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OZET

Bel agrisi birgcok insani hayatinin belli doneminde etkileyen bir
durumdur (1). Kronik agri tedavisinde farmakolojik ve diger konservatif
yaklasimlar yetersiz kaldiginda; ablatif ve girisimsel metodlar, sinir iletimini
kesintiye ugratarak santral bolgede agri algilamasini engelledigi varsayimi ile
uygulanir (2). Girisimsel yodntemler arasinda multifonksiyonel epidural
elektrod ile pulse radyofrekans (PRF) uygulamalari, gérece daha az yan
etkisi olan ve cesitli patolojilerden kaynaklanan bel ve bacak agrilarinda

uygulanabilen bir ydntemdir (3).

Galismamiz, Algoloji Bilim Dali Klinigi'ne bagvuran Ekim 2014 - Mart
2017 tarihleri arasinda Multifonksiyonel Epidural Elektrod ile PRF islemi
uygulanan 188 hastanin dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi ile
tamamlandi. Vizuel analog skala (VAS), duz bacak kaldirma testi (DBK)'ne
yanit, lomber eklem hareket acikligi, analjezik kullanimi, hasta memnuniyet
duzeyi ve takibinde operasyon veya invaziv iglem vyapilip yapiimadigi

incelenmigtir.

VAS ve DBK testi girisim dncesi deg@erleri ile kiyaslandiginda anlamli
derecede iyilesme oldugu goralda. Olgularin 10.gun, 1., 3. ve 6. ay VAS
degerleri, islem oncesi VAS degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede disik bulundu (p<0.001). Olgularin 10.gun, 1., 3. ve 6. ay DBK
testi degerleri, igslem oncesi DBK testi degerlerine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede duzelmig bulundu (p<0.001).

Multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans islemi, cesitli
patolojilerden kaynaklanan bel agrisi durumlarinda kullanilabilecek etkin ve
guvenli bir ydontemdir. Multifonksiyonel epidural elektrod, perkitan yonteme

goére uygulama kolayhgi saglayabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, spinal dar kanal, spondilolistezis,



pulse radyofrekans, multifonksiyonel epidural elektrod



SUMMARY

Investigation of Effectiveness of Pulsed Radiofrequency with

Multifunctional Epidural Electrode

Low back pain affects a lot of people at some point in their life (1).
Whenever pharmacologic and other conservative treatments of chronic pain
fail, ablative and interventional methods are attemted on the assumption that
interrupting nerve conduction prevents central pain cognition (3). Among the
invasive techniques, pulsed radiofrequency with multifunctional epidural
electrode can be used for low back and leg pain that caused by several
pathologies and has relatively less side effects (4).

The records of the 188 patients who underwent pulsed radiofrequency
with multifunctional epidural electrode between october 2014-march 2017 in
our Algology clinic were examined retrospectively. Visual analog scale (VAS)
for pain, response to straight leg rising test (SLR), lomber range of motion,
analgesic use, patient satisfaction score, follow-up operation or invasive

procedure are evaluated.

VAS and SLR tests were found to be significantly improved compared
with the preoperative values. The VAS scores at 10th day,1st, 3rd and 6th
months were found significantly decreased compared to baseline scores
(p<0.001). Also, SLR tests were significantly improved compared to baseline
scores at the same intervals (p<0.001).

Pulsed radiofrequency with multifunctional epidural electrode is a safe
and effective method for low back pain which is caused by several
pathologies. Multifunctional electrode solves many of the technical problems

associated with the use of percutaneus methods.



Key words: Lomber disc hernia, spinal stenosis, pulsed radioquency,
multifonctional epidural electrode



GiRiS

Bel agrisi birgcok insani hayatinin belli doneminde etkileyen bir
durumdur (1). Endustriyel Ulkelerde bel agrisinin hayat boyu prevalansi %60-
%70 arasindadir (4). Birlesik Krallik'ta geng erigkinler arasinda bel agrisi
yilda 100 milyon is ginlne yakin bir degerle, en sik maluliyet nedenidir (4).
ABD'de bel agrisi nedeniyle yilda 149 milyon i gunu kaybi oldugu
bildirilmigtir (4). Birlesik Krallik'ta bel agrisi icin toplam yillik maliyet 12.3

milyar £ olarak hesaplanmistir (5).

Birinci basamaga basvuran hastalarin cogu (> %85) nonspesifik bel
agrisina sahiptir, yani bel agrisinin altta yatan nedeni glvenilir sekilde
belirlenememektedir (6,7). Kronik bel agrisi tanimlama kriterleri heterojendir
(8). Akut bel agrisi 4 haftadan kisa, subakut bel agrisi 4-12 hafta, kronik bel
agrisi 12 haftadan uzun siren agri olarak tanimlanir (6). Ug ay ya da (g
aydan fazla devam eden surekli agri en yaygin kullanilan kriterdir (8).
Radikuler bel agrisi sinir kokinde impingement'a bagl alt ekstremite agrisi,
parestezi ve/veya gugsuzlige neden olur (6). Akut bel adrisi ¢ogunlukla
kendini sinirlar, tibbi destegi ihtiyag duymaz (9). Tibbi destek ihtiyaci olan
hastalar ise ilk ay icinde tipik olarak duzelir ve isine geri doner (10).
Hastalarin Ugte biri akut donemden 1 yil sonra tekrar en azindan orta
yogunlukta agri oldugunu bildirmis, ve beste biri aktivitelerinde kisitlama

oldugunu bildirmistir (11).

Bel agrisi prevalansi, 40-80 yas arasi bireylerde en yuksektir (12).
Kronik bel agrisi geng bireylerde daha dusuktur (20-30 yas arasi), 3.dekadda
artis gosterir, 50-60 yas arasinda en yuksek oranlara cikar, 7.dekadda
sabitlenir (8). Kronik bel agrisi prevalansi kadinlarda erkeklerden 2 kat daha
fazladir (8). Obez bireylerde kronik bel agrisi 6trofik bireylerden daha fazla
bulunmustur (8). Obezite yasam tazina bagli olarak kronik bel agrisi igin risk

faktoradar, lumbosakral omurgadaki eklem yapilarinda asiri yuklenmeyi



arttirarak dejenerasyona egilim olusturur (13).

Yasam tarzi ve teknolojinin degismesiyle birlikte, kronik bel agrisi
prevalansinda da vyillar igince degisme oldugu gortlmuastir; yapilan ki
calisma kronik bel agrisi prevalansinin zaman iginde iki katina g¢iktigini
gOstermistir (13,14). Bu is dlnyasinda ve yasam tarzindaki 6énemli
degisiklikleri yansitabilir (15,16). Igyerinde ve evde bilgisayar ve diger
teknolojilerin yogun kullanimi, kas zayifligina bagli olarak akut ve kronik bel

agrisi icin risk faktort olan sedanterligi arttirmistir yansitabilir (15,16).

Kronik bel agrisi prevalansinda 30-60 yas arasindaki artis, 30 yas
sonrasl is ve evde yasanan bele asiri yliklenme ile dejeneratif eklem sureci
ile iligkili olabilir; 7.dekadda kronik bel agrisi prevalansi stabil dizeyde olsa
bile, 20-30 yas araligi ile kiyaslandiginda prevalans yuksektir; yaslilardaki bu
azalma, kronik bel agrisi icin risk faktori olan is ve gunlik aktivitelerin
azalmasina bagh olabilir (13,14,17,18,19). Literatirde vyaslh bireylerin
yaslanma ile iligkili olan kognitif bozukluk gibi bazi faktérlere bagh olarak

agriya karsi daha metanetli olmasi yonunde arastirmalar mevcuttur (20).

Kadinlarda kronik bel agrisi prevalansinin fazla olmasinin altinda
yatan mekanizma kismen bilinmektedir (8). Bu; kadinlarin gebelik, ¢ocuk
bakimi, ev igleri ve igyerindeki ¢calismayla birlikte iki kat fazla ¢alisma saati
olmasina bagl olarak kas-iskelet yiukine daha fazla maruz kalmasina bagli
olabilir (20). Daha az kas ve kemik kitlesi olmasi gibi fizyolojik faktorler
kadinlar arasinda daha yuksek kronik bel agrisi prevalansina neden
olmaktadir (20).

Bel agrisinin nedeni gogunlukla non-spesifiktir (21). En sik gortlen
nedenler mekanik ve romatolojik patolojiler baslhiginda incelenebilir (21).
Ayirici tanida agrinin mekanik mi inflamatuar mi oldugu anlasiimahdir (21).
Mekanik nedenler arasinda en sik: lomber vertebra osteoartriti, disk
herniasyonu, spondilolistezis, lomber spinal stenoz, diffiz idiopatik iskelet
hiperostozu sayilabilir (21). Vakalarin %21-5 oraninda hastada kanser,
osteoporoz, fraktur, sistemik inflamatuar hastalik ya da ciddi sorunlar (kirmizi



bayrak semptomlari) gibi altta yatan bir durum vardir (22).

Bel agrisi tedavisinde ilk basamak; non-invaziv tedavi ve hasta egitimi,
aktif yasam ve egzersiz Onerileri gibi ilag digi yontemlerden olugsmaktadir
(22,23,24). Ciddi ve ilerleyici motor kuvvet kaybi olan ya da kauda ekina
bulgulari olan bel agrisi hastalari ivedilikle cerrahiye yonlendirilmelidir
(25,26). Norolojik defisit yoklugunda, radikulopati ya da semptomatik spinal
stenoz ile birlikte lomber disk hernisi olan hastalari cerrahiye erken
yonlendirmenin daha iyi sonuglar verecegine dair kanit bulunmamaktadir
(25,26). Amerikan AQgri Derne@i'nin kilavuzlarinda oOnerilen, lomber disk
hernisine bagli devaml agri ve maluliyet olan durumlarda risk ve faydalarin
hasta ile cerrah arasinda konusulmasidir (27). Spondilolistezis igin cerrahi
secenegi, cerrahi digl tedavilere yanit vermeyen hastalara saklanmalidir;
cerrahi icin endikasyonlar vertebra kaymasinda ilerleme, norolojik defisit

gelisimi, agri ile iligkili olarak segmental instabilite olugsmasidir (28).

Konservatif tedaviler yetersiz kaldiginda, epidural ya da transforaminal
kortikosteroid enjeksiyonlari ve dorsal root ganglion (DRG) radyofrekans
uygulamasi ikinci basamak tedavi haline gelmigtir (29). 2003’'te gelistirilen
fleksibl multifonksiyonel elektrod (PASHA electrode) dorsal boynuzun santral
sinir sistemine giden nosiseptif iletimde merkezi roli olmasi temeline

dayanmaktadir (3).

I. Spinal Anatomi

I.A. Kemik Yapi ve Spinal Kanal:

Spinal kanal, kemik vertebra cisimleri ve buna baglh arkuslar
tarafindan olusturulur. Spinal kordu, bunu besleyen damarlari, spinal kordu
saran zarlari, yag ve bag dokusunu igerir. Bu kanal yanlarda intervertebral,

arkada interlaminal foramenle digari acilir (31).



I.B. Vertebral Kolon:

Vertebra cisimleri yapisal benzerlikleri ile bes bdlgeye boélunurler; 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak tzere toplam 33

vertebradan olusmaktadir.

Vertebra arkuslari tGzerindeki g¢entiklerin birlesmesi ile intervertebral
foramenler meydana gelir. Spinal sinirler vertebral kanali bu foramenlerden
terk eder. Arkada laminalar arasinda olusan ve uggen bi¢iminde olan
interlaminal foramenler ignenin epidural veya subaraknoid araliga
ulasmasina olanak verir. Ustteki vertebranin spinoz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki
vertebranin cismi hizasinda bulunur. Bu durum ponksiyon noktasinin
belirlenmesi ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan énemlidir (30) .
C7 vertebra cikintisi kolayca palpe edilebilir. T7 vertebranin spinal gikintisi
skapula alt kosesinin kargisindadir. L3-L4 intervertebral aralidi ise krista

iliaka Ust kenarini birlestiren hayali gizgiye denk gelir (31).

I.B.a. Sakrum

Sakrum dggen seklindedir. 5 sakral vertebranin birlesimi ile meydana
gelmistir. Yukarida 5. lomber vertebra, asagida koksiks ile birlesir. On y{iz(
konkav seklinde olup 4 blyuk anterior sakral foramen vardir. Foramenlerden
ust 4 sakral sinirin on dallari gecger. Arka foramenler kapali iken 6n
foramenler acgiktir. Sakral hiatus yarim ay seklinde acikligi asagi bakacak
seklde sakrum alt 6n yuzundedir. Basarili bir kaudal girisim i¢in sakrumun
anatomik yapisi iyi bilinmelidir. Sakrumun sekli, cinsiyet ve irka goére farklihk
arz etmektedir. Kadinlarda egim Ustte daha kisa ve genis altta daha dar iken,

erkeklerde on konkav yuz daha asagidadir (32).

I.B.b. Koksiks

3 ile 5 rudimenter vertebranin birlesmesi ile olusan klguk ve Uggen



seklindeki bir kemiktir. Ust eklem ylizeyi sakrumun alt eklem yiizeyi ile
birlesir. Sakrokoksigeal eklemde kemik 6ne dogru agI yapmakta olup bu agi
bazen oldukg¢a belirgin olur ve palpasyon zorlagir. Sakrumun orta hattinin
belirlenmesi agisinda koksiksin ucunun saptanmasi onem arz etmektedir
(32).

I.C. Ligamentler

Ligamentler omurganin stabilitesine katkida bulunurlar ve asirn
hareketleri engelleyerek vertebral kanalin butinligunu saglar, ayni zamanda

spinal kordun korunmasina yardimci olurlar (30).
Bu ligamentlerin arkadan one dogru siralanisi (30):

I.C.a. Supraspinéz Ligament: C7-sakrum arasinda spinoz gikintilarin

uclarini birlegtiren kuvvetli bir fibréz bagdir.

I.C.b. interspindéz Ligament: Spinoz cikintilar arasinda yer alir; enjekte
edilen hava veya solusyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda

onemlidir.

I.C.c. Ligamentum Flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam,
kalin, sari fibr6z bantlardan olusur. Servikal bdélgede en ince lomber bélgede
en kalindir. igneye gbsterdigi direng kaybi lokalizasyon bakimindan

onemlidir.
[.C.d. Longitudinal Ligament:

i. Posterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini arkadan

birlestirir.

ii. Anterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini 6nden

birlestirir.

I.D. Spinal Kordun Zarlari: Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin

devami olan igten digsa dogru piamater, araknoidmater ve duramater olmak



uzere Ug zarla gevrilidir (30,31).

I.D.a. Dura mater: Vertebral kanali doéseyen periostal tabaka, digeri de spinal
kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak tzere iki kathdir. Bu iki
tabaka, foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir.
Bdylece spinal ve epidural aralik burada sonlanir. Duranin alt siniri ise S2
vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen duramater spinal
sinirleri kisa sureigin sarmalar ve iki kokin birlesme yerine kadar incelerek

devam eder.

[.D.b. Araknoid mater: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi

S2 vertebra hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir.

I.D.c. Pia mater: Spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ile piamater arasina
subaraknoid mesafe denir. Aralikta iki tabakayi birlestiren trabekdiller, spinal
sinirler ve beyin omurilik sivisi bulunur. S2 vertebra hizasinda sonlanir
(30,31).

Epidural aralik

Foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanim gosteren,
duramater ile ligamentum flavum ve cevredeki vertebral arka ait periost
arasindaki bosluktur. Yetigkinde spinal kord L1-L2 seviyesine kadar uzanim
gOsterir. Epidural bogluk epidural membran adi verilen ince areolar bir
konnektif doku ile doldurulmustur. Epidural boslugun genisligi Ust servikal
bdlgede 1.5-2 mm’den, en genis olan lomber seviyede 5-6 mm’ye c¢ikar ve

daha sonra sakral bolgede 2 mm’ye kadar azalir (32).

Spinal sinirler ve sinir kokleri foramenlerden ¢ikarken dura tarafindan
bir 6rtl seklinde ortilmustar (dural sleeve). Her bir spinal sinir kdku spinal
korda dorsal ve ventral kokler ile baglanir. Daha sonra buyuk bir ventral ve
daha kuguk bir dorsal ramus ile devam eder. Spinal sinir kdkleri spinal sinir
ile intervertebral foramende baglanti yapar. intervertebral foramen igindeki

spinal sinir ve sinir koklerinin boyutu vertebra seviyesine gore degiskenlik



gOsterir ve basi riski agisindan énemlidir (32).

Dorsal Rami: L1-L4 arasindaki dorsal ramuslar kisa sinirlerdir (her biri
yaklagik 5 mm uzunlugunda), altindaki transvers c¢ikintinin Ustinde arkaya
dogru uzanir. L5 ramus sakrum kanadi Uzerinde seyretmesi ve daha uzun

olmasiyla digerlerinden farkhdir (32).

Il. Agrinin Tanimi ve Taksonomi

Uluslararasi Agri Tegkilati (IASP)’na gore agrinin tanimi: var olan veya
olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir. Bu durumda agri, her zaman

Oznel bir kavramdir (33).

Il.LA. Norofizyolojik mekanizmalara gore agri

II.LA.a. Nosiseptif: Agri ileten lifler ile omurilie oradan da talamusa iletilen ve
serebral korteks tarafindan agri olarak algilanan uyaranlar, nosiseptorlerce
algilanir. Nosiseptif agri da, somatik ve visseral agri olarak iki alt gruba
ayrilir. Bu ikisi arasindaki temel farkliik somatik agrinin duyusal liflerle,

visseral agrinin ise sempatik liflerle taginmasidir.

[I.LA.b. Noropatik (non-nosiseptif): Norolojik bir yapi veya islevin
degismesiyle ortaya cikar. Noropatik agrinin nosiseptif agridan en belirgin
farki, nosiseptif uyarinin surekli olmasidir. Néropatik agri, santral ve periferik

noropatik agri olmak uzere iki gruba ayrilir.

[ILA.c. Psikojenik: Psikojenik agri tanisini koymadan 6nce, olasi somatik

patolojiler dislanmalidir (33).



Il.B. Suireye Gore Agri

I.B.a Akut Agr: Cerrahi, travma, akut hastalik gibi kimyasal, termal ya da
mekanik bir uyariya verilen normal ve beklenen yanit olarak tanimlanir (34).
Akut agrinin kroniklesmesini onlemede erken mudahale 6nemli rol oynar
(34).

II:B.b Kronik Agri: Uluslararasi Agri Teskilati (IASP) kronik agriyi normal
doku iyilesme zamanindan fazla siren (genelde 3 ay) agri olarak tanimlar,
ancak kronik agri i¢in evrensel olarak kabul edilmis standart bir tanimlama
yoktur (18). Bazi aragtirmalar kronik agriyr akut agridan ayirmak igin 3-6 ay
sureyi kullanir, bazi caligsmalar ise agrinin siklik ve yogunlugunu da kriter
olarak kabul eder (18).

ll. Agrinin Olgiimii

Agri olgimunde hasta bildirimli sonu¢ degerleri kullanilir; bunlar
dclncu kisi (6rnegdin Klinisyen) tarafindan yapilan objektif degerlendirmeden
ziyade hastanin kendi ifade ettigi dlgimlerdir (35). Kas-iskelet agrilarinda en
sik kullanilan dl¢utler; viziel analog skala (%60 prevalans ile), sayisal agri
skalasi (%12) ve Roland Morris Engellilik Anketi (%14) olarak bulunmugtur
(36). Agrinin 6lcimu icin tek boyutlu ve ¢ok boyutlu skalalar mevcuttur (37).

llI.LA. Tek Boyutlu Skalalar
Hastanin agrisinin giddetini belirtmesi istenen testlerdir (37).

o Vizuel analog skala (VAS)
o Sayisal agri skalasi (NRS)
o Kategorik skalalar (s6zel kategori Olgegi, yuzler agri dederlendirme

Olcedi)



lll.B. Cok Boyutlu Skalalar

Kullanimi 6nerilmesine ragmen pratikte sik kullanilmayan bu olgekler
agrinin karakteri ve hastanin gunluk hayatina etkisiyle ilgili bilgi vermektedir
(37,38).

o Agn algilama profili

o Kisa agri envanteri (BPI)

o McGill agri anketi (MPQ)

o Memorial agri degerlendirme karti

o Agri alani gizimi

o West Haven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri

o Tanimlayici diferansiyel skala (DDS)

Kronik bel agrisinda fiziksel fonksiyonlar i¢in 6nerilen hasta bildirimli
sonug¢ degerleri (PROMs) icinde en sik kullanilanlar: Oswestry engellilik
indeksi (ODI), Roland Morris engellilik anketi ve Quebec bel agrisi engellilik
skalasidir (39).

Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS, klinikte agri siddetinin élgimunde kullanilan basit, glvenilir kisa
surede uygulanan bir yontemdir. 100 milimetrelik bir g¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi (gizgini sol ucunda hi¢ agr yok,
diger ucunda hayal edilebilecek en siddetli agri ifadeleri) yazilir ve hastadan
bu ¢izgi Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu isaret ederek
belirtmesi istenir. Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar

olan mesafe odlgulerek santimetre cinsinden sayisal bir deder elde edilir (38).

(Sekil-1)



Agrinizin giddetini ¢izgi Uzerinde isaretleyiniz.

‘o ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 ‘7 ‘8 ‘9 ‘lOmm‘

Hic agri yok (0) Hayal edilebilecek en kotu agri (10)

Sekil-1: 100 milimetre Viziuel Agri Skalasi (VAS)

IV. Fizik Muayene ve Kullanilan Testler

IV.A. Eklem Hareket Acikhgi

Asemptomatik erigkinlerde, normal eklem hareket acikhgini (EHA)
belirlemek igin yapilan ¢alismalarda genis varyasyonlar tespit edilmigtir. EHA,
gun icindeki zaman dilimine, hastalarin harcadigi efora ve diger pek ¢ok
faktore gore degisebilir (40). Bel agrisi olan hastalarda spinal EHA
kisithliginin tanidaki 6nemi net degildir (41). Bel hareketlerinin agrili olmasi
ve hareket kisithihginin varligi tim akut BA olgularinda izlense de; One
egilmekle artan agri kaslar, baglar, disk kokenli patolojiler ve kompresyon
kiriklarini akla getirirken (anterior yerlesimli patoloji), ekstansiyonda artan
agri ise faset eklem problemi, spinal stenoz ya da spondilolistezis igin
(posterior yerlesimli patoloji) ipucu olusturur. Lomber intervertebral eklem
hareketlerinin  kisitlanmasi, spondiloartropati olgularinda izlenebilir ve
Schober testi ile dogrulanabilir. Hareket acikhgl olgumunin, tedavi
sonuglarinin takibi agisindan 6nemli oldugu unutulmamalidir (42). Normal
EHA; fleksiyonda 40-60°, ekstansiyonda 20-35°, lateral fleksiyonda 15-20°
ve rotasyonda 3-18° arasindadir (41). Hastanin eklem hareket kisithligi ya

da agrisi olup olmadigi kaydedilmelidir (41).
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Fleksiyon Ekstansiyon Lateral Fleksiyon

Sekil-2: Lomber eklem hareket acikhgi

Spinal eklem hareket agikhdinin oOlciminde cesitli yontemler
kullaniimaktardir, bunlar kabaca duguk teknolojili ve yuksek teknolojili
yontemler olarak gruplanabilir. Dusik teknolojili grupta: gonyometri,
inklinometri, mezura ile Oolgum ydntemleri; ylksek teknolojili grupta:
radyografik analizler, kamera kullanilan sistemler, elektromanyetik takip

sistemleri sayilabilir (43).

Gonyometrik Olgiim

Standart gonyometri iki kolu bir eksende birlesen bir alettir. ki
anatomik nokta arasindaki aglyl derece cinsinden hesaplamak igin kullanilir.
Sagittal ve frontal dizlemde lomber hareketler bu alet kullanilarak 6lgulebilir
(43).
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Sekil-3: Gonyometri

Fitzgerald’in tanimlamasina gore lomber omurga eklem hareket

acikligi (EHA) 6lcim yontemi su sekildedir (43):

e Sag veya sola lateral fleksiyonu degerlendirmek icin hasta dik
pozisyona aliniri aks lumbosakral bileskede degerlendirilir.

e Ekstansiyon icin hasta dik pozisyonda iken muayene eden Kkisi
hastanin yan tarafinda durmaldir. Eksen iliak krestin en rostral
kismina, midaksiller ¢izgi ile ayni hizada olacak sekilde yerlegtirilir;
sabit kol yere dik konumda tutulur. Hareketli kol midaksiller gizgiye
paralel tutulur ve hasta dizleri tam ekstansiyonda iken lomber

omurgaya ekstansiyon yaptirilir.
inkliinémetri ile Olgiim

Cesitli  formlarda (mekanik/elektrikli, analog/dijital) bulunabilen
inklinometri cihazlari, yer gekimi vektorune gore aginin okunmasi prensibi ile
calisir. Lomber EHA en iyi dual inklinometri ile olgllir (44). Bu yontemle
fleksiyon, ekstansiyon, frontal plan hareketleri ve aksiyal rotasyon acilar
Olculebilir (45). Sagittal plan haricindeki olgimlerdeki faydasi, hesaplama

hatasina bagh guvenilirlik sorunu nedeniyle sorgulanmaktadir (46).

IV.B. Diiz Bacak Kaldirma Testi
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Lasegue testi olarak da bilinen duz bacak kaldirma testinde (DBK)
hasta rahat pozisyonda olmalidir. Supin pozisyondaki hastada kalga medial
rotasyon ve adduksiyonda, diz ekstansiyondadir; muayene yapan kisi hasta
bacak veya bacak arkasinda agri veya gerginlikten gsikayet edinceye kadar
kalgay! fleksiyona getirir. Bacagin 30 derece elevasyonunda, sinir koku
irritasyonu varsa rahatsizlik baglar. 70 derecede sinirdeki gerilme
maksimumdur ve pelvik rotasyon baslar. Tek tarafli diz bacak kaldirma
testinde sinir kokleri L5, S1 ve S2 kokleri (siyatik sinir) tamamen gerilmistir.
Agrinin 70 derece uzerinde baglamasi durumunda ise, bu agri lomber
omurganin posterior yapilarindan (faset eklem, sakroiliak eklem) veya
Hamstring kaslarinin kisaligindan kaynaklanabilir. DUz bacak kaldirma testi
icin eklem ve noérolojik yapilara uygulanan stres kisiden kisiye farklilik
gostermektedir, hipermobil hastalar (6rnegin jimnastikgiler) sinir koku
patolojisi var olsa bile 110-120 dereceye kadar pozitif diz bacak kaldirma

testi gostermeyebilir (38).

Kontralateral diiz bacak kaldirma testi: Hasta sirt Ustl pozisyonda yatarken,
kontralateral taraftaki bacagdi hekim tarafindan kaldirilir. Test sirasinda kalga
30-70° arasinda fleksiyona getirildiginde, ipsilateral bacakta uylugun arkasin-
dan baslayarak dizin altina kadar yayilan radikuler agri olmasi durumunda
test pozitif olarak yorumlanir. Bu testin 6zgulligu, paramedian disk

herniasyonlarinda diiz bacak kaldirma testine goére daha fazladir (41).

V. Kronik Agrn Tedavisinde Radyofrekans Uygulamalari

V.A. Tarihge

Kronik agrida i1s1 lezyonu uygulamasi ilk kez 1931’de Krischner
tarafindan trigeminal nevraljide gerceklestiriimigtir. Bu uygulamada diatermi
makinesi ile 350 mA’lik akim kullaniimistir ve girisim igin skopi kontrolu
altinda 10 cm iletken uglu igne Gasser ganglionuna yerlestiriimistir. Ancak bu
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uygulamada kullanilan direkt akimin istenilen lezyon kontrolunu
saglayamamasi ve agrili olmasi nedeniyle bu yonde girisimler fazla
yayginlasmamistir. Hunsperger ve Wyss ise 1953’'te bu tip uygulamalarda
direkt akim yerine, ylksek frekanstaki (300-500 kHz) elektrik akimi
kullanimini énermiglerdir. Bu frekanstaki akimlarin radyo transmitterlerinde
de kulanilmasindan dolay! “radyofrekans akimi” terimi bu akimlarin tanimi

olarak kabul gérmastur (47).

Sweet ve Wepsic 1974’te radyofrekans (RF) ile trigeminal nevraljide
Ist kontrolu ve teknik gelisme ile agr kontolu saglanirken motor
fonksiyonlarin korunabilecedini gostermistir. Spinal kaynakli kronik agrida RF

uygulamasi ilk kez 1975’te Shealy tarafindan gergeklestirilmistir (47).

Pulse radyofrekans yontemi, konvansiyonel radyofrekansin (KRF)
daha az zararl alternatifi olarak gelistiriimistir. Ayrapetyan, KRF’in klinik
etkisinin doku destriksiyonundan ¢ok manyetik alan nedeniyle olustugunu
One surmustir. Cosman tarafindan yuritilen calismalarda KRF ile olusan
manyetik alanin biyolojik etkisinin ¢ok zayif oldugunu, ancak tekrarlayan
degisken elektrik alanin yeterli etkiyi olusturabilecedi gosterilmistir. Bu
baglamda Cosman, Sluijter ve Rittman tarafindan; PRF’In elektrik alan
olusturabilecek kadar yeterli radyofrekans enerji saglayabildigi, ancak dokuda
termokoagulasyon yapmaya yeterli olmadigini 6ne surulda (48). 1998 yilinda
Sluijter bu etki mekanizmasini kullanarak c¢alisan cihazlarla yaptigi

calismada, dorsal kdok ganglionlarina klinik etkisini ilk kez raporlamistir (49).

V.B. Konvansiyonel Radyofrekans ve Pulse Radyofrekans Yontemleri,

Mekanizma

Konvansiyonel radyofrekansta elektrodun ucunda RF akimlarinin
surtinmesine bagli olarak dokuda 1si olusur. Elektrodun ucundaki sicaklik

45-50°C arasindaysa sinir dokusunda hasar olugmaktadir (50).

Pulse radyofrekansta KRF’tan farkli olarak radyofrekans cikisi
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arahkhdir. Boylelikle sinir doku etrafindaki 1si KRF’ta oldugu gibi
yukselmemektedir. Elektrik alani (E) KRF ve PRF’ta sinir dokusu Uzerindeki
etkiyi belirleyen temel 6zelliktir. Radyofrekans jeneratdérinden gikan voltaj
kaynagi elektrik alani yaratir. Elektrodun gevresindeki her noktada E vardir.
KRF’ta bunun sonucu olarak isi ortaya cikar. PRF’ta ise E alaninin etkisi
degisken ve karmasiktir. PRF’'Iin dogrudan, isidan bagimsiz bir etkisi oldugu
gOsterilmigtir. E alaninin sinirlarinda belirgin ndronal degisiklikler meydana
gelmektedir. Calismalar sonucunda PRF’In; elektrod ucundaki yiuksek E
alanina bagli olarak noéronlarda destruksiyona yol acabildigi, E alaninin
noronlar Uzerinde 1s1 digindaki etkilerinin de PRF’In agriya kargi etkisini

aciklayabilecegi ortaya konmustur (50).

PRF’ta E alanlari néron membrani ve organellerde belirgin bir
transmembran potansiyel Uretmektedir. Bu E alani akson ve dorsal kok
ganglion membranlarindan gecerek  hucrenin altyapisinda  ve
fonksiyonlarinda degisiklige neden olabilir. PRF’ta pulse hizi klasik
stimUlasyona benzediginden (1-2 Hz) PRF’In benzer bir etkiye sahip
olabilecegi ileri suUrulmustir. Stimulasyon A delta ve C liflerinde afferent
ndsisepsiyon sinyallerini baskilayabilmektedir. Bu fenomene Uzun Sureli
Depresyon (Long Term Depression-LTD) adi verilir. PRF’ta arka boynuzda
benzer bir etkiye sahip olabilir (50,51).

Pulse RF uygulamasinda her 2 Hz frekans igerisinde 20 mikrosaniye
uzunlugunda patlayici akim verilmektedir. Isi kademeli olarak 42°C’ye kadar
yukselir ve voltaj doku direncine bagh degisir (52). PRF’ta sicaklik néro-
destruktif duzeye ulasmadigi i¢in, néropatik agrinin tedavisinde kontrendike
degildir (52).

Sluijter, PRF girisiminde 4 faz tanimlamigtir:

1

Erken iyilesme

2- 3 hafta kadar surebilen girisim sonrasi rahatsizlik
3- Degisken sureli faydali etki

4

Agrinin tekrarlama dénemi (4-24 ay)
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Ratlarda yapilan bir deneyde, lomber disk hernisi nedenli radikller agri
modeli olusturulmus, kaudal epidural PRF uygulanmis ve sonrasinda
mikroglial aktivasyonun ve CGRP saliniminin azaldigi ortaya konmus, bu
bulgular agrida azalma ile iliskili bulunmustur (53). Guncel kanitlar 1s1§inda;
pulse radyofrekansin hucre morfolojisi, sinaptik transmisyon ve agri sinyalleri
uzerinde 1sidan bagimsiz ve 6zgun biyolojik etkileri bulundugu gorulmektedir
(51).

VI. Multifonksiyonel epidural elektrod (PASHA elektrodu) kullanilarak

yapilan pulse radyofrekans yontemi

1980°’li yillarda sadece rijit elektrodlar ve ince elektrodlar (SMK
elektrodu) gelistirilmis oldugu igin intervertebral foramina icinde ya da
periferinde sinir uyarimi uygulamalari sinirliydi. Koklerin ya da ganlionlarin
(sakral ya da torasik) daha yakindan tedavisi ancak burr-hole agiimasi ile
mumkundu ve algologlar tarafindan kaginiimakta olan bir girisimdi (52). 2003
yiinda fleksibl multifonksiyonel elektrod gelistirildi (PASHA elektrodu).
Multifonksiyonel elektrod, kisittama olmaksizin herhangi bir hedefe PRF
uygulanmasina izin veren esnek bir probtur. Bu esnek elektrod, bir yumusak
uclu bir kateter ile distal ucundaki iki elektrodun (her biri 3 mm uzunlugunda
ve 4 mm aralikh) kombinasyonudur. Kateterin distal acikhdi iki elektrodun
arasindadir. Kateter 60 cm uzunlugunda, dis ¢capi 1,38 mm (4F), stile ¢api
0,35 mm’dir (3).
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Sekil-4: Multifonksiyonel Elektrod (PASHA elektrodu)

Stimiilasyon parametreleri: Jenerator gug c¢ikisi 0,1-5 Watt araligindadir.
Beyin omurilik sivisinda iletkenlik 1,4 Q * m *
iletkenlik cok dusuktir (0,04 Q * m ). Aktif fazi 20 ms ve aktif fazlar

arasinda 480 ms duraklama olmak Uzere, saniyede iki aktif faz vardir. Bu

iken epidural yag dokuda

kateter ile spinal korttan c¢ikan dorsal sinir lifleri Gzerine 240 sn PRF
uygulanir. Voltaj genelde 45 V’un altindadir. Kateterin u¢ sicakhgi 42°C’ye

ulasir ve igerisinde bu Istyl asmamasi igin gelistirilmis bir i1s1 alicisi mevcuttur

(3).

VI.A. Multifonksiyonel epidural elektrod (PASHA elektrodu) kullanilarak
yapilan pulse radyofrekans uygulamasinda teknik

Girisim o6ncesinde iglem ile ilgili tum komplikasyonlari igeren
aydinlatiimis onam alinmalidir. Girisim 6ncesi tam kan sayimi, tam idrar

tetkiki, protrombin zamani, parsiyel trombin zamani ve kanama zamani gibi
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laboratuvar testleri yapilmalhdir. Girisim oncesi periferik ven6z damar yolu

acilr.

Hasta fluoroskopi masasina yuzustu olarak yatirilir, lordozu azaltmak
icin karin altina bir yastik konulur. Notr elektrod stimule edilecek alanin
kranialinde bir bolgeye yerlestirilir. Butun hastalara girisim 6ncesi non invaziv
kan basinci OlgumU yapilarak elektrokardiyografi ve puls oksimetre ile

monitorize edilir. Girigsim alani steril olarak hazirlanir ve ortuldr.

Giris alanina lokal anestezik uygulanir. 14 G introduser kanul
kullanillarak epidural bosluga direng kaybi teknigi ile girilir. X-ray
goruntulemesi ile dogrulanmasi Onerilir. Elektrod kanul icerisinden
kraniolateral yonde ilerletilir. Elektrodun ucunun hafif kivrik olmasi ust

seviyelere rahat ilerletiimesini saglar (54).

Multifonksiyonel elektrod dorsal kolon Uzerine yerlestiriimez. Lomber
ve sakral bolge tedavi edilirken spinal kordun dorsolateral kisimlari
hedeflenir. Dorsal kdk 80 Hz ile stimule edilir, elektrodun ucu hasta en dusuk
voltajdaki uyariyl hissedene kadar ilerletilir. Elektrodun sinir koklerine yeterli
uzaklkta olmasi, PRF’in etkisini arttir; elektrodun sinir koklerine yeterince
yakin oldugundan emin olmak icin, 0,8 V’tan daha dusik stimilasyonda
hissedilebiliyor olmasi gerekir. Elektrod kazara intraspinal yerlesirse, bazen
0,1 V gibi daha dusuk duzeyde stimulasyonlar hissedilebilir. Yine de akimlar
elektrodun spinal kanaldaki yerlesim yerine degiskenlik gosterir. Dura kalin
ya da kalsifiye ise daha yuksek akimlar gerekli olabilir (54). Hastada ciddi kok
hasari ve deafferensiasyon varsa, hasta stimulasyonu hissetmeyebilir. Bu
gibi durumlarda elektrod pozisyonunun dogrulanmasi fluoroskopik goriuntiye

dayanir (3).

Epidural boslugun darligi goz o6nunde bulundurularak az miktarda
NaCl enjekte edilmelidir. Serviko-torasik bdlgede ligamentum flavum ince
olabilir ya da hi¢ bulunmayabilir, bu durumlarda direng kaybi teknigi
uygunsuz ve tehlikelidir. Bu nedenle servikal bolge tedavi edilecekken T3/4/5
ya da daha asagidaki seviyeden epidural bogluga girilmesi dnerilmektedir (3).
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Spinal kord ya da sinir kokleri tedavisinde farkli hedef noktalar

kullanilabilir:

1- 3. ve 4. lomber intervertebral araliktan paramedian yaklagimla epidural
bosluga girilerek tum lomber kokler ve Ust sakral kokler ve konus
medullaris tedavi edilebilir. Gerekli olursa torasik ve servikal bolgelere
de buradan erisim mumkundur. Torasik bdlge igin Onerilen 2 ve
3.vertebra arasindan giris yapilmasidir. Servikal bolge icin genelde 3
ve 4. Torasik vertabra araligi tercih edilir.

2- Dorsal kok giris bdlgesinin (dorsal root entry zone, DREZ) konus
medullaris dizeyinde veya alt torasik duzeyde tedavisi, direkt olarak
dorsal sinir koklerini tedavi etmekle benzer sonuclar vermektedir.

3- Elektrod sakral hiatus yoluyla ilerletilebilir. Bu ydntem igin birincil
endikasyon, lomber bdlgeden ulasiimasi zor olan sakral sinirlerin
tedavisidir. Monondropati tedavisinde (6rnegin pudental ya da
obturator siniri etkileyen patolojiler) sakral yaklagsim tercih edilir. Bu

yaklagim en iyi demonstrasyonu saglar (54).

VI.B. Multifonksiyonel epidural elektrod (PASHA elektrodu) kullanilarak

yapilan pulse radyofrekans uygulamasi endikasyonlari

Bu yaklagimin temel mantigi, arka boynuzun santral sinir sistemindeki
tim nosiseptif inputlarin iletim yolunda merkezi bir rol oynamasidir.
Multifonksiyonel elektrod ile PRF uygulamasinin glinimuze kadar belirlenmis

endikasyonlari (3):

e Noropatik agr

¢ Kompleks rejyonel agri sendromu (CRPS) 1 ve CPRS 2
e “Basarisiz bel cerrahisi sendromu”

e Servikal ve torasik spinal agri sendromlari

e Mikst tip agri: bel ve radikuler agn

e Cok seviyeli spinal stenoz

e Huzursuz bacak sendromu
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e Servikojenik bas agrilari
e Faset eklem denervasyonu (Ozellikle torasik ve servikal) igin tim

endikasyonlar uygundur

Kronik agrinin degisik kokenleri olmasi bazen farkli tedavileri kombine
etmeyi gerektirebilir. Multifonksiyonel elektrod birden fazla prosedirin tek
asamada yapilmasina olanak sadglar, bununla birlikte olasi komplikasyon

riskleri, tedaviye ayrilan zaman ve maliyet en aza indirilebilir (3).

VI.C. Multifonksiyonel epidural elektrod (PASHA elektrodu) kullanilarak

yapilan pulse radyofrekans uygulamasinda olasi komplikasyonlar

PRF, konvansiyonel RF’e gére daha glvenli bir yontemdir, literatlirde
belirgin advers etki gorulen birka¢ rapor bulunmaktadir (55). Kronik lomber
radikiler agrisi olan hastalarda dorsal kok ganglionlara PRF uygulanan
calismada major yan etki ya da komplikasyon gelismemis, minér yan etki (her
ikisi de 1 gunden kisa suren bas agrisi, bel agrisinda gegcici sureli artig)

gelisen 2 hasta izlenmistir (55).

2011’de vyayinlanan calismada yan etki olarak, multifonksiyonel
elektrod ile PRF uygulanan 101 hastadan 4’Unde dura ponksiyonuna badli
bas agrisi izlenmistir (3). Kronik lumbosakral radikiler agrisi ve noéropatik
semptomlari olan 43 hastaya multifonksiyonel elektrod ile PRF uygulamasi

sonrasinda komplikasyon gelismedigi bildirilmigtir (56).

Calismamizin amaci, multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse
radyofrekans uygulamasinin bel agrisi Uzerine etkilnigini incelemek, farkh
tani gruplar Gzerindeki etkinligini ayirt etmek ve olasi komplikasyonlari

ortaya koymaktir.
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GEREG VE YONTEM

Bu galisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Algoloji Bilim Dal
tarafindan 21 Kasim 2017 tarih ve 2017-17/45 no’lu etik kurul karar ile
yapiimigtir.

Calisma, Algoloji Bilim Dali Klinigi’'ne basvuran Ekim 2014 - Mart 2017
tarihleri arasinda Multifonksiyonel Epidural Elektrod ile Pulse Radyofrekans
islemi uygulanan hastalarin dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi ile
tamamlandi. Calismaya alinan hastalar, gesitli etyolojilerden kaynaklanan bel
agrisi olan, medikal tedavi ve diger standart tedavi yontemlerine ragmen
agrisi azalmayan, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasinda |, I
veya lIl’e girenler olarak belirlendi. Multifonksiyonel epidural elektrod ile PRF
uygulanan hastalarin islem sonrasindaki VAS degerleri, diiz bacak kaldirma
testi’ne yanit, lomber eklem hareket acikhigi, analjezik kullanimi, hasta
memnuniyet duzeyi ve takibinde operasyon veya invaziv iglem vyaplilip

yapilmadigi incelenmistir.

Hasta dosyalarinin taranarak verilerin toplanmasinda hastanemiz bilgi
islem birimi tarafindan kullanilan Avicenna programindan faydalanildi.
Avicenna programi uzerinden segilen tarihlerde multifonksiyonel epidural
elektrod ile PRF uygulanan tim hastalarin kayitlarina ulasildi. incelenen
dosyalardan kriterlere uyan 188 hastanin verileri incelemeye alindi. islem
sonrasi kontrole gelmeyen veya verilerine ulasilamayan 36 hasta ¢galismanin

disinda birakildi. 152 hastanin verileri calisma dahilinde degerlendirildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, ASA skorlari, eglik eden hastaliklari ve
agri sureleri kaydedildi. Multifonksiyonel epidural elektrod ile PRF
uygulamasi oncesi agri nedeni olan tanilarina goére, cerrahi oykusu olup
olmamasina gore, noropatik sikayeti olup olmamasina gore ayri olarak; islem
oncesi ve sonrasinda 10.gun, 1,3 ve 6. aylardaki VAS degerleri (VAS 0-10; O:

agri yok, 10: tahmin edilebilecek en siddetli agri), islem dncesi ve sonrasinda
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duz bacak kaldirma testine yanitlari, islem 6ncesi ve sonrasinda analjezik
kullanimi, islem Ooncesi ve sonrasinda eklem hareket agiklhigi degerleri
kaydedildi. islem sonrasinda hasta memnuniyet skalasi (cok kétii:0, kétii:1,
iyi:2, cok iyi:3, mukemmel:4) kaydedildi. Calismamizda eklem hareket acikhgi
gonyometri ile Olguldd, diz bacak kaldirma testi yukarida anlatilan sekilde

uygulandi ve deg@erler agi cinsinden kaydedildi.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilk testi ile
incelenmigtir. Surekli degiskenler medyan (minimum-maksimum) ve ortalama
+ standart sapma degerleriyle ifade edilmistir. Kategorik degiskenler ise
%(n=) ile ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna goére iki grup arasinda
yapilan karsilastirmalarda bagiml cift drneklem Wilcoxon testi kullaniimigtir.
istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statisticsfor Windows, Version21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi

kullaniimis olup p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Multifonksiyonel epidural elektrod (PASHA elektrodu) kullanilarak

yapilan pulse radyofrekans uygulamasi

Hastalara periferik damar yolu acilmasi sonrasi ASA’nin dnerilerine
uygun sekilde elektrokardiyografi (EKG), puls-oksimetre (spO,) ve non-
invazif kan basinci monitorizasyonu uygulandi. Hastalar yuzistu yatar
pozisyona alindi. Notr elektrod uygun alana yerlestirildi. Girisim alani
antiseptik sollisyon ile steril olarak hazirlanarak értiildii. islem sirasinda steril
kosullar saglandi. Sakral hiatus belirlenerek cilt alti ve derin dokulara lokal
anestezik olarak prilokain %Z2’lik solisyonundan 3 ml uygulandl. 14 G
introduser kanul kullanilarak epidural bogluga ile girildi. Kanul igerisinden
radyo-opak madde verilerek fluoroskopi ile yeri dogrulandi. Multifonksiyonel
elektrod, kanul igerisinden ilerletildi, kraniolateral yonde hedeflenen spinal
dizeye vyerlestirildi, anteroposterior, oblik ve lateral fluoroskopik
goruntulemelerle yerlesim kontrolu yapildi. Kateterin proksimal ucu steril bir
sekilde radyofrekans jenaratorine baglandi. Uygun yerlesim goruldikten
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sonra 0,8 V’luk stimilasyon uygulandi, hastanin semptomunun oldugu
bdlgede uyari hissetmesiyle kateterin yeri dogrulandi, uygulama noktasi
belirlendi. Aktif fazi 20 msn ve bekleme suresi 480 msn olan, 120 saniye
sureyle 42°C’de PRF uygulandi. Uygulamadan sonra kateter ¢ekildi. Hastalar
4-6 saat boyunca motor, duyu kaybi ve diger komplikasyonlar yoninden takip
edildi. Kontrole geldiklerinde VAS, DBK testi, eklem hareket acikligi ve hasta

memnuniyeti degerleri kayit altina alindi.
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Calismadaki 152 hastanin yas ortalamasi 60,8+13,8 olarak tespit
edildi. Bu hastalarin % 63,2’si (n=96) kadin, %36,8’i (n=56) erkek idi
(Tablo:1). Calismaya dahil edilen hastalarin %36,5'i (n=60) ASA |, %52’si
(n=87) ASA Il, %3,3'G (n=5) ASA Illl grubundaydi (Tablo:2). Eslik eden
hastaliklarda en sik gordlenler: hipertansiyon (%38,2 n=58), diyabetes
mellitus (%20,4 n=31), koroner arter hastaligi (%11,8 n=18), astim (%5,9
n=9), hipotiroidi (%5,9 n=9), osteoporoz (%5,3 n=8), vertebra fraktlrt oykusu
(%4,6 n=7), kronik bébrek yetmezligi (%3,3 n=5), kalp yetmezligi (%2,6 n=4),
kronik obstriktif hastalik (%2,0 n=3), lomber skolyoz (%2,0 n=3), hipertiroidi
(%1,3 n=2), anksiyete bozuklugu (%1,3, n=2), kalp kapak hastaliklari (%1,3

n=2) seklinde izlendi.

Tablo-1: Demografik veriler

BULGULAR

Yas (yil)

Medyan (Min-Maks)

Agirlik (kg)

Medyan (Min-Maks)

Boy (cm)
Medyan (Min-Maks)

Kadin (n=96) 65 (35-89) 76 (50-105) 159,5 (145-182)
Erkek (n=56) 58 (28-84) 81 (60-115) 172,0 (156-185)
Tablo-2: ASA skoru dagihmi
ASA | ASA I ASA I
% 39,5 (n=60) % 57,2 (n=87) % 3,3 (n=5)

Calismamizda

radyofrekans uygulanan hastalar icinde en sik lomber disk herniasyonu
(LDH) (%60,52 n=92); ikinci sirada spinal dar kanal (spinal stenoz) (%30,92

multifonksiyonel

epidural
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n=47) olanlar ve Gguncu sirada spondilolistezis ve spinal dar kanal tanisi
(%8,55 n=13) olanlar izlendi (Sekil 5).

Tanilar

LDH n=92

M Spinal Dar Kanal n=47

m Spondilolistezis ve Spinal Dar
Kanal n=13

Sekil-5: Tani bilgileri

Multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans uygulanan
hastalarin semptom sureleri 1 ay ile 360 ay arasinda degismekteydi,
(ortalama 46,14 £57,362; medyan:24) (Tablo-3).

Tablo-3: Semptom Sureleri (ay)

Tani Medyan (min-maks) Ortalama *SS
LDH (n=92) 24 (1-360) 37,4 +51,3
Spinal Dar Kanal (n=47) 36 (1-360) 52,7 £+61,9
Spondilolistezis ve Spinal 60 (24-240) 84,0 +66,4
Dar Kanal (n=13)

*LDH: Lomber disk hernisi.
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Calismada incelenen 152 hastanin tedavi dncesi medyan VAS skoru
6(4:10) (ortalama zxst.sapma: 6,59+0,99) oldugu goéruldi. Tedavi sonrasi
10.gun, tedavi sonrasi 1.ay, tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi sonrasi 6.aydaki
VAS degerleri; tedavi Oncesi ile karsilastinildiginda tim degerler anlaml
olarak dusuk bulundu (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001).Hastalarin
94’Unde (%61,8) noropatik sikayetler mevcut iken, 58 hastada (%38,2)
noropatik sikayetler yoktu.

Tablo-4: Tum hastalarda tedavi dncesi (Ts) ile tedavi sonrasi VAS (Vizuel

Agri Skoru) degerleri

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Ort *SS Ort+SS
Ts— 10.glin 6 (4-10) 3 (0-8)
6,59 +0,98 3,28 £1,79
p<0,001
Te— 1.ay 6 (4-10) 3 (1-8)
6,59 +0,98 3,28 11,82
p<0,001
Te— 3.ay 6 (4-10) 3 (1-8)
6,59 +0,98 3,22 +1,85
p<0,001
Te— 6.2y 6 (4-10) 3 (1-8)
6,59 +0,98 3,32 1,85
p<0,001

*T6: Tedavi 6ncesi.
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Sekil-6: VAS (Viziel Agri Skoru) degisimi

Calismada tanilara goére tedavi oncesindeki VAS degeri ile tedavi
sonrasi 10.gun, tedavi sonrasi 1.ay, tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi sonrasi
6.aydaki VAS degerleri, wilcoxon testi kullanilarak karsilastirildi (Tablo-5).
LDH tanisi olan hastalarda, tedavi dncesi VAS degeri ile tedavi sonrasi
10.gun, 1.ay, 3.ay ve 6.aydaki degerler karsilastirildiginda, tedavi sonrasi
degerler anlamli olarak disik bulundu (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p<0,001). Spinal dar kanal tanisi olan hastalarda, tedavi dncesi VAS degeri
ile tedavi sonrasi 10.gun, 1.ay, 3.ay ve 6.aydaki degerler karsilastiriidiginda,
tedavi sonrasi degerler anlamh olarak dislk bulundu (sirasiyla p<0,001;
p<0,001; p<0,001; p<0,001). Spondilolistezis ve spinal dar kanal tanisi olan

hastalarda, tedavi 6ncesi VAS degeri ile tedavi sonrasi 10.gun, 1.ay, 3.ay ve
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6.aydaki degerler karsilastirildiginda, tedavi sonrasi degerler anlamli olarak

dusuk bulundu (sirasiyla p=0,002; p=0,002; p=0,002; p=0,002).

Tablo-5: Tanilara gore VAS (Viziuel Agri Skoru) degisimi

LDH SpinalStenoz Spondilolistezis ve
n=92 n=47 Spinal Dar Kanal n=13
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Ort £SS Ort £SS Ort £SS
T6 - 6 (5-10) 3(0-8) 6(4-8) 3(1-7) 6 (6-10) 3(1-7)
10.giin 6,61 0,99 | 3,36 +1,86 | 6,51+0,93 3,23+1,69 6,62 £1,19 | 2,85+1,72
p<0,001* p<0,001% p=0,002%
T6 - 1L.ay 6 (5-10) 3(1-8) 6 (4-8) 3(1-8) 6 (6-10) 2(1-7)
6,61 0,99 | 3,35+1,83 | 6,51+0,93 3,28+1,85 6,62 +1,19 | 2,77+1,73
p<0,001° p<0,001° p=0,002°
T6 - 3.ay 6 (5-10) 3(1-8) 6 (4-8) 3(1-8) 6 (6-10) 2(1-7)
6,61+0,99 | 3,21 +1,80 | 6,51+0,93 3,28+1,91 6,62 +1,19 | 3,08+2,10
p<0,001° p<0,001° p=0,002°
To - 6.ay 6 (5-10) 3(1-8) 6 (4-8) 3(1-8) 6 (6-10) 2(1-7)
6,61+0,99 | 3,30+1,82 | 6,51+0,93 3,563+1,93 6,62 +1,19 | 2,69+1,75
p<0,001* p<0,001* p=0,002%

*To:Tedavi 6ncesi a:Wilcoxon testi

LDH: Lomber disk hernisi.

Calismada tanilara gore tedavi dncesindeki diz bacak kaldirma testi
degerleri tedavi sonrasindaki diz bacak kaldirma testi (DBK) degerleri ile
karsilastirildi. LDH tanisi olan grupta tedavi sonrasi DBK degerleri tedavi
oncesi DBK degerlerine gore anlamh olarak yuksek bulundu (p<0,001).
Spinal dar kanal tanisi olan grupta tedavi sonrasi DBK degerleri tedavi
oncesi DBK degerlerine goére anlamli olarak yuksek bulundu (p<0,001).
Spondilolistezis ve spinal dar kanal tanilari olan grupta tedavi sonrasi DBK
degerleri tedavi oncesi DBK degerlerine gore anlamli olarak yuksek bulundu
(p=0,083).

Tanillara gore tedavi oncesi fleksiyonda eklem hareket acikhgi
degerleri ile tedavi sonrasi fleksiyonda eklem hareket acikhdr degerleri

karsilastinldi. LDH tanisi olan grupta tedavi sonrasi fleksiyonda EHA
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degerleri tedavi Oncesine gore anlamlh olarak yuksek bulundu
(p=0,003).Spinaldar kanal tanisi olan grupta tedavi sonrasi fleksiyonda EHA
degerleri ile tedavi dncesindeki degerler arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,102). Spondilolistezis ve spinal dar kanal tanisi olan grupta tedavi
sonrasi fleksiyonda EHA degerleri ile tedavi dncesindeki degerler arasinda

anlamli fark saptanmadi (p=0,157).

Tanilara goére tedavi Oncesi ekstansiyonda eklem hareket agikligi
degerleri ile tedavi sonrasi ekstansiyonda eklem hareket agikligi degerleri
karsgilastirildi. LDH tanisi olan grupta tedavi sonrasi ekstansiyonda EHA
degerleri tedavi 6ncesine goére anlamli olarak ylksek bulundu (p<0,001).
Spinal dar kanal tanisi olan grupta tedavi sonrasi ekstansiyonda EHA
degerleri ile tedavi dncesindeki degerler arasinda anlaml fark saptanmadi
(p=0,066). Spondilolistezis ve spinal dar kanal tanisi olan grupta tedavi
sonrasi fleksiyonda EHA degerleri ile tedavi dncesindeki degerler arasinda

anlamli fark saptanmadi (p=0,059).

Tanilara gore tedavi oncesi lateral fleksiyonda eklem hareket agikligi
degerleri ile tedavi sonrasi lateral fleksiyonda eklem hareket agikhgi degerleri
karsilastirildi. LDH tanisi olan grupta tedavi sonrasi lateral fleksiyonda EHA
degerleri tedavi 6ncesine goére anlamli olarak yliksek bulundu (p=0,002).
Spinal dar kanal tanisi olan grupta tedavi sonrasi lateral fleksiyonda EHA
degerleri ile tedavi dncesindeki dederler arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,046). Spondilolistezis ve spinal dar kanal tanisi olan grupta tedavi
sonrasi lateral fleksiyonda EHA degerleri ile tedavi oncesindeki degerler

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,157).
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Tablo-6: Tanilara gore duz bacak kaldirma (DBK) testi (derece), fleksiyonda

eklem hareket acikhgi (EHA, derece), ekstansiyonda eklem hareket aciklgi

(EHA, derece), lateralfleksiyonda eklem hareket acikhgi (EHA, derece).

LDH (n=92) Spinal Dar Kanal (n=47) Spondilolistezis ve Spinal
Dar Kanal (n=13)
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Ort 1SS Ort 1SS Ort 1SS
Ts DBK— 62,5 (20-80) 70 (30-90) 70(15-80) 70(30-85) 70(45-80) 70(45-80)
Ts DBK 58,85 +15,44 66,63+14,18 62,55+14,88 69,04+11,16 68,46+8,26 70,77+8,86
p<0,001* p<0,001* p=0,083*
Ts fleksiyon 50(30-60) 55(30-60) 50(30-60) 50(30-60) 50(35-60) 50(35-60)
EHA - Ts 49,13+10,07 50,05+9,76 47,55+10,67 47,98+10,51 45,38+9,67 46,1548,93
fleksiyon
EHA
p=0,003° p=0,102° p=0,157°
Ts 20(10-35) 20(10-35) 20(10-35) 20(10-35) 15(10-35) 20(10-35)
ekstansiyo 22,33+9,24 23,37+8,77 21,60+9,44 22,34+9,37 16,5416,57 18,46 +5,91
n EHA-Ts
ekstansiyo
n EHA
p<0,001* p=0,066" p=0,059%
Tslateral 15(5-20) 15(10-20) 15(5-20) 15(10-20) 15(10-20) 15(10-20)
fleksiyon 14,89+4,44 15,59 +4,11 14,6814,47 15,11+4,23 13,08 £3,25 13,85+2,99
EHA -Ts
lateral
fleksiyon
EHA p=0,002" p=0,046 p=0,157°

*Té:Tedavi 6ncesi, Ts:Tedavi sonrasi, a:Wilcoxon testi

LDH: Lomber disk hernisi, DBK: Diiz bacak kaldirma testi, EHA: Eklem hareket acikligi.

Tedavi dncesinde 113 hastanin (%74,3) analjezik kullanimi var iken,

islem sonrasinda 83 hastanin (%54,6) analjezik kullanimi vardi (sekil-7).

Tedavi Oncesinde 58 hastaya (%38,2) fizik tedavi

uygulanmig, tedavi sonrasinda 11 hastaya (%7,2) fizik tedavi protokolu

protokolU

uygulanmig oldugu izlendi.

Multifonksiyonel  epidural elektrod ile pulse radyofrekans
uygulamasindan énce Algoloji hekimleri tarafindan girisimsel tedavi yapilmis
olan hastalarin sayisi 65 (%42), islem Oykisu olmayan hastalarin sayisi 87

(%57) olarak izlendi.
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74,30%
80,00% -
70,00% - 54,60%
60,00% -

50,00% -
40,00% - 25,70%

45,40%

30,00% -
20,00% -
10,00%

0,00% T . T .
islem &ncesi islem éncesi islem sonrasi islem sonrasi
analjezik analjezik analjezik analjezik
kullanimi (+) kullanimi (-) kullanimi (+) kullanimi (-)

Sekil-7: islem éncesinde ve sonrasinda analjezik kullanimi olan hastalar

Tedavi dncesinde operasyon oykusu olan 42 hasta (%27,6) mevcut
iken, tedavi sonrasinda opere edilen hasta sayisi 24 (%15,8) olarak izlendi.
Tedavi Oncesinde cerrahi Oykusu olan hastalar incelendiginde
multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans uygulamasindan
onceki VAS degerleri; sonraki 10.gun, 1.ay, 3.ay ve 6.ay VAS degerlerinden
anlamh olarak daha yuksek bulundu (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p<0,001). Tedavi dncesinde cerrahi dykuslu olmayan hastalar incelendiginde
multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans uygulamasindan
onceki VAS degerleri; sonraki 10.gun, 1.ay, 3.ay ve 6.ay VAS degerlerinden
anlamh olarak daha yuksek bulundu (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p<0,001).
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Tablo-7: Tedavi Oncesi cerrahi 6ykusu olan ve olmayan hasta gruplarinin

VAS (Vizuel Agri Skoru) degigimi

Cerrahi oykiisii olan hastalar Cerrahi 6ykiisii olmayan hastalar
(n=42) (n=110)
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Ort *SS Ort *SS
T6 —10.glin 7 (5-10) 4 (1-7) 6 (4-10) 3(0-8)
6,95 +1,05 4,14 £1,77 6,45 +0,92 2,95 +1,69
p<0,001 p<0,001
T6 - l.ay 7 (5-10) 4 (1-8) 6 (4-10) 3(1-8)
6,95 +1,05 4,07 1,87 6,45 +0,92 2,98 +1,17
p<0,001 p<0,001
T6 - 3.ay 7 (5-10) 4 (1-8) 6 (4-10) 2 (1-8)
6,95 +1,05 3,89 +1,87 6,45 +0,92 2,97 +1,78
p<0,001 p<0,001
To- 6.ay 7 (5-10) 4 (1-8) 6 (4-10) 3(1-8)
6,95 +1,05 3,93 +1,90 6,45 +0,92 3,09 +1,78
p<0,001 p<0,001

*Té:Tedavi 6ncesia:Wilcoxon testi

Multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans uygulamasi
islemi Oncesinde cerrahi OykusU olan ve olmayan gruplar iginde, tedavi
oncesindeki duz bacak kaldirma testi degerleri tedavi sonrasindaki duz bacak
kaldirma testi degerleri ile karsilastirildi. Cerrahi dykiusu olan grupta tedavi
sonrasi DBK degerleri tedavi dncesi DBK degerlerine gore anlamli olarak
yuksek bulundu (p<0,001). Cerrahi 6ykusu olmayan grupta tedavi sonrasi
DBK degerleri tedavi oncesi DBK degerlerine gore anlaml olarak yuksek
bulundu (p<0,001).

Multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans uygulamasi
islemi dncesinde cerrahi dykusu olan ve olmayan gruplar arasinda, tedavi
oncesi fleksiyonda eklem hareket acikhgi degerleri ile tedavi sonrasi
fleksiyonda eklem hareket acgikligi degerleri karsilastinldi. Cerrahi dykasu
olan grupta tedavi sonrasi fleksiyonda EHA degerleri tedavi dncesine gore
anlamli olarak ylksek bulundu (p=0,034). Cerrahi 6ykusu olmayan grupta
tedavi sonrasi fleksiyonda EHA degerleri tedavi 6ncesine gdére anlamli olarak
yuksek bulundu (p=0,003).
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Multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans uygulamasi
islemi dncesinde cerrahi dykusu olan ve olmayan gruplar arasinda, tedavi
oncesi ekstansiyonda eklem hareket acgikligi degerleri ile tedavi sonrasi
ekstansiyonda eklem hareket acikhgi dederleri karsilastirildi. Cerrahi 6ykusu
olan grupta tedavi sonrasi ekstansiyonda EHA degerleri ile tedavi
oncesindeki degerler arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,066). Cerrahi
oykusu olmayan grupta tedavi sonrasi ekstansiyonda EHA degerleri tedavi

oncesine gore anlamli olarak ylksek bulundu (p<0,001).

Multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans uygulamasi
islemi Oncesinde cerrahi Oykusu olan ve olmayan gruplar arasinda, tedavi
oncesi lateral fleksiyonda eklem hareket acikligi degerleri ile tedavi sonrasi
lateral fleksiyonda eklem hareket acikhgl degerleri karsilastirildi. Cerrahi
OykUsu olan grupta tedavi sonrasi lateral fleksiyonda EHA dederleri ile tedavi
oncesindeki degerler arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,083). Cerrahi
Oykusu olmayan grupta tedavi sonrasi lateral fleksiyonda EHA degerleri

tedavi dncesine gore anlamli olarak yuksek bulundu (p<0,001).
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Tablo-8: Tedavi Oncesi cerrahi dykusu olan
DBK testi (derece) ve EHA (derece) degigimi

ve olmayan hast

a gruplarinin

Cerrahi oykiisii olan hastalar (n=42) Cerrahi 6ykiisii olmayan hastalar
(n=110)
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Ort *SS Ort *SS
Ts DBK — 60 (20-80) 70 (30-90) 70 (15-80) 70 (30-85)
Ts DBK 55,60 £15,93 62,98 £15,92 62,82 £14,19 69,55 £+11,16
p<0,001° p<0,001°
Tsfleksiyon 50 (30-60) 50 (30-60) 50 (30-60) 52,5 (30-60)
EHA - Ts 47,00 10,71 47,74 £10,43 48,82 10,04 49,59 9,77
fleksiyon EHA
p=0,034% p=0,003%
Ts ekstansiyon 20 (10-35) 20 (10-35) 20 (10-35) 20 (10-35)
EHA - Ts 20,71 18,80 21,55 18,73 21,95 19,36 23,05 18,85
ekstansiyon
EHA
p=0,066" p<0,001°
Tslateral 15 (10-20) 15 (10-20) 15 (5-20) 15 (10-20)
fleksiyon EHA 14,76 4,12 15,12 4,05 14,64 +4,47 15,36 4,10
— Ts lateral
fleksiyon EHA
p=0,083° p<0,001°

*To6:Tedavi 6ncesi, Ts:Tedavi sonrasi, a:Wilcoxon testi

DBK: Diiz bacak kaldirma testi, EHA: Eklem hareket acikligi.

Tedavi 6ncesinde nodropatik karakterde agri sikayeti olan 58 hasta
(%38,2) mevcut iken, adrisi néropatik karakterde olmayan hasta sayisi 94
(%611,8) olarak izlendi. Noéropatik karakterde agri sikayeti olan hastalar
incelendiginde multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans
uygulamasindan onceki VAS degerleri; sonraki 10.gun, 1.ay, 3.ay ve 6.ay
VAS degerlerinden anlamh olarak daha yuksek bulundu (sirasiyla p<0,001;
p<0,001; p<0,001; p<0,001). Agrisi ndropatik karakterde olmayan hastalar
incelendiginde multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans
uygulamasindan onceki VAS degerleri; sonraki 10.gun, 1.ay, 3.ay ve 6.ay
VAS degerlerinden anlamh olarak daha yuksek bulundu (sirasiyla p<0,001;

p<0,001; p<0,001; p<0,001).
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Tablo-9: Noropatik karakterde agrisi olan ve olmayanlarda VAS (Vizuel Agri

Skoru) degisimi

Noropatik agrisi olan hastalar Noropatik agrisi olmayan hastalar
(n=58) (n=94)
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Ort *SS Ort *SS
T6 - 10.glin 7 (5-10) 3,5 (0-7) 6 (4-10) 3(1-8)
6,72 1,02 3,67 1,92 6,50 +0,95 3,04 +1,67
p<0,001° p<0,001°
T6 - l.ay 7 (5-10) 3,5 (1-8) 6 (4-10) 2,5(1-8)
6,72 1,02 3,81 1,96 6,50 0,95 2,96 +1,65
p<0,001° p<0,001°
T6 - 3.ay 7 (5-10) 3(1-8) 6 (4-10) 2(1,-8)
6,72 1,02 3,57 £1,94 6,50 0,95 3,01 £1,76
p<0,001° p<0,001°
To- 6.ay 7 (5-10) 3(1-8) 6 (4-10) 3(1-8)
6,72 1,02 3,76 2,02 6,50 +0,95 3,05 £1,69
p<0,001° p<0,001°

To6: Tedavi 6ncesi, a:Wilcoxon testi

Verileri incelenen 152 hastada komplikasyon olmadigi saptandi. 152

hastanin hicbirinde islem sonrasi ortaya ¢ikan norolojik disfonksiyon

gbzlenmedi.

Hasta memnuniyet dulzeyi ise girisim sonrasi 6. ayda hastalarin
21’inde (%13,8) 1, 26’sinda (%17,1) 2, 39’unda (%25,7) 3, 66’sinda (%43,4)

4 olarak belirlendi. Memnuniyet skoru 0 olan hasta bulunmadi.

35



Tablo-10: Hasta memnuniyet duzeyi

Memnuniyet Skoru Hasta Sayisi Oran (%)
0 (cok kotu) 0 -
1 (ko6tl) 21 13,8
2 (iyi) 26 17,1
3 (cok iyi) 39 25,7
4 (mikemmel) 66 43,4
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TARTISMA VE SONUG

Kronik agri tedavisinde farmakolojik ve diger konservatif yaklagimlar
yetersiz kaldiginda; ablatif ve girisimsel metodlar, sinir iletimini kesintiye
ugratarak santral bolgede agri algilamasini engelledigi varsayimi ile
uygulanir (2). Fenol veya alkol enjeksiyonu gibi kimyasal islemler, yerlesim
dogrulama kolayligi ve doz ayarlama imkani saglamasi nedeniyle kriyo-
cerrahi ve termo-cerrahi yontemlerin yerini almistir (3). Spinal kord
stimulasyonu ve intratekal ila¢g infuzyonlari gibi ileri girigsimler ise
komplikasyonsuz degildir (57). GUnumuzde hala standart tedavi yontemleri

ile ileri dUzey girisimler arasinda genis bir bosluk bulunmaktadir (58).

Calismaya alinan hastalar cerrahi o6yklsi olan veya olmayan,
konvansiyonel yontemlerle agrisi azalmayan hastalardi. Hastalarin bir kismi
cerrahi endikasyonu olup cerrahi istemeyen ya da medikal durumu nedeniyle
ameliyati yuksek risk iceren Kisilerdi. Multifonksiyonel epidural elektrod ile
pulse radyofrekans uygulanan hastalarda islemden 10 gin sonra, 1. ay ve 3.
ay VAS degerleri girisim oncesi VAS degerlerine gbére anlamli derecede

dusUk bulundu.

Kronik bel agrisinin yasa gore prevalansi ¢alismalar arasinda farkhlik
gOsterir ancak 50 yasin Uzerindeki grupta 18-30 yas arasi gruba gore uUg-dort
kat daha fazla gorulur (8). Bizim galismamizda da benzer sekilde 152
hastanin yas ortalamasi 60,8 (+13,8), kadinlarda medyan yas 65, erkeklerde
medyan yas 58 olarak goruldu. Calismamizdaki hastalarin %63,2’si kadin,
%36,5’i erkekti; benzer sekilde literatirde kronik bel agrisi kadinlarda daha
sik gdzlenir (8). inatgi lumbosakral radikiler agrisi olanlarda yapilan
prospektif bir calismada, bireylerin gen¢ olmasi ve kuvvetsizliginin olmasi
PREF icin dUsuk basari prediktorl olarak ortaya konmustur (59).

Calismamizda multifonksiyonel epidural elektrod ile PRF uygulamasi,
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en sik lomber disk hernisi (n:92), sonrasinda spinal dar kanal (n:47) son
olarak spondilolistezis ve spinal dar kanal tanilarn (n:13) olan hastalara
uygulanmigtir. 50 yasin altinda disk hernisi lomber radikller sendromun en
sik nedenidir; 50 yasindan sonra radikuler agri ¢cogunlukla omurgadaki

dejeneratif degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar (60).

Dorsal kok ganglionlarina pulse radyofrekans uygulamasi (PRF-DRG)
kronlik lomber radikuler agri i¢in epidural steroid enjeksiyona ilgi ¢ekici bir
alternatiftir. Hedefe 6zgun uygulama yapilabilir ve steroid kullanimindan
kacinillarak adrenal supresyon, su retansiyonu, glukoz intoleransi gibi
endokrin etkiler elimine edilir (61). Steroidlerin ayrica, sterorid partiklllerinin
arter igcine enjeksiyonu sonucu spinal kord enfarkti ve olium gibi potansiyel
ciddi yan etkileri oldugu bilinmektedir (62). Radikuler agri Uzerine PRF-DRG
uygulamasi ile ilgili cok az randomize kontrolli galisma vardir. Van Zundert
ve ark. (63). servikal radikuler agri Gzerine bir randomize kontrolli ¢alisma
yapmiglardir. Simopoulos ve ark.'nin (64). lomber radikiler agr uzerine
yaptigi pilot bir galismada, konvansiyonel RF ile konvansiyonel RF Uzerine
PRF uygulan hastalar karsilagtiriimigtir, bu nedenle bir etkinlik galismasi

degildir.

PRF’In  etkilerini  inceleyen calismalarin  buylk  c¢ogunlugu
transforaminal yaklasimla yapilmistir; multifonksiyonel fleksibl elektrodun rijid
ekipmana kiyasla, DRG’a daha yakindan stimilasyon uygulanabilmesi,
epidural bosluga ilag inflUzyonu yapilabilmesi gibi avantajlari vardir (65).
Multifonksiyonel elektrodun geometrik ve yapisal 6zellikleri sayesinde prob,
elektrik alanini, elektrod ucunun 6nu yerine yan tarafina odaklar, bu da
dokuda 1sI artigi ve hasarl azaltarak néromodulasyon yapilmasina olanak
tanir (3).

Semptom sureleri incelendiginde en uzun sureli agri spondilolistezis
ve spinal dar kanal tanisi olan gruptadir (medyan:60). Spondilolistezis ile bel
agrisini iligkili bulan birkag ¢alisma vardir (66,67,68). Spondilolisteziste bacak
semptomlari daha yaygin olmakla beraber; spondilolistezis, semptomatik

lomber spinal stenozu olanlarla iligkili bulunmustur (69).
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Tanilara gore hastalar gruplandirildiginda, LDH tanisi olan hastalarin
islem sonrasi 10.gun, 1,3 ve 6.aydaki VAS degerlerinin islem dncesinde gore
anlamli olarak daha duguk oldugu gorulmektedir. Birgok calismada kronik
radikuler tipte agrisi olanlarda DRG’a PRF uygulamasinin glvenli ve etkili
oldugu gosterilmistir; Choi ve ark., tekrarlayan transforaminal epidural steroid
enjeksiyonu (TESE)'na direngli kronik servikal radikuler tipte agrisi olan
hastalarin %71’inin DRG’a PRF uygulamasinin etkinliginden memnun
oldugunu bildirmiglerdir (70,71). Van Boxem ve ark., kronik direncli
lumbosakral radikiler agrisi olan hastalarin %55'inde PRF’ten 6 ay
sonrasinda onemli derecede duzelme oldgunu bildirmistir (72). Koh ve ark.,
kronik direngli radikiler agrisi olan hastalarda PRF ve TESE’nin kombine
halde uygulamalarinda, tek basina TESE uygulamasindan daha yuksek

tedavi etkinligi oldugunu ortaya koymustur (73).

Disk hernisine bagli radikuler agrisi olanlarda yapilan bir prospektif
randomize calismada PRF ve transforaminal steroide enjeksiyonu
kargilastinlmistir. Her iki grupta da tedavilerden sonraki 12.haftada servikal
ve lomber radikiler agri icin VAS skorlari anlamh olarak disuk bulunmustur.
PRF ve TFESI gruplari arasinda VAS, ODI ve NDI (boyun disabilite indeksi)
skorlarinda takiplerin her hangi bir doneminde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamigtir. Dorsal kok ganglionlara PRF uygulamalari, disk hernisine
bagl radikiller agrida TFESI kadar etkilidir, ek olarak steroidlerin yan
etkilerinden kacinilmasina olanak saglar (71). Diskojenik lomber agri
bulgulari olan hastalarda, dusuk ve ¢ok dusuk dizey kanitlar 1siginda, RF
denervasyonun kisa donemde plasebo’dan farkli bir etkisinin olmadigi
disundlmektedir; uzun dénemde ise RF denervasyonun agri (NRS) ve
fonksiyonellik (Oswestry Disabilite indeksi) (zerine plasebo’dan daha az

etkisi oldugu orta duzey kanitlar is1ginda 6ne surulmustar (74).

Kronik bel agrisi olanlarda yapilan ¢alismada, DRG-PRF uygulanan
grup, elektro-akupunktur uygulanan grup ve kontrol grubu karsilastiriimigtir.
DRG-PRF grubundaki agrida palyasyonu, elektro-akupunktur grubuna gore

daha iyi sonuglanmis ancak lomber omurga hareketlerinde diizelmede DRG-

39



PREF ile elektro-akupunktur arasinda belirgin bir farkhlik gézlenmemigtir (75).

Lumbosakral radikuler agri, bir ya da daha fazla lomber veya sakral
dermatoma yayilan agri ile karakterizedir, fonksiyon kaybi ile ilgili semptomlar

ve diger radikdler irritasyon bulgulari eglik edebilir ya da etmeyebilir (60).

Bir retrospektif calismada, disk hernisi, spinal dar kanal ve basarisiz
bel cerrahisi sendromu sonucu radikuler sendromu olan ve PRF uygulanan
hastalar incelenmis; islem sonrasindaki 60.gunde disk hernisi ve spinal dar
kanal olan grupta analjezik tlUketiminde belirgin azalma izlenmis, fakat
basarisiz bel cerrahisi sendromu olan hastalarda belirgin azalma rapor
edilmemigtir (76). Benzer sekilde Teixeira ve ark.’nin (77) 13 hasta lzerinde
yaptiklari calismada 11-23 aya varan rahatlama gozlenmigtir. Tsou ve
ark.’nin (78) yaptigi genis vaka serisinde 127 hastanin 49’'unda kronik lomber
radikuler tipte agr1 6n planda oldugu izlenmis; islem sonrasi 3.ayda hastalarin
%55’inde ve 1 yilda %44’Unde agri skorlarinda %50 oraninda azalma oldugu
raporlanmistir. Chao ve ark.’nin (79) raporunda kronik lomber radikiler agrisi
olan 116 hastanin 52’sinde (%44) islem sonrasi 3.ayda agrida rahatlama
oldugu bildirilmigtir. Van Boxem ve ark.’nin (80) kronik lomber radikuler agrisi
olan 60 hastada %29 basari orani bildiriimigtir. Bu bahsedilen ¢alismalardaki
basari orani, PRF-DRG’nin kronik radikiler agrisi olan hastalarin %30 ila

%50’sinde etkin oldugunu dusundirmektedir.

Literatirde PRF uygulama suresiyle ilgili genis bir varyasyon vardir.
Cogdu calismada 120 saniye PRF uygulanmistir, digerleri 4-10 dakikalik
uygulamalari 6nermektedir (81,82). Bazi ¢alismalarda ise tedavinin bitiminde

steroid uygulanmistir ki bu aktif tedavinin kendisini olusturur (83).

Shanthanna ve ark.’nin (55) yaptigi calisma, PRF’Iin kronik radikiler
agn tedavisinde PRF’In etkileri Uzerinde yapilan ilk randomize kontrollU
calismadir. Bu ¢calismada plasebo gruptan belirgin bir farklilik gostermeksizin,
tedavinin 4.haftasi ve 3.ayinda kiuguk bir etki oldugu gosterilmistir. Bu
calismada tedavi fleksibl elektrodla degil, bir igne ile uygulanmigtir, tedavi

suresi 120 saniye ile sinirhdir. Bu 6zelliklerin ¢alismanin sonuglarini etkilemis
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olabilecegi dustunulmektedir (56).

Ross ve ark.’nin bir kere lomber cerrahi gegirmis 197 hasta Uzerinde
yaptigi prospektif randomize calismada, lomber cerrahi sonrasi olugsan
epidural skar gelisimi MRI ile takip edilmigtir. Epidural skar ile radikuler agri
arasinda yapilan karsilastirmada yaygin epidural skarl olan hastalarda 3,2
kat daha fazla tekrarlayan radikiler agri olustugu gorulmastir (84).
Calismamizda islem Oncesinde gikayetgi olunan agriya yonelik cerrahi
Oykusu olan ve olmayan gruplarin her ikisinde de, islem sonrasi 10.gun, 1,3
ve 6.aylardaki VAS degerlerinin igslem oncesinde gére anlamh olarak daha
disuk oldugu goraldi. Sluiter ve ark.’nin gesitli etyolojilerden kaynakli
radikuler agriya yonelik yaptigi DRG-PRF uygulamasinda, 60 hastadan 15’i
basarisiz bel cerrahisi sendromu (FBSS) taniliydi ve bu hastalarin %53’Unde
6 ay sonrasindaki VAS’ta 2 puanlik gerileme, %40’ inda 1 yil sonrasinda
VAS'ta 2 puanlik gerileme kaydedildi (49).

Noropatik spinal agrisi olan 28 hastaya PRF uygulanmisg, hastalarin
%68’inde 1.yilda VAS degerlerinde %30 gerileme kaydedilmis, 1 yildan uzun
sure rahatlama go6zlenmis; gecici sureli hafif rahatsizlik hissi diginda
komplikasyon gozlenmeyen calismada, spinal kaynakl noropatik agrisi olan
hastalarda konservatif tedaviler yetersiz kaldiginda PRF’in guvenli bir

secenek oldugu belirtilmistir (85).

Noropatik Ozellikleri olan kronik lumbosakral radikuler agrili hastalar
uzerinde yapilmis olan ¢alismada, multifonksiyonel epidural elektrod ile PRF
uygulamasindan sonraki 1.ayda numerik agri skorunda (NRS) %45, 6.ayda
%43 gerileme oldugu rapor edilmistir (56). Bizim calismamizda da cesitli
etyolojilerden kaynaklanan bel ve bacak agrilari olan hastalar icinde,
sikayetlerinde noropatik komponent olanlar ayrica incelenmistir. Noropatik
sikayetleri olan hastalarda, islem sonrasi 10.gun, 1,3 ve 6.aylardaki VAS

degerlerinin islem 6ncesinde gore anlamli olarak daha dusuk oldugu goruldu.

Calismamizda iglem Oncesinde analjezik kullanimi tim gruplarda

%74,3 oraninda iken, islem sonrasinda bu oran %54,6’ya gerilemistir. Cohen
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ve ark. torasik segmental agrisi olanlarda periferik sinire PRF uygulamasinin

konservatif medikal tedaviye Ustin oldugunu gostermistir (86).

Multifonksiyonel epidural elektrod ile PRF uygulamasi yapilan
calismalarda, tedavi sonrasinda 1 gunden fazla slrmeyen bas agrisi
haricinde major ya da mindr komplikasyon bildiriimemistir (3,56). Periferik
sinirler Uzerine ya da spinal alanda cgesitli bodlgelerde yapilan PRF
uygulamalarinda da komplikasyon  bildirilmemistir  (55,87).  Bizim
calismamizda da benzer sekilde higcbir hastada komplikasyon

gbzlenmemisgtir.

PRF ile ilgili ¢calismalarda en buyuk sorun, PRF parametrelerinde
standardizasyon olmamasi, dahil edilme kriterlerinin ve raporlarin heterojen
olmasidir (88). 20 yillik sure iginde yaklasik 200 ¢alisma yayinlanmis ve hig
komplikasyon saptanmamistir. Ancak endikasyonlar igin kanit yetersizdir;
klinik pratikte PRF’in uygulamasinda optimal parametrelerin bulunmasi igin

kaliteli randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir (87).

Calismamizin en blyuk zayifigi retrospektif bir ¢alisma olmasi ve
kontrol grubunun olmamasidir. Ancak literatirde kisith veri olan
multifonksiyonel epidural elektrod’un etkinligi ve olasi komplikasyonlari ile

ilgili bilgi verdigini dusunmekteyiz.

Sonug olarak, multifonksiyonel epidural elektrod ile pulse radyofrekans
isleminin lomber spinal kaynakli bel ve bacak agrilarinda kisa ve orta

donemde etkili ve guvenli bir yontem oldugu ortaya konmustur.
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