T.C.

SAKARYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANA BiLIM DALI

EPIDUROSKOPIK DISKEKTOMI PROSEDURLERININ
ETKINLIiGININ DEGERLENDIRILMESI : RETROSKOPIK BiR
CALISMA

(UZMANLIK TEZI)

DR. ALI METIN ULGEN

TEMMUZ 2017






T.C.

SAKARYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANA BiLIM DALI

EPIDUROSKOPIK DISKEKTOMI PROSEDURLERININ
ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI : RETROSKOPIK BiR
CALISMA

(UZMANLIK TEZI)

DR. ALI METIN ULGEN

TEZ DANISMANI

DOC. DR. SERBULENT GOKHAN BEYAZ

TEMMUZ 2017



Sevgili Esim Dr. Hatice Ashhan ULGEN'e ...



ONAY

09/02/2017-E.2061

I

T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig

Sayi 1 71522473/050.01.04/28
Konu:  Girisimsel Olmayan Etik Kurul
Bagvuru Dosyasi Hk.

Sayin Dog. Dr. Serbiilent Gokhan BEYAZ
Saglik Bakanligi Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

flgi: 19.01.2017 tarihli 07 sayili bagvurunuz.

Destekleyicisi  oldugunuz "Epiduroskopik diskektomi prosediirlerinin etkinliginin
degerlendirilmesi :Retroskopik bir gahgma" isimli galismanin ilgili belgeler arastirmanin gerekge,
amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup; ¢alismanin bagvuru dosyasinda
belirtilen sekilde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina etik kurul tiyelerince karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Baskam

Giivenli Elektronik
Imzal Ash lle Aynidir.

Yiicel DEMIR €9.102.120(
Etik Kuruly Sekr,

Evraki Dog icin : http://193.140.253.23;

Fakiilte Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sakarya Universitesi Tip Fakiltesi
Dekanlig, Korucuk Kampiisti, Korucuk, Adapazan/Sakarya

Tel:264 295 6630 Faks:264 295 6629

E-Posta :tip@sakarya.edu.tr Elektronik AZ :www.tip. sakarya.edu.tr

i
4 ﬂ"z K-Q
e ¢ JSEISO-EN
v 9000
s

idesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.

Bu belge 5070 sayili Elektronik imz



BEYAN

Bu calisma T.C. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’'ndan 09/02/2017 tarihinde onay alarak hazirlanmistir. Bu tezin kendi
calismam oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar hi¢bir asamasinda etik dist
davranigimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde
ettigimi, tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez ¢aligmasi ve yazimi
sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan

ederim.

Dr. Ali MetinULGEN

Imza



TESEKKUR

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim
Dal’nda siirdiirdiiglim uzmanlik egitimim siiresince hi¢bir konuda destegini
esirgemeyen ve beni tesvik edip yonlendiren, tez danismanim Sayin Hocam Dog. Dr.
Serbiilent Gokhan BEYAZ’a; egitim siireci boyunca gostermis oldugu oOrnek
davraniglar1 ve ¢aliskanligiyla yolumuza 151tk tutan SAU Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dali Klinik ve Egitim Sorumlusu Sayin Hocam Prof. Dr.
Ali Fuat ERDEM’e; sabrini, bilgisini ve etik davranislarini yasamim boyunca
kendime ornek alacagim SAU Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali
Bagkam1 Saym Hocam Prof. Dr. Umit KARADENIiZ'e; kendisinden ¢ok sey
ogrendigim, bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim Sayin Hocam Dog. Dr. Yakup
TOMAK ’a; yetismemde 6nemli yere sahip olan, destegi ve anlayisiyla her zaman
yanimda olan sevgili hocalarim Sayin Yrd. Dog. Dr. Ay¢a Tas Tuna ve Yrd. Dog. Dr.
Havva Sayhan’a; bizlerle bilgi ve tecriibelerini her daim paylasan SUEAH
Anesteziyoloji kliniginin degerli uzmanlarma en igten tesekkiir ve saygilarimi

sunarim.

Basta degerli kardesim Mustafa Orhan olmak iizere SUEAH Anesteziyoloji ve

Reanimasyon klinigindeki tiim degerli asistan arkadaslarima da tesekkiir ederim.

Son olarak hayat yolunda ve uzmanlik egitimimde en biiyiik destek¢im olan sevgili

esim Dr. Hatice Aslihan Ulgen'e ve canim aileme tiim igtenligimle tesekkiir ederim.
Dr. Ali Metin ULGEN

SAKARYA, 2017



ICINDEKILER

ON ALY oo i
BE Y AN o 1
TESEKKUR ..ot iii
SEKIL, RESIM VE TABLO DIZINT ... e vi
KISALTMALAR ....oooiniiii e, ix
OWEL..... . Y. ............ A0 40 Jd8 49 ... Xi
SUMMARY ..ottt xii
1. GIRIS VE AMAGC ..o e, 1
2. GENEL BILGILER ..ottt e, 2
2.1 TARTHCE. ..o e, 2
2.2. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR.............ccccoiiiiiieeiiii, 3
2.3 ANATOMI. . covi e, 5
2.4. EPIDUROSKOPIDE PATOLOJIK BULGULAR............cooviiiiiiiiiee e, 10
241 FIBROZIS. .. coomiii e 10
2.42. ADEZYONLAR .......cooiiiiiiiiii e, 11
2.4.3. KRONIK INFLAMATUAR SURECLER.........ccoiiuiiiiiiiiiiie e, 12
244 RADIKULIT ... 13
2.4.5. EPIDURIT ....ooii e 13



2.4.6. ARAKNOIDIT ..o e e, 13

247 KSANTOZ ..ooviii e 14

2.4.8. LIGAMENTUM FLAVUM HIPERTROFISI .............oocooiiiii, 14

2.4.9. OMURILIK KANALINDAKI KISTLER ..........coooiiiiiiiiiiiiiiiieiiei 14

2.5. EPIDUROSKOPI TEKNIGT ..ot 15
2.6. EPIDUROSKOPIK LAZER DISKEKTOMI ...........cocooiiiiiiiiiiiiiiee 27

2.7. KOMPLIKASYONLAR .......ciiiiiiiiiiii e 29

3. MATERYAL VEMETOD.......cooiiiiiiiiiii e, 32
3.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ .....oooiii e 34

4. BULGULAR .....cooimmiiiii e, 35
5. TARTISMA ..ooooi e, 43
6. SONUGC ....oei e e 50
TERKAYNAKLAR ..o, 51
8. OZ GE OIS .o 59



SEKIL, RESIM VE TABLO DiZiNi

Sekil 1: Preoperatif ve postoperatif 12 ay siiresince alinan VAS degerleri
Sekil 2: Preoperatif ve postoperatif 12 ay siiresince alinan ODI degerleri
Sekil 3: VAS basarisina gore yas i¢in ROC analizi grafigi

Sekil 4: ODI basarisma gore yas icin ROC analizi grafigi

Resim 1: Epidural bogluk

Resim 2: Epidural yag dokusu

Resim 3: Spinal dura materin epiduroskopi goriintiisii

Resim 4: Sinir kokii epiduroskopi goriintiisii

Resim 5: Adezyonlarin epiduroskopik goriintiisii

Resim 6: Yag dokusu altindaki inflame dokularin epiduroskopik goriintiisii
Resim 7: Epiduroskopinin gerceklestigi ameliyat odasinin optimum tasarimi

Resim 8: Video goriintiileme sistemi (1), ameliyat masasinin saginda Holmiyum

lazer cihazi (2) ve uygulayiciya yakin yerlesmis pedal (3)
Resim 9: C-kollu skopi cihazi (1), ameliyat masasinin 6niindeki anestezi cihazi (2)

Resim 10: Aseptik kosullar saglandiktan sonra, steril cerrahi Ortiilerin uygulama

alani lizerine Ortiilmesi.

Resim 11: Sakral hiatusdan gecen 22 G spinal ignenin yerlestirilmesi

Resim 12: Sakral hiatusdan gectikten sonra 22 G spinal ignenin floroskopi goriintiisii
Resim 13: 4.2 mm dis ¢ap ve 3.5 mm i¢ ¢capli trokar

Resim 14: Stilesi ¢iktiktan sonra trokarin goriintiisii

Vi



Resim 15: Sakral hiatus'tan gectikten sonra kaudal epidural bogluktaki trokarin

lateral floroskopik goriintiisii
Resim 16: Epiduroskop kateter ucu goriintiisii

Resim 17: Kamera ve lazer probunun epiduroskop ucundan cikartilarak

goriintiilenmesi

Resim 18: Fiberoptik kamera ilerlemeleri sol giristen (1), lazer prob ilerlemeleri sag

giristen saglanmaktadir (2).

Resim 19: Fizyolojik salin hatt1 (1).

Resim 20: S1 seviyesinde epiduroskop ucunun lateral floroskopik goriintiisii
Resim 21: S1 seviyesinde epiduroskop ucunun AP floroskopik goriintiisii

Resim 22: Radyo-opak maddenin anterior ve posterior epidural bogluklardan yukari

dogru gecisinin lateral floroskopik gortintiisii (Demir yolu goriintiisii)
Resim 23: Epiduroskopi son AP goriintiisii

Resim 24: Laser probunun herniye olmus diske girisi

Resim 25: Adezyonlarin lazer uygulamasi sonrasi kararmig goriintiisii

Resim 26: Soldaki resim dura yirtiginin epiduroskopik goriintiisiinii, sagdaki resim
ise dura yirtig1 sonrast spinal sinir koklerinin epiduroskopik goriintiistinii

gostermektedir.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi
Tablo 2: Hastalara ait disk hernilerinin degerlendirilmesi

Tablo 3: Epiduroskopik diskektomi prosediirlerinin peroperatif ozellikleri ve

komplikasyonlar

Tablo 4: VAS skorlarinin degerlendirilmesi

vii



Tablo 5: ODI skorlarinin degerlendirilmesi

Tablo 6: VAS ve ODI skorlarinin yiizde olarak degerlendirilmesi

Tablo 7: ODI skoru ile VAS skoru iligkisi

Tablo 8: Basari ile yas iligkisinin degerlendirilmesi

Tablo 9: VAS basarisina gore yas icin tani tarama testleri ve ROC analizi sonuglari
Tablo 10: ODI basarisina gore yas igin tan1 tarama testleri ve ROC analizi sonuglart

Tablo 11: VAS ve ODI bagarisi ile yas (kesme degeri 44) iligkisi

viii



AD

AP

BT

CBC

Cl

ELND

EMG

FDA

FBSS

INR

KarMed

KOAH

LES

MRG

NSAIi

NCV

ODi

ODSS

PLSS

PT

KISALTMALAR

: Ana Bilim Dali

: Antero-posterior

: Bilgisayarl1 Tomografi

: Tam Kan Sayimmi

: Giiven Aralig

: Epiduroskopik Laser Sinir Dekompresyonu
: Elekromiyografi

: Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi
: Bagarisiz Bel Cerrahisi Sendromu

: Uluslararas1 Normallestirilmis Oran

: Kardelen Yazilim, Tiirkiye

: Kronik Obriiktif Akciger Hastalig1
: Lomber Epidural Steroid

: Manyetik Rezonans Goriintiileme
: Nonsteriod Antiinflamatuar ilaglar

: Sinir Iletim Hizi

: Oswestry Oziirliiliik Skalas1

: Goreceli/ Tahmini Risk Orant

: Lomber Cerrahi Sonras1 Sendromu

: Protrombin Zamani



PTT : Parsiyel Tromboplastin Zamani
SSEP : Somatosensoriyel Uyarilmig Potansiyel
VAS : Gorsel Analog Skala

WISE : Diinya Omurga Endoskopi Komitesi



OZET

Epiduroskopi veya spinal endoskopi, perkiitan ve minimal invaziv olarak
yerlestirilmis fiberoptik goriintiileme cihazi  kullanilarak epidural boslugun
goriintiilenmesi islemidir. Kronik agrinin kesin tan1 ve tedavisinde epiduroskopinin
onemi giderek artmaktadir. Son zamanlarda, bu g¢aligmalarin bir sonucu olarak,
epiduroskopi ile uygulanan lazer terapi yontemi ile diskektominin multipl
lezyonlarda uygulandigi bildirilmistir. Biz Algoloji Kliniginde yapilmis olan
epiduroskopik  diskektomi prosediirlerinin etkinliklerini retrospektif olarak

incelemeyi amagcladik.

Sakarya Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan Ocak 2012 - Temmuz
2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Klinigi' nde yapilmis epiduroskopik
diskektomi hastalarin bilgilerine KarMed (Kardelen Yazilim, Tiirkiye) hastane bilgi
sisteminden ulagildi. Hastalarin demografik verileri ile beraber preoperatif,
postoperatif 2. hafta, 2, 6 ve 12. ay Oswestry Disability Index (ODI) ve Visual
Analog Scale (VAS) skorlar1 ve komplikasyonlar1 kaydedildi. 163 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin preoperatif VAS ve ODI skorlari, postoperatif 2. hafta, 2, 6
ve 12. ay VAS ve ODI skorlariyla karsilastirildiginda skorlardaki azalma istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bulundu (p=0,001). Yas1 44 ve iizeri olan hastalarda
VAS skorlarindaki azalmalarin %50’ nin altinda olma riski 4,199 kat fazla bulundu
(p=0,001). Yas1 44 ve iizeri olan hastalarda ODI skorlarindaki azalmalarin %40’ 1n
altinda olma riski 4,352 kat fazla bulundu (p=0,001).

Epiduroskopik lazer diksektominin hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumunu gosteren
VAS ve ODI skorlarmi 2. haftadan itibaren azaltan, komplikasyon orani diisiik,
lomber disk hernisinin tedavisinde ileri derecede faydali minimal invaziv bir teknik

oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Epiduroskopi; Diskektomi; Holmiyum Yag lazer: Lomber

disk herniasyonu ; minimal invaziv tedavi
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SUMMARY

Evaluation of The Efficacy of Epiduroscopic Discectomy Procedures:
A Retroscopic Study

Epiduroscopy or spinal endoscopy is the imaging of the epidural space using a
percutaneous and minimally invasive fiberoptic imaging device. The definitive
diagnosis and treatment of chronic pain is increasingly prevalent with epiduroscopy.
Recently, as a result of these studies it has been reported that laser therapy with
epiduroscopy applied disectomy during multiple lesions. We aimed to retrospectively
investigate the efficacy of epiduroscopic discectomy procedures performed at the

Algology Clinic.

The information of patients who were applied epiduroscopic discectomy was
obtained from the hospital information system (Kardelen Software, Turkey) after
approval of the Ethical Committee of Sakarya University Medical Faculty. Oswestry
Disability Index (ODI) and Visual Analogue Scale (VAS) scores and complications
were recorded preoperatively, postoperatively at 2nd weeks, 2th, 6th and 12th
months, together with the demographic data of the patients. 163 patients were
included in the study. The preoperative VAS and ODI scores of the patients were
decreased statistically significant when compared to the postoperative 2nd week,
2nd, 6th and 12th months VAS and ODI scores (p=0,001). In patients with age 44
and older, the risk of being under 50% of reductions in VAS scores was 4,199-fold
greater (p=0,001). Patients with age 44 and older had a 4,352-fold greater risk of
being under 40% of reductions in ODI scores (p=0,001).

We think that the epiduroscopic laser discectomy is a minimally invasive and useful
technique in treatment of the lomber disc herniation. This teqnique reduces the VAS

and ODI scores from the 2nd week and has a low complication rate.

Key words: Epiduroscopy; Discectomy; Holmium Yag laser: Lomber disc

herniation; Minimally invasive treatment.
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1. GIRIS VE AMAC

Epiduroskopi veya spinal endoskopi, perkiitan ve minimal invaziv olarak
yerlestirilmis fiberoptik goriintiileme cihazi kullanilarak epidural boglugun
goriintiilenmesi islemidir. Epiduroskopi isleminde epidural aralik video monitor
kullanilarak goriintiilenir. Islem bel agrisinda ve spesifik olarak radikiiler agrida yeni
tan1 koymada yardimci ve tedavi edici bir yontemdir (Heavner et al, 1991).
Epiduroskopi, agri iiretimine yol agan ve spinal kord ile baglantili sinir liflerinin
epidural boslukta goriintiilenmesine olanak sa8lar. Ayrica adezyonlarin,

inflamasyonun ve diger anormalliklerin taninmasini saglar (Kalleward et al, 2014).

Epiduroskopi islemi, kuyruk sokumu yakininda sakral hiatustan kiiciik bir kesi ile
epidural bogluga kateter yardimiyla minik bir fiber optik kameranin yerlestirilmesini
icerir. Ilgili alanlar fiberoptik bir kamera aracifiyla goriintiilenir, adezyonlar

acilabilir ve lokal anestezik ile steroid enjekte edilebilir (Schiitze 2008).

Kronik agriin kesin tan1 ve tedavisinde epiduroskopinin 6nemi giderek artmaktadir.
Son zamanlarda, bu caligmalarin bir sonucu olarak, epiduroskopi ile uygulanan lazer
terapi yontemi ile diskektominin multipl lezyonlarda uygulandigi bildirilmistir
(Richter et al, 2011). Kugkulu ve celigkili klinik ve / veya radyolojik bulgularin
oldugu durumlarda, spinal agr1 sendromlu hastalarda agrinin kroniklesmesine karsi

koymak icin epiduroskopi miimkiin oldugunca erken kullanilmalidir (Schiitze 2008).

Calismamizda Ocak 2012 ve Temmuz 2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali
Algoloji  Kliniginde yapilmis olan epiduroskopik diskektomi prosediirlerinin

etkinliklerini retrospektif olarak incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Epiduroskopi, spinal anatomiyi incelemek i¢in bir yontem olarak diigiiniilmiis ve
daha sonraki iyilesmelerle agrinin teshis ve tedavisinde kullanilmasina olanak
saglamistir. Klinisyenler, degisik derecelerde bagar ile seksen yildan fazla bir siiredir
cesitli endoskop tiirleri ile calismaktadir (Schiitze 2008). Burman (1931),
epiduroskop iizerinde ilk caligmalara baslamig ve vertebral kolon anatomisini
incelemek i¢in insan kadavralarindan intakt olarak ayrilmis omurga kanalinin
artroskopik ekipmanla gorsellestirilmesini bildirmistir. Enstriiman hastalar {izerinde
ilk kez 1936’ de Stern tarafindan posterior koklerin rizotomiler i¢in gozlenmesi ve

spastik durumlarin tedavisi icin kullanmistir (Schiitze 2008).

Pool (1942), 1937 ve 1942 yillar1 arasinda, kayit ve goriintiileme sistemine sahip
olmayan bu sistemi gelistirerek 400 den fazla hastaya klinik olarak uygulamistir. Bu
yolla ndérit, herniye disk, neoplazmlar, yapisikliklar ve vendz konjesyon gibi
durumlar1 teshis edebilmigtir. Bu teknolojide kilit atihm 1958 de Hirschowitz
tarafindan teshis ve tedavide muazzam ilerlemeler saglayan ilk flexibl (esnek)
endoskopun gelistirilmesidir (Hirschowitz et al, 1958). 1960’ larin sonlarinda ve
1970’ lerin basinda Japon aragtirmact Yoshio Ooi, esnek 1sik kaynagini rijit
optiklerle birlestirmis intradural ve ekstradural incelemeler i¢in bir ara¢ gelistirmistir.
Lifler kizil6tesi 151nlar1 absorbe edip goriilebilir 1sinlar1 yansittigindan, fiberoptik 151k

kaynag1 teknolojisi dokulari 1s1 hasarindan korumugtur (Sayhan and Beyaz 2016).

Saberski ve Kitahata (1995), 1991 yilinda bu cihazlarin klinikte tani aract olarak
kullanilmasini tanimlamis ve epidural bosluga yerlestirmek icin kaudal yaklagimin,
paramedian lomber yaklagim iizerinde avantaj sagladigim bildirmistir. Kaudal
yaklagimin, radikiilopati tedavisinde epidural steroid uygulamasi i¢in dogru kateter
konumlandirmasimi kolaylastirdigini bildirmiglerdir. Ayrica esnek yoOnlendirilebilir
epiduroskopu gelistirmis ve fizyolojik salin kullarak epidural boglugun yikanmasini

(irrigasyon) tanimlamiglardir.



Shimoji ve ark. (1991) epiduroskopi islemine iki yeni 0zellik kazandirmigtir. Bunlar
bilin¢li sedasyon altinda iglemi gergeklestirme ve sinir bolgesine epiduroskop ucu ile
dokunarak hastanin agrisinda artma olup olmadigimi gozlemleyerek etkilenen sinir
bolgesini tespit etmektir. 1993 yilinda Leu taniya ek olarak terapotik miidahale i¢in
endoskopiyi kullanmig ve hastalarda peridural ve intradural endoskopi yapmustir

(Leu et al, 1997)

Schiitze ve Kurtze (1996), kronik agrili hastalarda lomber epidural boslugun ilk
video-optik incelemelerini esnek kateterle giivence altina alan bir epiduroskopik
tinite gelistirmiglerdir.Epiduroskopi, 1996 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Gida
ve Ilag Dairesi (FDA) aracihigiyla epidural boslugun gorsellestirilmesi igin onay
almigtir. Son zamanlarda epiduroskopik lazer diskektomi gibi minimal invaziv ve
mikrocerrahi teknikler tamtilmigtir. Bu yontemler, dnceden basarisiz bel cerrahisi
sendromu (FBSS) olarak adlandirilan lomber cerrahi sonrasi sendromu (PLSS) i¢in

kullanilmaya baglanmistir (Dae Hyun et al, 2014).

2.2. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

Kronik spinal agri sendromlarmi smiflandirmak ve tedavi etmek zor olabilir. Bu
nedenle, klinik muayene, goriintiileme sonuglari, tanisal bloklar ve epiduroskopi
arasindaki uyum, agrinin nedenini saptamak ve klinik izlem ag¢isindan 6nemlidir.
Epiduroskopi epidural bogluktaki hiperemi, vaskiilaritedeki degisiklikler, fibrozis ve
adezyonlar, lateral kok darliklari, disk herniasyonu ve ligamentum flavum
hipertrofisi gibi gorsel olarak tanimlanmis yapilar1 goriintiileme avantajina sahiptir.
Epiduroskopi i¢in klinik endikasyonlar agri sendromlarinin tanisal ve terapotik

kisimlarindan olusur (Schiitze 2008).

Epiduroskopi esas olarak agri kaynagmin teshisi i¢in kullaniliyordu. Ancak son
zamanlarda terapotik amagl olarak da hassasiyetle kullanilmaktadir. Tanisal olarak
bu yontemin kullanilmasi patolojik ve anatomik yapilarin daha iyi bir sekilde

goriintiilenmesini saglar. Tedavinin bagarisi veya basarisizlig1, epiduroskopi ile elde



edilen tanisal parametrelerin gecerliliginin bir 6l¢iitii olarak kullanilabilir (Westbrook

JL 2012, Bosscher and Heavner 2014, Avellanal et al. 2014).

Terapotik bir teknik olarak epiduroskopi yontemi epidural bosluga dogrudan
farmakolojik ajan uygulanmasi, skar dokularmin lizisi, adezyonlarin ¢oziilmesi,
kateter yerlesimi, stimiilasyon elektrotlarinin yerlestirilmesi (radyofrekans tedavisi,
spinal kord stimiilasyonu) ve diskektomi gibi prosediirleri igerir. Epidural steroid
enjeksiyonlaria yanit alinamamasi, yapisikliklarin neden oldugu dolum kusurlari,
basarisiz bel cerrahisi sendromu ve basarisiz konservatif tedavi gibi belirtilerden
herhangi biriyle iligkili olan radikiilopati ayni zamanda epiduroskopinin bir

endikasyonudur (Schiitze 2008).

Endikasyonlar 2006 yilinda Diinya Omurga Endoskopi Girisimi (WISE) komitesi
tarafindan tanimlanmistir (Beltrutti et al, 2006).

Taniy1 iyilestirmek icin:
* Epidural patoloji ile iligkili klinik durumlar1 tanimlamak i¢in

* Histopatolojik ve / veya histokimyasal analiz i¢in biyopsi

* Provokatif testler igin (Orn. elektrik, 151k, mekanik)
Tedavi (Potansiyel) saglamak icin:
* Yikama
* Terapotik maddenin dogrudan ve istenilen yere uygulanmasi

e Yapisiklik / yara dokusunun fiziksel veya kimyasal ajanlarla (Orn. mekanik,

farmakolojik, lazer, radyofrekans) direkt olarak lizisi
Destekleyici bir arag olarak:

* Kateter sistemleri yerlestirme (epidural, spinal)

« Implantasyon stimiilasyon elektrotlari (omurilik stimiilasyonu)

* Minimal invaziv cerrahide bir yardimci olarak

* Yabanci cisimlerin alinmasi

* (Potansiyel olarak) Postoperatif degerlendirme i¢in



Kontrendikasyonlar da 2006 yilinda Diinya Omurga Endoskopi Girisimi (WISE)

komitesi tarafindan tanimlanmustir (Beltrutti et al, 2006).
Kesin kontrendikasyonlar :

* S2-S4 bolgesinde islevsel veya duysal bozukluk

* Retinal hastalik

* Yiiksek intrakranyal basing riski

* Var olan bagirsak ve mesane islev bozuklugu

* Serebrovaskiiler hastalik

e Ileri sistemik hastaliklar

 Sakral bolgelerdeki septik veya distrofik cilt lezyonlari(anal fistiil, sakral
osteomiyelit vb.)

* Meningeal kistler, meningosel, meningomiyelosel
* Prosediirde kullanilan ilaglar i¢in bilinen alerji

* Anstabil angina

* Malignite

Goreceli kontrendikasyonlar:
* Agr1 algilamas1 bozulmus veya bilgilendirilmis onam alinamayan psikiyatrik
hastaliklar
* 60 dakikadan fazla yiiz iistii bir pozisyonda yatamamak
e Ciddi solunum yetmezligi (KOAH)
 Uyusturucu veya alkol kotiiye kullanimi vb (Beltrutti et al, 2006).

2.3. ANATOMI

Epidural boglugun ve bunu cevreleyen kemik ve ligament6z yapilarin ayrintili
anatomisi, epiduroskopi yapan klinisyenler i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir. [lgili
anatomiyl ve alanimn icerigini net bir sekilde anlamak epiduroskopiyi giivenli bir
sekilde gerceklestirmek icin gereklidir. Yiiksek video-optik kaliteye sahip
epiduroskopik goriintiileme, morfolojik yapilarin goriintiilenmesini ve bu bodlgenin

gorsel olarak anlagilmasini miimkiin kilmaktadir (Sayhan and Beyaz 2016).

Epidural bogluk dural kilifi ¢evreler, foramen magnumdan sakral hiatusa kadar



uzanir (Resim 1). Baz1 kaynaklarda ekstradural veya peridural alan olarak da
adlandirilan epidural boglukta dural kese, anterior ve posterior spinal sinir koklert,
ekstradural venoz pleksuslar, spinal arterler, lenfatikler, filum terminale ve yag
dokusu bulunur (Kallewaard et al, 2014). Anterior ve posterior spinal sinir kokleri
dural kesede bulunur. Dural kese bireysel farkliliklar olsa da genellikle S2 omurga
govdesi seviyesinde biter (Westbrook 2012). Epidural bosluk ©nde posterior
longitudinal ligament ve vertebra korpusu ile, yanlarda intervertebral foramen ve
vertebra pedikiilii ile, arkada ise arkus vertebralis ve ligamentum flavum ile

komsuluk yapar (Kalleward et al, 2014).

Resim 1: Epidural bogluk

Epiduroskopide lomber epidural bogluga anterior ve posterior yaklasim uygulanir.
Posterior epiduroskopi teorik olarak spinal kolondan herhangi bir seviyede ve sakral
hiatus yoluyla yapilabilse de, anterior epiduroskopi kaudal yaklagimla yapilir.
Anterior epiduroskopi tiim lomber epidural bosluga en yakin longitudinal
yaklagimdir ve bel ve / veya bacak agris1 tedavisinde belirgin bir iyilesme saglar

(Richter et al, 2011).

Sakrum; kaynasmis bes sakral omurgadan olusan ve omurilik tabaninda yer alan

kama geklinde iiggen bir kemiktir. Sakrum; beginci lomber omurga ile iistten ve iki



iliyak kemik ile yanlardan eklem yapar. Sakrumun en alt segmentinin laminasi
eksiktir ve bu nedenle anatomik yapida sakral hiatus diye bir bosluk yer alir. Sakral
cornua adi verilen iki kemik cikinti ve posterior olarak U seklindeki bu alani
kaplayan sakrokoksigeal bag mevcuttur. Bu yapilarin her ikisi de kaudal kanala
igneleri yerlestirmede Onemli bir yere sahiptir. Sakrokoksigeal bagin penetrasyonu
sakral kanal yoluyla epidural bosluga dogrudan erisim saglar. Sakral kanalin superior
olarak devami lomber spinal kanaldir (Schiitze 2008). Spinal kord ikinci lomber
omurga seviyesine yakin sonlanir. Kaudal girisimlerde spinal kord hasari olasi
degildir. Epidural bogluk venoz pleksusu igerir ve yasla iligkili olarak yogunluk
artisina maruz kalan yagla doldurulur (Schiitze 2008). Bu damarlarin ¢cogu kanalin 6n
kisminda yogunlagmaktadir. ignelerin veya kateterlerin sakral kanalda sefale dogru
ilerlemesi hem dural kesede hem de epidural damarlarda travmaya neden olabilir
(Sayhan and Beyaz 2016). Epidural bosluk, kanal boyunca dagilan belirgin epidural
yag dokusunu icerir (Resim 2). Bu yag dokusunun enjekte edilen sivinin epidural
bosluk boyunca dagilmasinda ve ilaglarin emilimi iizerinde etkisi vardir. Epidural
bosluktaki yag dokusu, dural kesenin pulsatil hareketlerini tamponlar ve sinir yapilari
korur ve lipofilik maddeler i¢in bir rezervuar olusturur. Ayrica fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda dural kesenin, omuriligin periost iizerindeki hareketini

kolaylagtirir (Schiitze 2008).

Resim 2: Epidural yag dokusu



Resim 3: Spinal dura materin epiduroskopi goriintiisii

Spinal dura mater ; serebral spinal s1vi, omurilik, anterior ve posterior sinir kokleri ve
spinal gangliyonlar1 cevreleyen giiclii bir bag dokusu membranidir. Foramen

magnumdan sakruma kadar uzanir (Sayhan and Beyaz 2016).

Spinal dura materin mikroskobik goriiniisii, uzunlamasina bantlar ve yassi1 lamellerle
diizenlenmis beyaz ve elastik dokulardan olusur (Schiitze 2008). Epiduroskopik
goriintiilerde goriilen dura mater digbiikey, boru sekilli ve gri-beyazdir. Yiizeyinde
kan damarlar1 bulunur ve bdylece bir yol haritasi olarak kullanilir (Schiitze 2008)
(Resim 3). Epiduroskopide, sakral hiatusa yerlestirilmis fiberoptik bir endoskop
yukariya dogru epidural bosluga ilerletilir. Dural kese S2 seviyesinde sonlandig1 icin
epiduroskop sakral kanalda ilerletilirken dural keseye zarar vermesini nlemek icin
video goriintii rehberliginde dural kesenin tam konumu belirlenmelidir (Sayhan and

Beyaz 2016).

Epidural bosluk, omuriligi besleyen arterleri ve damarlar1 da igerir. Epidural arterler
nispeten kiiciiktiir ve komsu vertebra ile ligamanlar1 beslemek i¢in intervertebral
foramenden cikarlar. Arterler lateral epidural boslukta bulunur ve ilerleyen bir igne
veya epiduroskop tarafindan hasar gorme ihtimali diisiiktiir. Epiduroskopide arterler

soluk opak ince kirmizi bir iplik halinde goriiliirken, vendz damarlar saptanamaz ve



pulsatil akim goriilebilir (Lee et al, 2011). Omurilik kanalinin i¢inde, vertebral
kolonun tiim uzunlugu boyunca uzanan biiyiik ve kapakcig1 olmayan vendz damar
ag1 vardir. Epidural damarlar ¢ogunlukla anterior epidural boglukta bulunur ve bir
vendz pleksus olusturmak icin birbirlerine baglanarak nihayetinde azigos venoz
damar sistemine akarlar. Vertebral kolon ventz damarlari vertebral pleksusu
olusturan Batson pleksusundan olusur. Intervertebral venler, intervertebral
foraminadan gecen vertebral venoz pleksuslar arasindaki baglantidan sorumludur.
Vertebral kolonun lumbosakral kisminda, ventral vendz pleksus genellikle dorsal
pleksustan daha genistir. Vertebral venodz pleksus asit, gebelik, biiyiik tiimorler,
intratorasik veya intra-abdominal basing artig1 durumunda distansiyona maruz kalir.
Bu gibi durumlarda, venoz pleksusun epiduroskopun yerlestirilmesi sirasinda travma
ile kargilagsmasi riskinin  arttig1 diistiniilmektedir (Brockway 1999, Ellis 2009,
Richardson and Groen 2005).

Epidural bosluk, intervertebral foramen vasitasiyla paravertebral bosluklarla baglanti
kurar ve bu bosluklar epidural boslugun sinir koklerine temas ettigi Onemli
alanlardir. Sinir kokleri epidural boslugun posterolateral kisminda uzanir ve her
seviyede vertebral kolondan ¢ikar (Resim 4). Epiduroskopik goriintiilemede sinir
kokii gri-beyaz tiip seklindedir ve merkezde boylamasina ilerleyen bir damar ile
seyreder (Brockway 1999, Lee et al. 2011). Epidural boglugun lenfatikleri dural sinir
koklerine yakin bulunurken, sinir kokiiniin kendisinde bulunmazlar. Yabanci

cisimleri subaraknoid ve epidural bosluklardan uzaklagtirirlar (Ogan 2012).



Sinir
kokii

Resim 4: Sinir kokii epiduroskopi goriintiisii

2.4. EPIDUROSKOPIDE PATOLOJIK BULGULAR

Spinal agr1 ve radikiiler agr1 sendromlari, epidural boglukta patolojik ve anatomik
degisikliklerle karakterizedir. Bunlar; araknoidit, fibrozis, stenoz, sinir kokii basisi
olmakla birlikte epiduroskopi ile teshis edilirler. Geleneksel beyaz 1s1khi
epiduroskopik goriintiileme patolojiyi daha iyi gosterebilir. Dura mater, ylizeyinde
kiiciik kan damarlar1 olan mavi-gri veya gri-beyaz goriiniistedir. Epidural yag
genellikle parlak sar1 renkte ve kiire seklindedir. I¢inde veya iizerinde parlayan
kiigciik kan damarlar1 bulunur. Sinir kokleri maviye calan beyaz renkte boyuna dogru
asagl uzanan bir damar ile seyreder. Ligamentum flavum damarlar1 olmayan beyaz

ve i¢biikey bir tiip olarak goriiliir (Schiitze 2008).

2.4.1. FIBROZIS

Agrinin veya radikiiler semptomlarin potansiyel nedeni spontan olarak veya omurga
cerrahisinden sonra sinir kokii yakinindaki skar dokusunun olugmasi olarak
tanimlanmigtir. Lomber sinir kokii fibroz yapisikliklar ile  baglanirsa epidural
fibrozis ad1 verilir. Epidural fibrozis ayrica ilacin sinir koklerine akigini sinirlayabilir.

Spinal sinir koklerinin ve dorsal kok gangliyonlarinin mekanik deformasyonundan
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dolay1 epidural enjeksiyonlarin etkinligini azaltabilir. Hasta omurga cerrahisinden
hemen sonra siirekli veya tekrarlayan agri cekiyorsa epiduroskopik goriintiileme

teknigi siklikla sorumlu patolojinin yerini belirleyecektir (Schiitze 2008).

Epidural skar dokusunun genis olmas: durumunda, yineleyen radikiiler agriya neden
olma olasiliginin daha fazla oldugu gosterilmistir (Maroon et al, 1999). Epidural
fibrozis, sadece lomber cerrahi gecirmis hastalarda degil, ayn1 zamanda stenoz,
instabilite ve disk herniasyonu gibi anatomik anormallikleri olan hastalarda da
goriiliir. Hicbir agris1 olmadan bu patolojiye sahip bircok hasta vardir, bu nedenle
patoloji ile agr1 arasindaki nedensellik iligkisini kurmak giictiir (Jarvik and Deyo
2002). Epiduroskopik goriintiide, epidural fibrozis agik beyaz goriiniir ve genellikle
avaskiilerdir. Epiduroskopi islemi epidural fibrozisi tespit etmede MRG’ den daha
sensitiftir. Bosscher H ve Heavner JE (2010) yaptiklar1 bir calismada
degerlendirmeye aldiklar1 hastalardaki epidural fibrozisi saptamada MRG’ nin % 19

Epiduroskopinin ise % 91 gibi bir orana sahip oldugunu bildirmislerdir.

24.2. ADEZYONLAR

Epidural adezyonlar siklikla spinal cerrahinin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar.
Inflamatuar reaksiyonlarla iligkilidirler ve yogun skar dokusunda sinirlerin
stkigsmasina neden olurlar (Resim 5). Bunun yaninda, 6ncesinde cerrahi yapilmadan
da disk herniasyonu veya enfeksiyon sonrasinda gelisebilirler. Omurganin
destekleyici yapilarindaki morfolojik degisiklikler o©ncelikli olarak epidural
adezyonlar seklinde tanimlanmistir. Adezyonlar, intervertebral foramen ve omurga
kanalindaki sinirlerin agrisiz hareketini, fonksiyonlarini sinirlar, ilaglarin etkilenen
disk ve sinir kokiine dogrudan uygulanmasini engeller. Epidural adezyonlar agri
olusumuna miidahil olabilir veya olmayabilir, bu nedenle ayirici tanida dikkatle

diisiiniilmelidir (Quintero et al. 2009, Manchikanti et al. 2004).
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Adezyonlar

Resim 5: Adezyonlarin epiduroskopik goriintiisii

2.4.3. KRONIK INFLAMATUAR SURECLER

Epiduroskopinin gorsel fonksiyonu sayesinde epidural bogslukta epidurit ve radikiilit
gibi kronik inflamatuvar siirecler tamimlanabilir. Kronik inflamatuvar durum,
etkilenen bolgedeki inflamatuar mediator diizeyini arttirir ve sonugta agri artar.
Dahasi epidural boslugun salin soliisyonu ile yikanmasi hasar gormiis disk ve faset
eklemlerden kaynaklanan inflamatuar mediatorleri diliie edicek veya yikayacaktir

(Kalleward et al, 2014) (Resim 6).

Resim 6: Yag dokusu altindaki inflame dokularin epiduroskopik goriintiisii
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2.4.4. RADIKULIT

Radikiilit, iltihaplanma veya diger tahris edici nedenlerden dolay: sinir koklerine
direkt basinctan kaynaklanan agridir. Disk fitiklagsmasi, osteofitler, ¢evreleyen
ligamentlerin kalinligi, spinal stenoz, hasar gormiis intervertebral diskler, omurga
dejenerasyonu, spondilolistezis ya da skolyoz gibi radikiilitin bir¢ok nedeni olabilir.
Radikiilit semptomlari, sinir yolu boyunca duyulan agri ile baslar ve genellikle
uyusma, karincalanma, igne batmasi hissi eglik eder. Kas giicsiizliigii semptomlar1 ve
refleks kaybini iceren diger durumlar radikiilit ilerledikce ortaya c¢ikar. Sinirler ¢iftler
halinde omurilik siitunundan ¢ikti81 icin radikiilit semptomlar: etkilenen disk ve sinir
kokii yerlerine bagh olarak viicudun herhangi bir yerinde hissedilebilir. Ornegin, agri
servikal sinir kokii yoluyla kollar, eller, parmaklarda agr1 ve diger semptomlara,
lomber sinir kokii yoluyla da bacak boyunca ve ayaga yayilabilir (Sayhan and Beyaz
2016).

2.4.5. EPIDURIT

Epidurit, epidural boslukta ve omuriligin dura materinin dis yiizeyinde epidural
yapilarin akut veya kronik iltihaplanma siirecidir. Epiduroskopik olarak sislik,
kizariklik ve pozitif agri provokasyon testinde agri bulgusunun varlifi ile

karakterizedir (Shiitze 2008).

2.4.6. ARAKNOIDIT

Araknoid materyal, beyni ve omuriligi cevreleyen merkezi sinir sisteminin {g
koruyucu zarmin ortasinda bulunur. Araknoidin enflamasyonu araknoidit olarak
adlandirilir ve subdural procesler, kaudal lifler ve sinir kokii kiliflari lizerinde
gergeklesir. Siddetli yanma tarzinda agri, batma, hissizlik ve norolojik problemlerle
karakterizedir. Araknoidit ve perinoral sinir kilift fibrozu durumunda, spinal dura
mater kalinlasmis olarak goriiniir ve dokunun artmig vaskiilarizasyonu goze carpar.
Araknoidit, karmagik etiyolojiye sahip kompleks noropatik bir agr1 bozuklugu olup

bel ve bacaklara giden sinirleri etkiler. Adeziv araknoidit siklikla epidural fibrozis ile
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birlikte olur, epidural fibrozis tek bagina da goriilebilir. Araknoidit en sik birden fazla

cerrahi girisim geciren hastalarda goriiliir (Shiitze 2008).

24.7. KSANTOZ

Ksantoz; sarims1 pigmentasyonu olan bir dejenerasyondur ve Heavner ve ark. (2004)
tarafindan epidural boglukta tanimlanmistir. Radikiilopati ile iligkili sol L5-S1
intervertebral foramendeki kan damarlarina bitisik peridural dokudaki bu
epiduroskopi bulgusuna ayni ekipmanla tedavi uygulayip radikiiler agrida tatmin

edici bir azalma saglamislardir.

2.4.8. LIGAMENTUM FLAVUM HIiPERTROFISI

Ligamentum flavumun hipertrofisi, fibrozis ve skar dokusu olusumuna bagh
patolojik bir durum olup spinal kordun kompresyonuna bagh olarak radikiilopatiye
katkida bulunur. Servikal ve torasik bolgelerde daha sik goriilmekle birlikte lomber
bolgede de nadiren goriilebilir. Genellikle disk yiiksekliginin kaybedilmesi, omurilik
kanalinin ¢apmin daralmasi, dural kese ve sinir koklerini sikistirmaya neden olan
spinal stenoz patogenezinde rol alir. Epiduroskopik izlem ile epidural bogluk c¢ok
yonlii olarak ayrintili bir sekilde incelenebilir ve ligamentum flavumun hipertrofisi
dogrudan tatmin edici bir sekilde gosterilebilir (Krasuski et al. 2001, Sairyo et al.
2007).

2.4.9. OMURILIK KANALINDAKI KISTLER

Spinal kanalin degisik seviyelerinde bazi kist tiirleri bulunabilir. Bu kistler siklikla
omurilik sikigmasina ve radikiiler agriya neden olur. Epiduroskopik goriintiilemede
kistler goriintiilenebilse de, degigmis anatomi ve iltihap nedeniyle komsu yapilardan
kolaylikla ayirt edilemez. Taninin dogrulanmasinda floroskopi, omurilik kanali
icerigini degerlendirmek i¢in Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya
Bilgisayarli tomografi (BT) gerekebilir. Epiduroskopi gibi minimal invaziv bir

yontem ile bu kistin isteyerek veya istemeden patlatilmasi s6z konusu olabilir
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(Sayhan and Beyaz 2016).

2.5. EPIDUROSKOPI TEKNIGI

Epiduroskopi isleminden Once, hastanin Oykiisii tekrar gézden gegirilip, kapsamli bir
fizik muayene yapilir. Ameliyat sonrasi norolojik komplikasyonlar: tanimak icin
hastanin norolojik degerlendirmesinin ameliyat Oncesi yapilmasi gerekir. Sinir
sisteminin isleyisini arastirmak i¢in Elektromiyografi (EMG), Sinir iletim hizi
(NCV) ve Somatosensoriyel uyartilmig potansiyel calismalari (SSEP) gibi sinir
testleri ve BT taramalart veya MRG taramalar1 gibi goriintiileme c¢aligmalari
preoperatif donemde tamamlanmalidir. MRG degerlendirmesinde hastanin hernisi
degerlendirilirken herniasyon boyutu 6lgiiliir. Olgiimlerde aksiyel kesitte 3 mm’ den
daha biiylik protriize hernisi olan hastalar i¢in epiduroskopi Onerilir. Sakrumun
iskelet yapisi, dural kesenin sonlanma seviyesi ve Ozellikle T2 agirhiklih MRG’ da
durusu, anterior ve posterior epidural bogluklarin degerlendirilmesi islemden nce

yapilmalidir (Sayhan and Beyaz 2016).

Epiduroskopi sirasinda epidural kanamalar olduk¢a nadirdir, ancak bazi dnlemlerin
alinmasi gerekir. Perioperatif donemde 24 saat once NSAII’ larm kullanimi
durdurulmali ve 3-4 giin 6nce aspirin kesilmelidir. Islemden 6nce oral antikoagiilan
tedavinin diizenlenmesi Onerilir. Tam kan sayimma (CBC) ek olarak, parsiyel
tromboplastin  zamant (PTT), protrombin zamami (PT) ve uluslararasi
normallestirilmis oran (INR) gibi bazal koagiilasyon parametreleri degerlendirilir.
Ameliyathanede bir floroskopi masasi, C-kollu skopi cihazi, holmiyum lazer, 151k
kaynag1 ve goriintiileme aygiti bulunur (Resim 7-9). Epiduroskopi oncesi 1 gram
seftriakson 1 saat once verilerek preoperatif antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir

(Sayhan and Beyaz 2016).
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Resim 7: Epiduroskopinin gerceklestigi ameliyat odasinin optimum tasarimi

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Resim 8: Video goriintiileme sistemi (1), ameliyat masasinin saginda Holmiyum lazer cihazi

(2) ve uygulayiciya yakin yerlesmis pedal (3)

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)
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Resim 9: C-kollu skopi cihazi (1), ameliyat masasinin 6niindeki anestezi cihaz1 (2)

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Hasta ameliyathaneye kabul edilir. Prone pozisyonda yatirilir. Prone pozisyonda
lomber lordozu diizeltmek amaciyla floroskopi masasinda karin altma bir yastik

yerlestirilir (Sayhan and Beyaz 2016).

Resim 10: Aseptik kogullar saglandiktan sonra, steril cerrahi Ortiilerin uygulama alani
izerine Ortiilmesi

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)
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Aseptik kosullar saglanir, hasta ve floroskopi steril ortii ile kaplanir (Resim 10).
Prosediiriin bilin¢li sedasyon altinda uygulanmas: i¢in gerekli anestezik ve sedatif

ilaglar kullanilir (Sayhan and Beyaz 2016).

Resim 11: Sakral hiatusdan gecen 22 G spinal ignenin yerlestirilmesi

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Resim 12: Sakral hiatusdan gectikten sonra 22 G spinal ignenin floroskopi goriintiisii

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

C-kollu skopide lateral goriintii esliginde lokal anesteziklerin cilt ve ciltalti

infiltrasyonu 22 G spinal igne ile yapilir, daha sonra 8-10 mL % 1 lidokain
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enjeksiyonu sakral hiatus’ u gecerek epidural bosluga uygulanir (Resim 11-12).
Boylece bu enjeksiyon, trokarin dar kaudal kanalda ilerlemesi sonucu olusan anormal
agri ve basing hissini biiyilk oranda azaltarak hastanin in vivo hareketlerini
engelleyecek, masada prone pozisyonunda konumlandirilmis hastanin sedasyonunu
artirmaya gerek kalmayarak klinisyen icin uygulama kolaylig1 saglayacaktir (Sayhan
and Beyaz 2016).

Resim 13: 4,2 mm dis cap ve 3,5 mm i¢ capl trokar

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Resim 14: Stilesi ¢iktiktan sonra trokarin goriintiisii

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)
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Trokar

Resim 15: Sakral hiatus’ tan gectikten sonra kaudal epidural bosluktaki trokarin lateral
floroskopik goriintiisii

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

22G spinal igne ile girisim yapilan yere, 11 numara keskin tek kullanimlik bisturi ile
deride 0,5 cm lateral cilt, ciltaltn insizyon yapilir. Insizyon yerinden bir miktar
kanama olabilir boyle bir durumda cerrahi gazli bezle bolgeye siki bir basing
uygulanir. Daha sonra C-kollu skopi rehberliginde cilt insizyon noktasindan dis cap1
4,2 mm ve i¢ cap1 3,5 mm olan trokar sakral hiatus boyunca ilerletilir (Resim 13-14).
Trokar kaudal kanala girerken hafif bir diren¢ kayb1 vardir. Tekrarlayan antero-
posterior (AP) goriintiiler, trokar ilerlemesi sirasinda trokar yOniiniin, orta hattan
ilerletilmesine yardimci olur (Resim 15). Trokarin sakral foraminanin orta hattina
dogru yerlestirilmesinde AP goriintiileme simfizis pubis ile ayni hizada konumunu

dogrulayacaktir (Sayhan and Beyaz 2016).
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Resim 16: Epiduroskop kateter ucu goriintiisii

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Spinaut-V (Imedicom co., Ltd. Republic of Korea) epiduroskopi kateteri 33 cm
uzunlugunda ve dis ¢ap1 3,2 mm genisligindedir. Kateterin 1,2 mm capinda, biri iistte
tutulurken digeri cihazin tabaninda tutulacak iki ¢calisma kanali vardir (Resim 16-17).
Ust kanal, yiiksek ¢oziiniirliiklii fiber optik kameray1 kullanmak igindir, alt kanal ise
herniasyona ugramis bir diske veya epidural skar dokusuna ablasyon yapabilen bir
lazer probu veya biyopsi forsepsi kullanmak i¢in tasarlanmistir (Sayhan and Beyaz

2016) (Resim 16-17).

Epiduroskopi kateteri, epiduroskopu tutmak icin ergonomik bir tasarima sahiptir.
Kateteri iki yonde (saga veya sola dogru) yonlendirmek icin kateterin her iki
tarafinda bir kumanda diglisi bulunur. Disli ¢arkin arkasinda ¢ift egzoz gibi goriinen
cift baglanti noktast vardir (Resim 18). Sol giriste yer alan kanal, islem sirasinda
kamera yerlestirilmesini kolaylagtirmak ve epidural boglugun i¢ kismimi kamera ile
net bir sekilde gormek i¢in fizyolojik salin infiizyonuna olanak saglar (Resim 19).
Uzatma hatt1 sol girise baglanir ve 3 yollu bir musluk ile 150 mL fizyolojik salin
torbasina baglanir. 3 yollu musluga 20 mL' lik bir enjektor de baglanir. Fizyolojik
salin cozeltisi enjektor iizerine hafif bir basing uygulayarak veya yavas infiizyon
yoluyla enjekte edilir. Sag giriste ise; kan veya verilen sivinin ¢ikisini saglayan bir
boru vardir. Non-iyonik radyo-opak madde sol kanaldan uygulanir. Sol kanaldan

uygulandiginda kameraya yapisarak bulamik bir goriintii ortaya cikarabilir. Bu
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durumu minimalize etmek i¢in bir kag mL salin radyo-opak madde enjeksiyonundan
sonra verilirse, radyo-opak madde kameraya daha az yapisir. Ayrica bulanmk
goriintliyli onlemenin ve epidural boslugu iyi bir sekilde gorsellestirmenin yolu,
epiduroskop girisi yapildiktan sonra kameray1 epiduroskopa gegirmektir (Sayhan and

Beyaz 2016) (Resim 19).

e s )
A 1 } )
Resim 17: Kamera ve lazer probunun epiduroskop ucundan ¢ikartilarak goriintiilenmesi

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Resim 18: Fiberoptik kamera ilerlemeleri sol giristen (1), lazer prob ilerlemeleri sag giristen
saglanmaktadir (2).

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)
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Resim 19: Fizyolojik salin hatti (1).

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Epidural bosluga erisim durumunda epiduroskopi kateteri trokar iizerinden gecirilir
ve C-kollu skopi kilavuzlugunda S1 vertebra seviyesine kadar ilerletilir (Resim 20-
21). Epiduroskopi yerlestirildikten sonra, epidurografi icin 10 mL radyo-opak
madde enjekte edilir. Epidurografi ile disk fitig1 veya obstriiksiyon seviyesi saptanir.
Ayni zamanda MRG ve Kklinik bulgularla kargilagtinlir. Hedeflenen disk
seviyesindeki protriizyon ve bulging, enjekte edilmis radyo-opak maddenin sefale
dogru akiginin engellenmesi nedeniyle kolayca goriilebilir. AP floroskopi pozisyonu
kullanilarak, hedeflenen seviyelerin end plate’ leri diizeltilir. Epiduroskop, anterior
epidural bosluga girmek icin 90 derece yana dondiiriiliir ve C-kollu skopi lateral
goriintiileme kilavuzlugunda trokar i¢inden ilerletilir. Anterior epidural bosluga
epiduroskopi uygulamaya c¢alisilirken kateter ucunun katlanmamasina dikkat
edilmelidir. Anterior epidural bosluga girdikten sonra, epiduroskop notral pozisyona
dondiiriiliir. Epiduroskop sola veya saga dogru bir doniis yaptiginda olusan agr1 hissi
hastanin ani hareketine yol acarak masadaki optimum pozisyonunu kaybetmesine yol

acabilir (Sayhan and Beyaz 2016).
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Trokar

Epiduroskop

Resim 20: S1 seviyesinde epiduroskop ucunun lateral floroskopik goriintiisii

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Epiduroskop

Trokar

Resim 21: S1 seviyesinde epiduroskop ucunun AP floroskopik goriintiisii

(https://www intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Isiga sahip fiberoptik kamera, steril kosullar altinda epiduroskopa baglanir. Dogru
doku rengini saglamak i¢in kameranin, 151k kaynagi sisteminin iglemden 6nce kontrol
edilmesi ve beyaz dengesinin yapilmasi gerekir. Epidural bosgluga yerlestirilen

kateter yoluyla fizyolojik salin enjeksiyonu, epiduroskopinin ilerlemesini
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kolaylagtiracak ve kameray: iyi bir goriiniim i¢in temiz tutacaktir. Fizyolojik salin
iceren enjektoriin pistonu hafifce itilir (0,15-0,20 mL/sn) (Beyaz 2015). Verilen salin
miktart siki bir sekilde izlenmeli ve kaydedilmelidir (Sayhan and Beyaz 2016).

Fiberoptik kamera, epiduroskopun son noktasini gecmemelidir. Ciinkii kamera agis1
epiduroskopa uyacak sekilde yukar1 dogru tasarlanmistir. Bu sekilde elde edilmis bir
goriintiiniin altinda hilal seklinde bir kenar elde edilir ve bu bir ¢esit pusula olarak
kullanilir. Hilal kenarini resmin alt kisminda tutmak, anterior epidural kanala dogru
yonlendirilmeyi saglar. Epiduroskop anterior epidural kanalda iken, hilal izi altta
oldukca, duranin goriintiisii ekranin iist tarafinda goriintiilenecektir. Hem dura hem
de lomber disklerin ayni anda izlenmesi lazer probu ile dural hasari Onler ve

hedeflenen diske miidahaleyi kolaylastirir (Sayhan and Beyaz 2016).

Resim 22: Radyo-opak maddenin anterior ve posterior epidural bosluklardan yukari dogru
gecisinin lateral floroskopik goriintiisii (Demir yolu goriintiisii)

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)
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Resim 23: Epiduroskopi son AP goriintiisii

(https://www .intechopen.com/books/pain-management/epiduroscopy-epidural-endoscopy-)

Islem sonlandirilmadan &nce epiduroskopinin etkinligini degerlendirmek icin tekrar
epidurografi yapilir (Resim 22-23). Hastaya diyabet tanis1t konmamis ve duraya zarar
verilmemigse (dural ponksiyon), 7-10 mL toplam hacimde olmak iizere 16 mg
deksametazon ve 10-15 mg bupivakain enjekte edilir ve trokar epiduroskopi kateteri
ile birlikte cikarilir. Trokarin sakral hiatustan ilk girig zamani ve iglem bitiminde
sakral hiatustan cikarilma zamani arasinda kalan siire hesaplanarak islem siiresi
olarak kaydedilir (Sayhan and Beyaz 2016). Islem bittiginde, cilt kesisi igin tek bir
siitlir uygulanir ve pansumani yapildiktan sonra hasta postoperatif bakim iinitesine
yatirilir. Herhangi bir anormallik gézlenmezse yatakli servise transfer edilir. Yatakl
serviste 3-4 saat immobilize edilir. Mobilizasyon yapilacagi zaman celik balenli

korse kullanmasi nerilir (Sayhan and Beyaz 2016).

Girisim noktasinda agri ve bag agrist epiduroskopi prosediiriin en yaygin
komplikasyonlaridir. Bunlar: tedavi edebilmek i¢in intravenodz hidrasyon tedavisi ve
intravendz 1 gr parasetamol genellikle yeterlidir. Hastalarin klinigi ile ilgili herhangi
bir problem olmazsa, hastalar ayni giin taburcu edilebilir veya bir gece boyunca
hastanede kalabilirler. Antibiyotikler ve NSAII’ lar taburculuk esnasinda recete

edilir. Steroidlerin epidural bolgeye verilmesinden dolayr 7-10 giinliik tuzsuz diyet
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ile beraber gerekli hijyen uygulamalar: 6nerilir (Sayhan and Beyaz 2016).

2.6. EPIDUROSKOPIK LAZER DiSKEKTOMI

Disk dekompresyonu tipik olarak cerrahi ve cerrahi olmayan olmak iizere iki sekilde
yapilir. Disk niikleusunun kii¢tilmesi sinir kokii lizerindeki basinci azaltmaya yarar
boylece disk giicii korunur. Islem yiiksek bir basar1 oranma ve diisiik bir
komplikasyon oranmna sahiptir (Heavner et al. 1991, Richter et al. 2011). Disk
dekompresyonu tedavisindeki teknolojik yenilikler, lokal anestezik ve bilingli
sedasyon (kazayla olusan sinir hasar1 riskinin azalmasini saglar) gerektiren anterior
epiduroskopi tekni8i ile patolojiyi etkili bir sekilde tedavi etme kabiliyetini
gelistirmis, cerrahi ve genel anestezinin olas1 komplikasyonlarini agmistir (Dae Hyun

etal,2014).

Son zamanlarda, epidural steroid enjeksiyonu da dahil olmak iizere, diger non-
invaziv konservatif tedavilerle coziilemeyen, kronik bel agris1 ve radikiiler agr1 icin
minimal invaziv teknik olan epiduroskopik lazer sinir dekompresyonu (ELND)
gelistirilmistir (Jo and Yang 2013). Kronik bel agris1 ¢ceken hastalarda genellikle son
adim ameliyat olarak diisiiniilsede ameliyattan 6-12 hafta sonrasinda PLSS olusabilir.
Bu durumu yoOnetmek zor olmakla birlikte potansiyel riskleri de vardir. Bel
cerrahisinden sonra PLSS insidans1 % 5 ile % 50 arasinda degismektedir (Ruetten et

al. 2002, Takeshima et al. 2009, Hayek et al. 2009).
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Resim 24: Laser probunun herniye olmus diske girisi

Lazer, tipta bircok alanda tanisal ve terapdtik amacgli kullanilan monokromatik,
uyumlu ve tek yonlii 151k kaynagidir. Lazer yardimiyla disk dekompresyonu, noral
dekompresyon ve yapisikliklarin acilmasi saglanabilir ve bdylece epiduroskopinin
kullanim olanaklarin1 genisletir. Epiduroskopik lazer uygulamasi, epidural boslukta
lumbar disk hernisi, adezyon veya fibrozisin neden oldugu bel ve / veya bacak agrisi

tedavisine olanak saglar (Sayhan and Beyaz 2016).

Lazer
Uygulamast
Sonrast
Adezyonlar

Resim 25: Adezyonlarin lazer uygulamasi sonrasi kararmig goriintiisii
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Kronik inatc1 bel ve / veya bacak agrisi olan hastalarin tedavisinde, video kilavuzlu
kateter ve sonra bir optik lazer kilifi i¢in iki kanali olan epiduroskopi kateteri
kullanilir. Mevcut epiduroskopik adezyoliziste oldugu gibi epiduroskopik lazer sinir
dekompresyonu (ELND) da kisa siireli, genel anestezi riskinin ortadan kaldiran,
islem sirasinda hasta ile iletisime olanak saglayan ve kisa iyilesme siiresi olan
minimal invaziv bir yontemdir. ELND, etkilenen bolgede fitiklagmis diskin hacmini
azaltarak patolojinin kaynagimi direkt olarak tedavi eder, ciddi sekilde yapigmig
bolgeleri dogrudan lazer yardimiyla tedavi edebilir (Jo and Yang 2013, Dae Hyun et
al. 2014) (Resim 24-25).

Bununla birlikte daha fazla gorsel kontrol saglanmali ve lazer kullanmadan hemen
once salin infiizyonu baglatilmalidir. Lazerle disk dekompresyonu sinir koklerine 1s1
hasar riski tasidig1 icin sinir kokii yakinindaki yapisikliklarin tedavisinde laserden

kaciilmalidir (Sayhan and Beyaz 2016).

2.7. KOMPLIKASYONLAR

Epidural agr1 tedavisinde ortaya c¢ikan komplikasyonlar bas agrisi, servikodini,
konviilziyonlar, dura yirtiklari, norolojik hasar, gérme bozuklugu, enfeksiyon, bel
agris1 rahatsizliklari, kusma, menenjit, radikiiler radyasyona bagli agri, mesane

disfonksiyonu, bag donmesi, hipoakiisi ve rektal bozukluklardir (Schiitze 2008).

Literatiire gore, epidurografi ile ilgili komplikasyonlar genellikle dural ponksiyon
travmasi, kaza ile ortaya cikan dural yaralanma, epidural kan damari ponksiyonu
veya epidural kanama ve salin infiizyonundan kaynaklanan epidural basingtaki
degisikliklerden kaynaklanmaktadir (Talu and Erdine 2003, Heavner et al. 2007,
Kalleward et al. 2014, Avellanal et al. 2014). Uygun epiduroskopik ekipmani
kullanmak, komplikasyonlar ve olas1 kazalar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak,
epiduroskopi teknigini kullanmada yeterli deneyim esliginde epidural boslugu en iyi
sekilde gdormeyi saglamak komplikasyonlardan korunmaya yardime1 olabilir (Sayhan

and Beyaz 2016).
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Resim 26: Soldaki resim dura yirtiginin epiduroskopik goriintiisiinii, sagdaki resim

ise dura yirti81 sonrasi spinal sinir koklerinin epiduroskopik goriintiisiinii

gostermektedir.

Post dural ponksiyon bas agrisi epiduroskopi esnasinda siklikla epiduroskopik
kateter yerlestirme sirasinda spinal dura materin yanhishkla delinmesi ve
serebrospinal sivinin hizli bir sekilde kaybedilmesine baglh olarak rapor edilmistir
(Schiitze 2008). Dura perforasyonu kazara dural perforasyon taninmadiginda
cogunlukla ciddi bir komplikasyon olarak farkedilmez (Resim 26). Ciinkii
cogunlukla perfore alanin kendiliginden kapandig1 gozlemlenmistir. Epiduroskopide
dural perforasyon nedeniyle hastalarin bas agrisin1 tedavi etmek i¢in kisa siire iginde

uygulanan epidural kan yamasi giivenilirdir (Perkins et al. 2003, Wagner et al. 2000).

Gill ve Heavner (2005), epidural infiizyondan dolay: epidural basingta ani bir artigin
optik sinirde ve damarlarda kompresyona neden oldugunu, retinal damarlar riiptiire
ederek retinal kanama yaptigini bildirmektedir. Lazer diskektomi sirasinda lokal
duysal bozukluk, sinir hasar1 ve diskit gibi 0zel olarak dikkat edilmesi gereken

komplikasyonlar da bildirilmistir (Ahn 2000).
Mizuno ve ark. (2007) tarafindan tanimlanan klinik acidan anlamli diger bir

komplikasyon, epiduroskopi esnasinda kontrast madde olan iotrolan uygulanmasiyla

olusmus olan ensefalopati ve rabdomiyolizdir. Salin sivist ¢cok hizli bir gekilde
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verildiginde, hipertansiyon, oksijen satiirasyonunda azalma, solunum durmasi ve
bilin¢ kayb1 ile epiduroskopinin derhal sonlandirilmasina yol agcmistir. Epiduroskopi

isleminden sonra nobet ve gecici norolojik semptomlar olabilece8ini bildirilmistir

(Beyaz 2015).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada Ocak 2012 - Temmuz 2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Algoloji Klinigi'

nde yapilmis epiduroskopik diskektomi islemleri retrospektif olarak incelendi.

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan hastalarm bilgilerine
KarMed (Kardelen Yazilim, Tiirkiye) hastane bilgi sisteminden ulasildi. Dosyalari
hastane arsivinden tarandi. Hastane sisteminde ve dosyalarinda eksik bilgileri olan
hastalara telefon ile ulagilarak bilgileri tamamlandi. Hastalarin yagi, cinsiyeti, kilosu,
diskopati seviyesi, preoperatif ve postoperatif cerrahi Oykiisii, islem esnasinda
kullanilan fizyolojik salin miktar1 ve iglemin siiresi, lomber epidural steroid (LES)
uygulamas: yapilip yapilmadigi, islem esnasinda kullanilan epiduroskopik lazer
miktarlar: ile iglem sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar incelendi. Ayrica hasta
dosyalarinda yer alan preoperatif, postoperatif 2. hafta, 2, 6 ve 12. ay Oswestry
Disability Index (ODI) ve Visual Analog Scale (VAS) skorlar1 kaydedildi.

VAS skalasinda O degeri hi¢ agr1 olmadigini, 10 degeri ise dayanilmaz agriy: ifade
eder. VAS hastanin dinlenme veya aktivite sirasinda agrisinin  yogunlugunu
degerlendiren bir skaladir. (Hawker et al, 2011). ODI kisinin giinliik aktivitelerini
yaparken agrinin hayatini ne kadar etkiledigini sorgulayan bir degerlendirme
anketidir. 10 alt gruptan olusmaktadir ve her bir boliim 6 soru igerir. Her boliimiin ilk
secenegi 0 puan, altinct secenegi 5 puandir. Alt gruplar agr siddeti, kendine bakim,
kaldirma-tagima, yiiriiylis, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel yasam, yolculuk ve
sosyal hayat1 sorgulamaktadir. Toplam skor arttik¢a oziirliiliik diizeyi de artmaktadir
(Fairbank et al. 1980, Fritz and Irrgang 2001). Hasta skoru: (Hastanin aldig1 puan /
Olas1 maksimum puan) X 100 olarak hesaplanir. Elde edilen yiizde degerlerinin
yorumlanmast:

% 0 ile % 20 Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olugturmuyor

% 20 ile % 40 Bel agris1 hastanin giinliik yagamin hafif derecede kisitliyor

% 40 ile % 60 Bel agris1 hastanin giinliik yagamini ileri derecede kisitliyor

% 60 ile % 80 Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yagami tamamen kisitlanmig
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% 80 ile % 100 Yataga bagiml hasta (veya semptomlar abartiliyor)

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1) En az 3 ay veya daha fazla siireli bel ve / veya bacak agris1 olan hastalar

2) Konservatif tedavilerden herhangi bir fayda gérmeyen hastalar

3) Lomber MRG incelemelerinde aksiyel kesitte 3 mm ve iizerinde herniasyonu olan

hastalar

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
1) Preoperatif laboratuvar testlerinde kanama diyatezi olan hastalar

2) Herhangi bir lokal veya sistemik enfeksiyonu olan hastalar

Preoperatif olarak hastaya 18 G damar yolu acilarak 1 gr seftriakson (EQICEFT)
islemden 1 saat Once intravendz olarak uygulandiktan sonra hasta operasyon
masasma alindi. % 0,9’ luk salin infilizyonu intravendz olarak baslandi. Hasta
standart monitorizasyon olan elektrokardiyografi, non-invaziv kan basinci ve pulse

oksimetri ile monitorize edildi.

Girigim bolgesinin temizligi yapildiktan sonra aseptik sartlar saglandi. Hastanin iizeri
steril ortiilerle ortiildiikten sonra 22 G quincke spinal igne ile kaudal bolge anestezisi
saglandi. Sakral hiatustan trokar ile girisim yapildi. C kollu skopi ile yapilan
epidurografilerde trokarm orta hatta oldugu belirlendi. Epiduroskopi kateteri disk
lezyonunun bulundugu anterior epidural bosluga yonlendirildi. Herniye olmus disk
goriildiikten sonra lazer probu disk igerisine yerlestirildi. Sonrasinda Holmium lazer
uyguland1 ve dekompresyon saglandigindaki veriler kaydedildi. Eger bagka bir
bolgede disk herniasyonu var ise epiduroskopi kateteri goriintii eslifinde hedef
bolgeye ilerletildi. Bagka herniasyon yoksa o bolgeye Lomber epidural steroid
enjeksiyonu (16 mg deksametazon ile 15 mg bupivakain 7-10 mL voliimde)
yapildiktan sonra iglem sonlandirildi. Son olarak islem etkinligini degerlendirmek

icin epidurografi yapildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin;

1) Preoperatif degerlere gore postoperatif 12. ay VAS skorlarinin % 50 azalmig
olmasi,

2) Postoperatif 12.ay VAS skorlarinin 3 ve altina diismesi,

3) Preoperatif degerlere gore postoperatif 12. ay ODI skorlarinda % 40 ve iizerinde
azalma olmasi,

4) Postoperatif 12. ay ODI skorlarmim % 40 1n altinda olmasi basar1 6lgiitii olarak

belirlendi.

Hastane sisteminde ve hasta dosyalarinda yer alan hasta progresleri taranarak islem
sirasinda ve iglem sonrasinda komplikasyon (Kanama, enfeksiyon, dural ponksiyon,

norolojik belirtiler) olup olmadig1 kaydedildi.

3.1.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullamildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarinn (ortalama, standart sapma, medyan, frekans,
oran, minimum, maksimum) yam sira normal dagilim gosteren nicel verilerin iki
grup kargilagtirmalarinda Student t Test ve normal dagilim gostermeyenlerde Mann
Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen iic ve lizeri gruplarin
kargilagtirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve iki grup karsilastirmalarinda Mann
Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-kare test
kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde Spearman’s Korelasyon
Analizi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin ili¢ ve lizeri
takiplerinin degerlendirilmesinde Friedman test ve ikili kargilagtirmalarinda
Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Yas icin kesme degeri belirlemede tani
tarama testleri (duyarlilik, oOzgiillik, PKD, NKD) ve ROC analizi kullanildi.
Anlamlilik p<0,01 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastane verilerinin taranmasi sonucu 190 hastanin verilerine ulasildi. Bu hastalarin
9’ u anatomik giicliik (sakral hiatustan trokarin gecememesi) nedeni ile islem
yapilamadig icin, 14’ iine telefon ve diger iletisim araclari ile ulagilamadig icin, 4
hasta da caligmaya katilmak istemedigi icin calisma dig1 birakildi ve 163 hasta
calismaya dahil edildi. Bu hastalarin %564’ i (n=92) kadin, %43,6’ s1 (n=71)

erkekti. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi tabloda yer almaktadir (Tablo

I).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Yas (y1l) 22 - 80 (49)

48,62 + 12,07

Yas gruplari;

< 35 yas 19 (11,7)

35-44 yas 47 (28.8)

45-54 yas 48 (294)

=55 yas 49 (30,1)
Cinsiyet;

Kadin 92 (56.4)

Erkek 71 (43,6)
Kilo (kg) 54 - 136 (78)

79,55 + 13,99

Boy (cm) 150 - 195 (165)

167,57 + 10,30

BMI (kg/m?) 19,8 - 49,8 (27,24)
2844 + 5,13

Veriler Minimum - Maksimum (Medyan), Ort + SS ve n (%) olarak verilmistir.

Hastalardaki lomber MRG goriintiileri incelendiginde %98,8° inde (n=161)
protriizyon, %1,2’ sinde (n=2) bulging oldugu goriildii. Hastalardaki disk hernileri
seviyelerine gore incelendiginde; L3-L4 seviyesinde hernisi olanlarin oran1 %15,3
(n=25), L4-L5 seviyesinde hernisi olanlarin orani %75,5 (n=123) ve L5-S1
seviyesinde hernisi olanlarin orant %63,8 (n=104)" di (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalara ait disk hernilerinin degerlendirilmesi

Diskopati,
Protriizyon 161 (98.8)
Bulging 2 (12)
L3-L4 seviyesinde hernisi olan hastalar ; 25 (15,3)
L4-L5 seviyesinde hernisi olan hastalar;, 123 (75,5)
L5-S1 seviyesinde hernisi olan hastalar; 104 (63.8)

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Epiduroskopi esnasinda epidural bosluga verilen sivi miktari 40 ile 280 mL arasinda
degismekte olup ortalama 13342 + 48,88 mL; epiduroskopi siiresi 9 ile 53 dk
arasinda degismekte olup ortalama 22,72 + 9,35 dk’ dir. Hastalarin %92,6’ sina
(n=151) lomber epidural steroid uygulandi. Calismamizda yer alan 163 hastanin 25’
inde (%15,3) komplikasyon gozlendi. Gozlenen komplikasyonlarm 12’ si (%48)
dural ponksiyon, 9’ u (%36) bas agris1, 2’ si (%8) diisiik ayak, 1’ 1 (%4) uzamis
postoperatif agr1 ve 1’ 1 (%4) pulmoner embolidir. Epiduroskopik lazer miktar1 85 ile
858 joule arasinda degismekte olup, ortalama 312,31 + 157,82 joule olarak
saptanmugtir (Tablo 3).

Tablo 3. Epiduroskopik diskektomi prosediirlerinin peroperatif ozellikleri ve

komplikasyonlar

Epiduroskopi esnasinda epidural bosluga verilen 40 - 280 (125)
s1vt miktart (mL)

13342 + 48,88

Epiduroskopi siiresi (dk) 9-53(20)
22,72 + 935
Lomber epidural steroid uygulanan hastalar ; 151 (92,6)
Epiduroskopik lazer uygulanan hastalar; 163 (100,0)
Epiduroskopik lazer miktari (joule) 85 - 858 (273)

31231 + 157,82

Komplikasyon gozlenen hastalar 25 (15,3)
Dural ponksiyon 12 (48,0)
Bas agris1 9 (36,0
Diisiik ayak 2 (80
Uzamis postoperatif agr1 1 (40
Pulmoner emboli 1 40

Veriler Minimum - Maksimum (Medyan), Ort =SS ve n (%) olarak verilmistir.
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Hastalarin VAS skorlar1 degerlendirildiginde preoperatif, postoperatif 2. hafta, 2, 6
ve 12. ay VAS skorlarindaki degisim istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulundu (p=0,001). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda preoperatif VAS
skorlarina gore degerlendirildiginde postoperatif 2. hafta, 2, 6 ve 12. ay VAS
skorlarindaki azalma ileri derecede anlamli bulundu (p=0,001). Aynmi sekilde
postoperatif 2. hafta VAS skorlarma goére postoperatif 2, 6 ve 12. ay VAS
skorlarindaki azalma da ileri derecede anlamli bulundu (p=0,001). Postoperatif 6. ay
ve 12. ay VAS skorlar1 postoperatif 2. ay skorlariyla kargilagtirildiginda VAS
skorlarinda azalma anlamli bulunmadi (sirastyla p=0,309, p=0,176, p=0,180, Tablo
4, Sekil 1).

Tablo 4. VAS skorlarinin degerlendirilmesi

VAS Skoru
Min-Mak (Medyan) Ort + Ss
Preoperatif 6-10 (9) 9,17 = 0,83
Postoperatif 2.hafta 1-10 (5) 507 = 254
Postoperatif 2.ay 1-10 (4) 440 = 2,79
Postoperatif 6.ay 1-10 (3) 432 + 298
Postoperatif 12.ay 1-10 (3) 430 + 3,02
Friedman Test, Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0,01
VAS Skoru
12
10
3 * * g4 * g4 * g
w)
4
£ 67
o
4 A
2 -
0 T T T T
Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
2 .hafta 2.ay 6.ay 12.ay

Sekil 1. Preoperatif ve postoperatif 12 ay siiresince alinan VAS degerleri

* : Preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli ( p<0,01 )
# : Postoperatif 2. haftaya gore istatistiksel olarak anlamli ( p<0,01 )

Friedman Test, Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0,01
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Hastalarin ODI skorlar1 degerlendirildi§inde preoperatif, postoperatif 2. hafta, 2, 6 ve
12. ay ODI skorlarindaki degisim istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu
(p=0,001). Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda preoperatif ODI skorlarina gore
degerlendirildiginde postoperatif 2. hafta, 2, 6 ve 12. ay ODI skorlarmdaki azalma
ileri derecede anlamli bulundu (p=0,001). Aym sekilde postoperatif 2. hafta ODI
skorlarina gore postoperatif 2, 6 ve 12. ay ODI skorlarindaki azalma da ileri derecede
anlamli bulundu (p=0,001). Postoperatif 6. ay ve 12. ay ODI skorlar1 postoperatif 2.
ay skorlartyla kargilagtirildiinda ODI skorlarinda azalma anlamli bulunmadi

(strasiyla p=0,853, p=0,388, p=0,141, Tablo 5, Sekil 2).

Tablo 5. ODI skorlarmin degerlendirilmesi

ODI Skoru
Min-Mak (Medyan) Ort+Ss
Preoperatif 26-100 (63) 63,18 + 14,53
Postoperatif 2.hafta 16-72 (30) 32,64 + 12,37
Postoperatif 2.ay 16-72 (24) 29,13 = 13,21
Postoperatif 6.ay 16-72 (24) 29,17 = 13,63
Postoperatif 12.ay 16-72 (24) 2898 = 13,66
Friedman Test, Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0,01
ODI Skoru
90
80 H
70 A
60 -
*
250 1 * # * * #
H40 1
=
Q30 -
20 1
10
0 T T T T
Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
2.hafta 2.ay 6.ay 12.ay

Sekil 2. Preoperatif ve postoperatif 12 ay siiresince alman ODI degerleri

* : Preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli ( p<0,01 )
# : Postoperatif 2. haftaya gore istatistiksel olarak anlamli ( p<0,01 )
Friedman Test, Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0,01
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Hastalarin postoperatif 12. aydaki VAS skorlarinin preoperatif skorlara gore %51,72
azalmis oldugu goriildii. Hastalarin %63,8” inde (n=104) preoperatif VAS skorlarina
gore postoperatif 12. ay VAS skorlart %50 ve iizerinde azalma gosterdi. Hastalarin
%50,9’ unun (n=83) postoperatif 12.ay VAS skorlarinin 3 ve altina diistiigii saptand1
(Tablo 6).

Hastalarin postoperatif 12. aydaki ODI skorlarmin preoperatif skorlara gére %50,47
azalmig oldugu goriildii. Hastalarm %79,14° iiniin postoperatif 12. ay (n=129) ODI
skorlarinin %40' 1n altinda oldugu saptandi. Hastalarm %73,6° siin (n=120)
preoperatif ODI skorlarina gére postoperatif 12. ay ODI skorlar1 %40 ve iizerinde
azalma gosterdi (Tablo 6).

Tablo 6. VAS ve ODI skorlarimin yiizde olarak degerlendirilmesi

Min / Mak (Medyan) Ort = Ss

VAS Skoru Preoperatif VAS skoru 6/10 (9) 9,17 = 0,83

Postoperatif 12.ay VAS skoru 1/10 (3) 430 + 3,02
Preoperatif-postoperatif 12.ay VAS 0/90 (66.7) 51,72 + 35,13

skorlarindaki azalma (%)

ODI Skoru Preoperatif ODI skoru 26 /100 (63) 63,18 + 14,53
Postoperatif 12.ay ODI skoru 16 /72 (24) 2898 + 13,66
Preoperatif-postoperatif 12.ay ODI 0/82,8(60,7) 5047 + 2794

skorlarindaki azalma (%)

Hastalarin preoperatif, postoperatif 2. hafta, 2. ay, 6. ay ve 12. ay ODI ve VAS
skorlar1 arasinda pozitif yonlii (ODI skoru arttikca, VAS skoru da artan) anlamh

iligki saptandi (r:0,357, p=0,001, Tablo 7).

Tablo 7. ODI skoru ile VAS skoru iliskisi

ODI Skoru ile VAS Skoru Tligkisi

r p
Preoperatif 0,357 0,001%%*
Postoperatif 2 .hafta 0,616 0,001%%*
Postoperatif 2.ay 0,807 0,001%%*
Postoperatif 6.ay 0,843 0,001%%*
Postoperatif 12.ay 0,845 0,001%%*

r: Spearman’s Korelasyon Katsayist

#kp<0,01
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Preoperatif, postoperatif 2.hafta, 2, 6 ve 12. ay VAS ve ODI skorlaridaki azalma tek
seviye hernisi olanlar ile iki ve iizeri seviyede hernisi olanlarda olmak {iizere
incelendiginde, herni seviyelerine gore anlamli farklilik goriilmedi (sirasiyla VAS

i¢in p=0,605, ODI i¢in p=0,244).

Preoperatif lomber laminektomi cerrahi Oykiisii olan on hasta mevcuttu. Bu
hastalarin epiduroskopik diskektomi iglemi sonrasi cerrahi ihtiyact olmadi. 163 hasta
icerisinde agris1 gecmeyip herniasyon derecesi artan 13 hasta cerrahi tedaviye
yonlendirildi. Preoperatif cerrahi Oykiisii varligina gore yapilan degerlendirmede
hastalarin preoperatif VAS skorlarina gore postoperatif 12. ay VAS skorlarindaki
azalma anlamli bulunmadi (p=0,704). Preoperatif cerrahi Oykiisii varligina gore
yapilan degerlendirmede hastalarin preoperatif ODI skorlarina gre postoperatif 12.

ay ODI skorlarindaki azalma anlamli bulunmadi (p=0,961).

VAS skorlarindan elde edilen bagar1 kriterlerine gore hastalarin yag ortalamalari
arasinda anlamh farklilik saptandi (p=0,001). VAS skorlarinda %50 ve iizerinde
azalma goriilenlerin yas ortalamasinin, %50’ nin altinda azalma goriilenlerin yas
ortalamalarindan daha diisiik oldugu goriildii. Buna istinaden VAS basarisina gore
yas igin kesme noktas1 44 olarak saptandi (Tablo 8). ODI skorlarindan elde edilen
bagsartya gore hastalarin yas ortalamalart arasinda anlamli farklihk saptandi
(p=0,002). ODI skorlarinda %40 ve iizerinde azalma goriilenlerin yas ortalamasinin,
%40’ 1 altinda azalma goriilenlerin yas ortalamalarindan daha diisiik oldugu
goriildii. Buna istinaden ODI bagarisina gore yas icin kesme noktasi 44 olarak

saptandi (Tablo 8).

Tablo 8. Basar ile yas iliskisinin degerlendirilmesi

Preoperatif-postoperatif Yas (y1)
12.ay degisim (%) n=163 Ort+Ss p
" VASbagan <%0 59 52531030  000I**
= %50 104 4640 + 1248
ODI bagari < %40 43 5346 + 1047 0,002%%*
= %40 120 46,88 + 12,17

Student t Test.
*#p<0,01.
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Yagin 44 kesme degeri i¢in; duyarlilik %81,36; ozgiilliik %49,04; pozitif kestirim
degeri 47,52 ve negatif kestirim degeri 82,26’ dir (Sekil 3, Tablo 9).

Tablo 9. VAS basarisina gore yas icin tam tarama testleri ve ROC analizi
sonuclari

Tan1 Tarama ROC Analizi

Pozitif Negatif 95%

Kesme p
Sensitivite Spesifisite Kestirim Kestirim Alan Giiven

degeri

Degeri Degeri Araligi

e
Yas >44 81,36 49,04 47,52 82,26 0,662 0,579 - 0,745 0,001%**
ROC Curve

Duyarlilik

1-Ozgiilliik

Sekil 3. VAS basarisina gore yas icin ROC analizi grafigi

Yasin 44 kesme degeri icin; duyarlilik %83,72; ozgiilliik %45.,83; pozitif kestirim
degeri 35,64 ve negatif kestirim degeri 88,71’ dir (Sekil 4, Tablo 10).

Tablo 10. ODI basarisma gore yas icin tam tarama testleri ve ROC analizi
sonuclari

Tan1 Tarama ROC Analizi

Pozitif Negatif 95%

Kesme p

Sensitivite Spesifisite Kestirim Kestirim Alan Giiven

degeri

Degeri Degeri Araligi
e
Yas >44 83,72 4583 35,64 88,71 0,660 0,572 - 0,747 0,002%*
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ROC Curve

Duyarhilik

1-Ozgiilliik

Sekil 4. ODI basarisia gore yas icin ROC analizi grafigi

Yas ile VAS bagar1 diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi
(p=0,001). Yas1 44 ve iizeri olan hastalarda VAS skorlarindaki azalmalarin %50’ nin
altinda olma riski 4,199 kat fazladir (Tablo 11). Yas ile ODI basar diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptand1 (p=0,001). Yas1 44 ve lizeri olan hastalarda

ODI skorlarindaki azalmalarin %40’ 1n altinda olma riski 4,352 kat fazladir (Tablo
11).

Tablo 11. VAS ve ODI basarisi ile yas (kesme degeri 44) iliskisi

Yas (yil) p
<44 yag =44 yag
n % n %
VAS basar1 = %50 51 82,3 53 52,5 0,001%%*
< %50 11 17,7 48 47,5
ODI bagari = %40 55 88,7 65 64,4 0,001%%*
< %40 7 113 36 35,6

Pearson Ki-kare Test.
##p<0,01.

VAS bagarisinda yag i¢in ODDS: 4,199 (%95 CI: 1,964-8,975)" dir. ODI bagarisinda yag igin ODDS 4,352 (%95 CI: 1,795-
10,551)’ dir. (ODSS: Goéreceli/tahmini risk orani, CI: Giiven araligy).
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5. TARTISMA

Epiduroskopi kronik bel ve / veya bacak agrisi olan hastalarda 6nemi giderek artan,
tan1 ve tedavide etkili bir yontemdir. Literatiirde Ozellikle son yillarda genis bir
endikasyon alani olan epiduroskopi prosediiriiniin agri skorlar1 ve hayat kalitesi
tizerinde olumlu etkileri oldugunu belirten bircok makale yaymlanmistir
(Manchikanti et al. 2005, Di Donato et al. 2010 and 2011, Dae Hyun Jo et al 2014).
Biz bu calismada tek bir endikasyon belirlenerek epiduroskopik diskektomi
prosediirli uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi ve islemin etkinligi

degerlendirildi.

Literatiirde lazerle epiduroskopik diskektomi yapildigini bildiren sadece dort ¢alisma
mevcuttur (Reutten et al. 2002 and 2003, Jo and Yang 2013, Dae Hyun et al. 2014).
Ruetten ve ark. (2002 ve 2003) Holmium: YAG lazer kullanarak epiduroskopik
diskektomi uyguladiklari, konservatif tedaviye yanit vermeyen ve cerrahi Oykiisii
olmayan 34 ve 68 hastalik iki ayr1 prospektif caligmada 8 hafta siireyle yapilan
takiplerde hastalarda sirasiyla % 44 ve % 48,5’ inde pozitif sonuclar (sadece 2 puan
VAS azalmasi) elde ettiklerini bildirmislerdir. Rutten ve ark. (2002 ve 2003)
calismalarinda bazi metadolojik eksiklikler mevcuttur. Ciinkii ¢caligmalarinda sadece
agrimin siddetini degerlendiren skorlama olan VAS kullanilmis ve hastalar 8 hafta
stireyle takip edilmistir. Oysaki multifaktoriyel olan bel agrilarini tedavi eden bu
prosediirlerde 8 haftalik izlem yeterli degildir. Ayrica caligmalarinda VAS
skorlarinda 2 puan azalma yiizdesi degerlendirilmistir. Calismamiz Rutten ve ark.
(2002 ve 2003) yaptig1 iki ayr1 caligma ile kargilagtirildiginda; hem VAS hem de
ODI skorlari ile birlikte hastalar 12 ay siire ile takip edilerek preoperatif degerlere
gore postoperatif 12. ay VAS skorlarinin % 50 azalmis olmasi ile postoperatif 12.ay
VAS skorlarmin 3 ve altina diismesi bagar1 ol¢iitii olarak degerlendirildi. 8 haftalik (2
aylik) ve 12 aylik siire sonunda elde edilen sonuclar Rutten ve ark. (2002 ve 2003)

calismalarina gore ¢ok daha etkili bulundu.

Dae Hyun Jo ve ark. (2014), epiduroskopik lazer sinir dekompresyonu (ELND)

sonrast hastalarin memnuniyet derecelerini retrospektif olarak karsilastirdiklar:
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caligmada 39 hastay1, lomber cerrahi geciren (grup 1) ve lomber cerrahi gecirmeyen
(grup 2) olmak iizere iki gruba ayirarak cerrahi geciren 16 hasta % 94,1’ den daha
fazla, cerrahi gecirmeyen 19 hasta % 86,4’ den daha fazla iyilesme oldugunu
gosterdiler. Buna mukabil iki grup arasinda ELND sonrasinda memnuniyet ylizdesi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigstir. ELND bel cerrahisi
gecmisine bakilmaksizin kronik bel agris1 ve / veya bacak agrisi olan hastalar icin
memnuniyet saglamistir (%85’ den fazla). Dae Hyun Jo ve ark. (2014) yaptiklar
caligmadaki hastalarin memnuniyet derecelerinin degerlendirilmesi subjektif bir
degerlendirmedir. Bunun disinda herhangi bir objektif skorlama kullanilmamuigtir.
Oysaki bizim ¢alismamizda hastalarm agri ve fonksiyonel durumlart VAS ve ODI
skorlar1 ile degerlendirildi. Bel cerrahisi gecmisine bakilmaksizin ELND uygulanan
163 hastada preoperatif, postoperatif 2.hafta, 2, 6, ve 12.ay VAS ve ODI skorlarinda

azalma anlamli bulundu (p<0,01).

Jo ve Yang’ 1n (2013) yaptiklar1 diger bir retrospektif caligmada (ELND) uygulanan
77 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda FBSS oykiisii oldugu
(44 hasta) goriilmiistiir. Islemden 2 hafta ve 1 ay sonraki agri semptomlarindaki
diizelme ¢ok iyi (5), iyi (4), hi¢ degisiklik yok (3), kotii (2) ve cok kotii (1) olmak
tizere 5 dereceye ayrilarak degerlendirilmistir. 67 hastada (% 87,0) islemden 2 hafta
sonra, 63 hastada (% 81,8) ise islemden bir ay sonra agr1 semptomlarinda rahatlama
oldugu saptanmistir. Jo ve Yang’ m (2013) bu calismast da subjektif

degerlendirmeye dayalidir. Ayrica izlem siiresi bu ¢alismada oldukga kisadir.

Ruetten ve ark. (2002 ve 2003) epiduroskopide kullandiklar1 lazer miktarlarinin 256 -
1400 joule arasinda degigmekte olup ortalama 1180 joule olarak bildirdikleri
goriildii. Bundan farkli olarak calismamizda kullanilan epiduroskopik lazer miktari
85 ile 858 joule arasinda degismekte olup ortalama 312,31 + 157,82 joule olarak
saptandi. Calismamizda Rutten ve ark. (2002 ve 2003) kullandiklar1 lazer

miktarlarinin dortte biri kadari ile daha olumlu sonuglar elde edildi.

Di Donato ve ark. (2011), 48 ay siire ile takip ettikleri prospektif caligmada

epiduroskopinin etkinligini degerlendirmiglerdir. Kronik bel agris1 olan ve
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konservatif tedaviye ragmen agrilar1 devam eden 234 hasta ¢aligmaya dahil edilerek
hastalarin ' VAS ve ODI skorlar1 incelenmistir. Calismadaki epiduroskopi
prosediiriinde epidural bosluk 150 UI hyaliironidaz ve eklenen salin soliisyonunun
aralikli infiizyonu ile yikanip, ozon (8 mL; 38 vy / mL) ve 50 mg’ lik siprofloksasin
uygulamasi da gerceklestirilmistir. Kisa ve uzun vadeli etkinlik (1. hafta, 3,6, 12,24,
36 ve 48. ay) prospektif olarak degerlendirildiginde VAS skorlar1 <5 ve ODI skorlari
<40% olmas1 pozitif bir sonug¢ olarak kabul edilmigtir. Tedavi ilk haftadan itibaren
VAS skorlarmi, 3.aydan itibaren de ODI skorlarmi &nemli 6lgiide azaltmustir
(p<0,01). Hastalarin % 66’ simnin VAS skorlar1 5' in altinda, %78’ inin de ODIi
skorlar1 <40%’ 1 altinda saptanmistir. Mekanik adezyolizle yapilan epiduroskopide
siprofloksasin ve ozonun hedeflenen alanda uygulanmasinin, kronik bel agrisinda
VAS ve ODI’ yi iyilestirici iyi bir analjezik ve hareket saglamak igin etkili bir
teknik oldugu belirtilmigtir. Calismamizdaki VAS ve ODI skorlarinda 2. haftadan
itibaren anlaml1 azalma saptandi1 (p<0,01). Hastalarin %50,9’ unun postoperatif 12.ay
VAS skorlarinin 3 ve altina diistiigii, %79,14° iiniin postoperatif 12. ay ODI
skorlarinin %40' 1 altinda oldugu saptandi. Di Donato ve ark. (2011), yaptiklari
calisma ile bizim ¢alismamiz hasta se¢im kriterleri agisindan benzer olmamakla
birlikte, caligmalarinda epidural alanda lizis amacli O, - O;karisimu ile siprofloksasin
enjeksiyonlarmin yapildigi goriildii. Oysaki caligmamizdaki hastalara epiduroskopi
esnasinda lazer uygulamasi diginda ozon ve siprofloksasin gibi farkli tedaviler

uygulanmadi.

Helm ve ark. (2013) laminektomi Oykiisii olan hastalarda yaptiklar1 epiduroskopi
islemlerinde, klinik olarak anlamli iyilesmeyi (bel ve / veya alt ekstremite agrisinda
iyilesme) VAS skorunda % 50' nin lizerinde azalma olarak belirlediler. Caligmaya
dahil ettikleri hastalarin VAS skorlarinda 1. ayda % 71 lik bir diisiis, 3. ve 6. aylarda
% 63,12. ayda % 38’ lik diisiis gozlemledikleri saptand1. Retrospektif ¢alismamiz ile
bu calismanin karsilagtirilmasi oldukc¢a zordur. Calismamizda preoperatif cerrahi
Oykiisii olan 10 hastaya gecirdikleri acik cerrahiden sonra olusan yeni disk
patolojileri ve epidural yapisikliklar nedeniyle epiduroskopi prosediirii uygulandi ve

sonugta istatistiksel olarak fayda saglanmadig: goriildii (p>0,05).
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Di Donato ve ark. (2010) literatiirde en uzun izleme sahip olan (60 ay) ve 350
hastadan olusan bir caligma bildirdikleri goriildii. Bununla birlikte yaptiklar
caligmada FBSS’ 1i hastalar, spondilolistezis, stenoz ve disk herniasyonu olan
hastalar da dahil olmak iizere hasta se¢cim kriterleri genis tutulmugtur. Calismanin
metadolojisi incelendiginde, postoperatif VAS <5 ve ODI skorunun <%40 olmasinin
iyl bir sonug¢ olarak degerlendirildigi goriildii. Hastalarin % 65’ inin postoperatif
VAS skorlar1 5' in altinda, % 78 inin postoperatif ODI skorlar1 <% 40 olarak
saptanmigtir. Di Donato ve ark. (2010) yaptig1 calismada hasta secim kriterlerinin
genis tutulmasina ragmen oldukca bagarili sonuglar elde edildigi gorildii.
Laminektomi oOykiisii (%6,1) diisiik olan ¢calismamizda disk hernisine baglh bel ve /
veya bacak agrisi olan hastalar dahil edildi. Sonuclar1 basarili goriilen her iki
calismanin her ne kadar sonuclar1 birbirine yakin olsa da tam olarak
kargilagtirilabilmesi icin hasta se¢cim kriterlerinin benzer gsekilde olmasi

gerekmektedir.

Manchikanti ve ark. (2005) yaptig1 prospektif, randomize, ¢ift kor ¢calismaya en az 6
aydir radikiilopatisi olan, C-kollu skopi esliginde epidural enjeksiyonlar ve
perkiitan6z adezyolizis de dahil olmak iizere konservatif tedavi stratejilerine cevap
vermeyen, kronik agris1 olan hastalar dahil edilmistir. iki gruba ayrilan hastalarin
biiyiik kisminin cerrahi oykiiye sahip oldugu goriildii (Grup 1: % 73 - Grup 2: %84).
Grup 1' deki (kontrol grubu) hastalara epiduroskop sakral kanal seviyesine getirilip
bir kortikosteroid ile lokal anestezik karisimi uygulanirken, Grup 2’ de ise hedef
bolgeye epiduroskopi ile uygun adezyolizden sonra aymi kortikosteroid ve lokal
anestezik karigimi uygulandig1 goriildii. Grup 2’ de 23 hastanin 13’ iinde (% 57) 1,3
ve 6. ay sonrast VAS ve ODI skorlarinda anlamli iyilesmeler gézlenmistir (p<0,01).
Psikometrik testler de dahil olmak tizere diger tiim sonug Ol¢iitlerinin 1, 3 ve 6. ayin
sonunda belirgin sekilde iyilestigi goriilmiigtiir. Kontrol grubunda ise ayni
parametrelerde sadece 1. ay sonunda iyilesme gozlenirken, sonraki aylarda higbir
diizelme gozlenmemigtir. Manchikanti ve ark. (2005) bu ¢alismada 6zellikle epidural
enjeksiyonlara ve perkiitan adezyolize yeterince cevap vermeyen hastalarda
epiduroskopinin etkili bir tedavi oldugunu belirtmistir. Calismamizda tiim hastalara

mekanik adezyoliz yapildiktan sonra kortikosteroid ve lokal anestezik karigimi
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uygulandi. Sadece dural ponksiyon olan 12 hastaya kortikosteroid ve lokal anestezik
karisimi uygulanmadi. Hastalarin VAS ve ODI skorlarindaki azalma anlamli bulundu

(p<0.01).

Radikiilopatisi olan sinirli sayida hasta lizerinde laser kullanmadan epiduroskopi
uygulanan ¢aligmalarda agr1 skorlarinda yeterli miktarda azalma oldugu belirtilmistir
(Manchikanti et al. 1999, Manchikanti 2000, Richardson et al. 2001, Geurts et al.
2002, Sakai et al. 2008, Paulo Pereira et al. 2016).

Epiduroskopi tekniginin bir diger endikasyonu da lomber spinal stenozdur. Igarashi
T ve ark. (2004), dejeneratif lomber stenozu olan hastalar iizerinde epiduroskopinin
etkisini aragtirdiklar1 caligmada 58 hastay: etkilenen sinir koklerinin sayisina gore
monosegmental grup (n=34) ve multisegmental grup (n=24) olmak iizere iki gruba
ayirdiklart goriildii. Bel ve bacak agrisi icin VAS skorlarini incelediklerinde
multisegmental grupta agridaki azalmanin 3 ay boyunca, monosegmental grupta ise
12 ay boyunca siirdiigiinii saptamiglardir. Calismamizda literatiirdeki bu yayindan
farkli olarak hastalar tek seviyede hernisi olanlar ile iki ve lizeri seviyede hernisi
olanlar olmak iizere iki gruba ayrild1. Iki gruptaki hastalarin preoperatif, postoperatif
2 hafta, 2.ay, 6.ay ve 12.ay VAS ve ODI skorlar1 birbirleriyle karsilastirildiginda, bu
skorlarin herni seviyelerine gore anlamhi farklihk gdstermemesi (p>0,05)

epiduroskopi tekniginin bir bagka avantaji1 olabilecegini gosterir.

Komplikasyonlarin goriilme siklig1 uygulayicinin mesleki becerileri ve deneyimi ile
ters orantilidir. Unutulmamalidir ki, spinal bolgedeki medikal prosediirlerle iligkili
riskler, iglemler diizgiin ve titizlikle uygulandiginda bile vardir (Beyaz 2015). Beyaz
(2015) bir vaka sunumunda epiduroskopi esnasinda epidural bogluga 110 mL s1vi
verilmesi ile nobet aktivitesi olugtugunu bildirmistir. Ancak Paulo Pereira ve ark.
(2016), yaptiklar1 epiduroskopi uygulamalar1 esnasinda veya sonrasinda herhangi bir
komplikasyon olmaksizin 650 mL’ ye kadar fizyolojik salin kullanmiglardir.
Epiduroskopi teknigi iizerine yapilan yayinlarin cogu, epidural boslukta artan
hidrostatik basinca bagli komplikasyonlar1 6nlemek i¢in epidural bosluga enjekte

edilen salin hacminin en fazla 100 ile 350 mL arasinda olmasi gerektigini belirtmistir
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(Manchikanti et al. 2005, Raffaeli et al. 2007, Di Donato et al. 2010, Richter et
al.2011). Paulo Pereira ve ark. (2016) epiduroskopi sirasinda biiyiik miktarda
fizyolojik salin kullanilmasinin prosediire ek bir fayda saglayabilecegini bildirmistir.
Daha yiiksek hacimlerde fizyolojik salin kullanmanin diger bir teorik yararinin,
epidural bosluktaki fosfolipaz A2’ nin ve proinflamatuvar sitokinlerin epidural
bosluktan uzaklagtirabilecegini belirten yayinlar vardir (Richardson et al. 2001,
Magalhaes et al. 2013). Klinigimizde yapilmis olan epiduroskopi uygulamalari
esnasinda fizyolojik salin infiizyonu 0,15 - 0,20 mL/sn hizla gergeklestirildi.
Epidural bogluga verilmis sivi miktar1 40 ile 280 mL arasinda degismekte olup
ortalama 133,42 + 48,88 mL olarak saptandi. Bu miktarlarin epiduroskopi isleminde

uygulanabilecek giivenli s1vi miktarlar1 oldugunu diigiiniiyoruz.

Dural ponksiyon gozlenen 12 hastanin 9° unda bag agris1 gelisti. Ancak higbir
hastaya kan yamasi gerekmedi ve konservatif olarak postoperatif hidrasyon ile bas
agris1 tedavi edildi. Dural ponksiyon olmasina ragmen 3 hastada bas agrisi
goriilmedi. Epiduroskopi esnasinda epidural bogluga verilen sivinin bu hastalarda bas
agris1 olusmasini engelledigi diisiiniilebilir. Komplikasyon gelisen hastalarin ikisinde
diisiik ayak gelisti. Bu hastalardan birindeki semptomlar gegici ndrolojik semptom
olarak degerlendirdi ve sonraki takiplerinde diizelme gozlemlendi. Ancak diger
hastada kalic1 norolojik defisit olarak diisiik ayak bulgusu devam etti. Bir hastada

diger nedenlere bagl pulmoner emboli gelisti.

Epiduroskopi uygulamalar1 esnasinda dural ponksiyon oranlarinin % O - 21 arasinda
degistigi, bizim calisgmamizdaki dural ponksiyon oranmin da (%7) bu araliklarda
oldugu goriildii (Manchikanti et al. 1999, Manchikanti 2000, Igarashi et al. 2004,
Avellanal and Diaz- Reganon 2008). Schiitze (2008), klinik pratiklerinde
epiduroskopi islem siiresinde 30 dakikayr agsmamaya calistiklarini bildirmigtir. 2006
yilinda Diinya Omurga Endoskopi Girisimi (WISE) Komitesi tarafindan belirlenen
konsensusta ise epiduroskopi isleminin 60 dakikay1 gecmemesi gerektigi belirtildi
(Beltrutti et al, 2006). Calismamizdaki epiduroskopi siireleri 9 ile 53 dk arasinda
degismekte olup ortalama 22,72 + 9,35 dk’ dir.
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Literatiirdeki yayinlarin hicbirinde ne yazik ki epiduroskopi yapilan hastalarin yasi
ve islemin basar1 diizeyi ile ilgili bir karsilagtirma bulunmamaktadir. Calismamizda
ROC analizi ile elde edilen sonuglarda 44 yasin altindaki hastalarda Holmiyum-
YAG lazer ile ile uygulanan epiduroskopik diskektomi metodunun daha faydali ve

etkin oldugu goriildii.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak lomber disk hernisine bagli bel ve / veya bacak agrisi olan hastalar
tizerinde yeni bir teknik olan Holmiyum: YAG lazer ile epiduroskopik diskektomi
uygulamasimin acik cerrahi prosediirlere gerek kalmadan ve agik cerrahinin
beraberinde getirebilecegi komplikasyonlar goriilmeden VAS ve ODI skorlarmi 2.
haftadan itibaren azaltan, 1 yil siire boyunca maksimum etkinlik saglayan,
komplikasyon orani diisiik ve lomber disk hernisinin tedavisinde ileri derecede

faydali bir teknik oldugunu diisiiniiyoruz.
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