteme 6zel olarak hazirlanmis Racz kateteri
yardimi ile epidurografi ile saptanan skatrise ulasincaya ka-
dar ilerletilir. Kateter yerlestirildikten sonra tekrar radyoopak
madde ile ucunun istenen yerde oldugu dogrulanir. Cozel-
tiye % 0,25 bupivakain, antiinflamatuar etkiyi gticlendirmek
amaciyla da depo steroid kombinasyonu ilave edilerek 15 ml
hacim enjekte edilir. Depo steroid sadece ilk giin kullanilr.
%0,25 ml bupivakin injeksiyonundan 30 dakika sonra 10-15
ml hipertonik salin (% 10 NaCl) yavasca injekte edilir. Kateter
3-4 glin yerinde birakilir ve bu islem hergiin bir kez tekrarlanir
(6,9,10).

EPiDURAL HiYALURONIDAZ

Hiyaluronidaz memeli testis ya da barsagindan elde edilen
suda c¢ozlnen bir enzimdir. Son vyillarda kimi yazarlar
tarafindan bel agrisi tedavisinde hiyaluronidaz injeksiyonu
yapilmistir. Onceleri intratekal olarak injekte edilmis, daha
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Sekil 5: IDET lateral skopi goriintusd.

sonra epidural yoldan kullaniimistir. Etkisini bag dokusundaki
mukopolisakkaridlerin ve hiyaluronik asidin glikozaminik
baglarinda hidroliz olusturarak sagladigi savunulmustur.
ilaca bagl alerjik reaksiyon disinda énemli bir yan etki
gosterilmemistir(9).

DiSK iCi RF UYGULAMALARI

Uzun streli, konservatif tedaviye iyi cevap vermeyen bel
agnl hastalarda bu yontem uygulanabilir (6,7,9). Hastalarda
operasyon endikasyonu olmamalidir. Bu ydntem, cok seviyede
disk hastaligi olanlar icin uygun degildir. Uygulamadan once
2-3 seviyeden provakatif veya analjezik diskografi ile tani
kesinlestirilir.

iNTRADISKAL RADYOFREKANS
TERMOREGULASYON (IRFT)

Dikkatli bir uygulama gerektiren ydntem diskografi
uygulamasina benzer, hatali girisimde ¢ok fazla agrn olusur.
Disk icine girildikten sonra opak madde ve lokal anestetik
karisimi 3 ml voliim icinde enjekte edilir. Gerekli stimilasyon
(motor uyari icin 2 Hz, 3V) tamamlandiktan sonra lezyon
olusturulur. Isi lezyonunun, 10 mm uglu elektrot ile 80°C'de,
15 mm uclu elektrot ile 70°C'de ve 4 dakika siirede olmasi
onerilir (6,10).

iNTRADISKAL ELEKTROTERMAL TERAPI (iDET)

1998'de uygulanmaya baslayan IDET ile anulusun isitilmasi
anuler yirtiklarin tamirini ve anulusun dis 1/3'in0 innerve
eden C afferent lifleri haraplayarak anulusun denervasyonunu
saglanmasi hedeflenir. Diskojenik agri hikayesi olan, belirgin
motor defisiti olmayan, ekstriide hernisi olmayan, disk hac-
mi forameni 2/3'den fazla doldurmayan ve disk yiksekligi
%50'nin altina diismeyen, bel agrisinin 6 haftalik konservatif
tedaviye yanit vermeyen ve provakatif diskografi testi pozitif
olan hastalar IDET tedavisi icin adaydir (2,3,7). Diskitis, sinir
koki basisi, koagilopati veya lokal enfeksiyon varliginda
kontrendikedir. Kateter diske 17 G igne icinden ilerletilerek
yerlestirilir ve skopi ile teyit edilir (Sekil 4,5). Isi lezyonu 65°C
ile 80°C arasinda ve yaklasik 10 dakika surer. Lomber bélge-
de benzer bir teknik, disk icine bir agrili taraftan bir de karsi
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taraftan olmak tizere 2 elektrot yerlestirilerek gerceklestirilen
annuloplasti uygulamasidir. Bu uygulamada agrli tarafa
yerlestirilen uzun intradiskal kateter ile 1s1 lezyonu olusturu-
lurken diger taraftan yerlestirilen elektrot ile disk ici isi artis
izlenmekte boylece lezyon olusumu standart olarak diizen-
lenmektedir. Ayrica son yillarda 70°C't asmayan disuk 1si ile
disk icine yerlestirilen 6zel elektrotlarla niikleoplasti teknigi
de yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu teknikte digerlerinden
farkh olarak niikleus icine ulasilmakta ve 1si etkisi ile burada
kanallar agilmasi planlanmaktadir. Buna gore disk hacminin
azalmasi ve kok basisinin ortadan kalkmasi beklenir. Bu uygu-
lamalarin erken komplikasyonlar arasinda kateterin uygunsuz
yerlestirilmesiyle noral dokularda, damarlarda veya bobrek
gibi intaperitoneal dokularda travma, kateterin kesilmesi ya
da bikulmesi, termal yaralanmalar sayilabilir. Olasi ge¢ komp-
likasyonlar ise enfeksiyon, diskitis, epidural apse, menenijit ve
agnida artistir (2,6,9,10).

RAMUS KOMMUNIKAN SiNiRE RF UYGULAMASI

Yakin tarihe kadar disk anulusunun duysal innervasyonunun
bulunmadigi sanilmaktaydi. Ancak 1980’lerden sonraki
anatomik arastirmalar ile bu bdlgenin zengin bir sinir aginin
oldugu gosterilmistir. Diskte sonlanan ve hatta sempatik
zinciri de kapsayan yogun sinir aginda RF lezyonu icin hedef
secilen sinir, ramus kommunikan siniridir. Bu girisim disk
anulusunun 6zellikle 6n ve yan bdélgelerinden ortaya ¢ikan
agrinin giderilmesinde uygulanir. Hasta ylizUstl pozisyonda
skopi masasina yatirilir ve steril kosullarda hazirlanir. Skopide
20 derece oblik goriintileme ile elektrot omurun yan
kenarina dokununcaya kadar dikkatli bir sekilde ilerletilir.
Pozisyon transvers goriinti ile kontrol edilir. Lezyon 6ncesi 50
Hz ve 1 V ile sensoryal, 2 Hz ve 3V ile motor uyari verilir ve
uygun yerlesim saglaninca, 1 ml % 2 lidokain ile lokal anestezi
saglanarak 90 saniye 80°C isi ile sinir lezyonu olusturulur
(1,6,9,10).

RF SEMPATIK BLOK

RF sempatik blok mekanik bel agrilarinin daha cok 6n
kompartmandan kaynaklanan grubu icin uygulanmis ilk RF
islemidir. Bazi hastalar tek diizeyden yapilan kommunikan
ramus bloguna yanit vermezken sempatik blok ile agrilan
tamamen gecebilmektedir (6,9,10). Bu islem sonucu bir
yan etki olarak olusan sempatik blok bazen sorun yaratir.
Sempatik blogun derecesi ile agri azalmasi arasinda bir iligki
saptanmamistir. Clinkd bu diizeyde sempatik akimin tamami
gecmektedir. Bel agrisini gidermek icin RF sempatik blok agrili
diizeyden yapilmahdir.

SPIiNAL KORD STIMULASYONU (DCS)

Stimilasyon uygulamasi ile analjezik etkinin spinal kord sevi-
yesinde endojen opioid sistemin ve sinaptik kapi sisteminin
aktivasyonu ile olustugu distintilmektedir. DCS uygulamasin-
da hasta secim kriterleri cok dnemlidir. Agn sikayetleri cok sik
ve siddetli olmali, diger tedavi yontemlerinden yeterli yanit
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alinmamis olmalidir. DCS uygulanmasi dislndlen hastalar
psikiyatrik agidan kontrol edilmeli ve major psikiyatrik sorun-
larinin veya ilag bagimliliklarinin olmadig ortaya konmalidir.
Spinal kord lezyonu, fantom agrisi, periferik néropati, periferik
vaskdiler hastalik ve lumbar radikiilopati DCS icin spesifik en-
dikasyonlardir (9,10). En sik rastlanan komplikasyon elektrod
dislokasyonu ve migrasyonudur. Bu komplikasyonlar ise sis-
tem sonlandirilamaz ve cesitli revizyonlar ile tekrar stirdiir-
lebilir.

Sonug olarak; bel agrilarda girisimsel uygulamalar son zaman-
larada ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastalar tarafindan
genellikle iyi tolere edilen girisimler olmasina karsin tim bu
uygulamalarin tedavi etkinligindeki mekanizmalari ve roll
tam olarak belirgin degildir. Agrinin tedavisinin farmakolojik,
girisimsel, cerrahi, fiziksel ve psikolojik yontemlerden olusan
kombine bir tedavi oldugu unutulmamali, hasta secimi cok iyi
yapilmali ve mutlak bir endikasyon yok ise girisimsel bir yon-
teme basvurmadan once ilag, istirahat, egzersiz ve fizik tedavi
uygulamalari gibi girisimsel olmayan yontemler denenmeli-
dir.
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