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Bel agrilarinda epidural steroid uygulamalari

Atilla Ergin*

SUMMARY
Epidural steroid injections and low back pain

Low-back pain nearly affects all the people in the population; male or female, at any period of their lives and
continues with spontaneous regressive attacks. In 10 % of the patients, the pain persists despite conservative
treatments and causes significant decrements of life quality. For this reason, the patients with chronic low back-pain
are applying to pain specialists and treated with different invasive pain therapies. Epidural steroid injections are the
most common invasive procedures in the treatment of low-back pain. However, the effects and outcomes are
contradictory. Epidural steroid injections should be performed absolutely under fluoroscopic guidance. Pain selection
should be made carefully and algorithms should be performed fastidiously.
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OZET

Bel agrisy, ister erkek isterse kadin olsun, neredeyse toplumda herkesi hayatinda bir donem etkiler ve kendiliginden
gerileyen ataklar halindedir. Toplumun yaklasik % 10unda ise agr1 konservatif yaklasimlara ragmen tekrar eder ve
hayat kalitesinde belirgin diisiise neden olur. Bu nedenle kronik sirt agrili hastalar siklikla tedavi amaciyla uzman
doktorlara basvurmakta ve invazif agr tedavileri gormektedirler. Epidural steroid uygulamalart bel agrilarinda invazif
yontem olarak en sik uygulanan islemdir. Bununla birlikte etkileri ve uygulama sonuclar tartismalidir. Epidural ilag
uygulamalart mutlaka floroskopik rehberlikle yapilmalidir. Hasta secimi dikkatle yapilmali ve algoritmalar titizlikle
uygulanmalidir.
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Giris

el agrisinda invazif yontemlerin kullanimi
B cok sik olarak tartisilan konulardan birisi-

dir. Multidisipliner yaklasimlarin hayata
gecirilmesi, algoritmalarda invazif girisimlerin ye-
rinin belirginlesmeye baslamasi ve ayni zamanda
anestezist-algologlarin konuyla ilgilenmeleri sonu-
cu, epidural steroid uygulamalari gin gectikce ar-
tarak uygulanmaktadir. Bel agrisiyla karsilasma-
dan 50 yasina gelebilmis insanlarin toplumun sa-
dece % 15’ini olusturmast, bu konudaki hasta po-
tansiyelini aciga koymaktadir. Akut bel agrili has-
talarin yaklasik % 90’1 birkag hafta icinde tamamen
ivilesir. Bel agrili hastalarin ancak % 10 kadarinin
agrilar1 4-6 haftadan uzun siirer. Bunlarin pek azi-
na epidural steroid uygulanmasi gerekir. Bu giin
dinyada yilda 1 milyon epidural steroid enjeksi-
yonu yapildigi tahmin edilmektedir.

Akut bel agrist atagini takiben agrilarin devam et-
mesi halinde, agriya eslik eden tiim nedenlerin or-
taya konmast oldukca zordur. Bunun en 6nemli
nedeni; bel agrisi olusumunda fiziksel ve fiziksel
olmayan faktorlerin rol oynamasidir. Bu durumda
bel agrisi, klasik kronik agri sorunudur ve ¢ok ge-
nis ayirict tant arastirmalart gerektirir. Agrt kronik-
lestiginde bel agrisina yaklasim, fiziksel, psikosos-
yal ve norofizyolojik tedavi programlarinin birlik-
te ele alindigi multidisipliner organizasyonlarla
sturdirilmelidir.

Tedavi planlanirken 6ncelikle ti¢ ana hedef vardir:
1. Semptomlarin kontroli

2. Agrt nedeni ile bozulan fonksiyonlarin duzeltil-
mesi

3. lyilesmeyi geciktiren yapisal, tbbi ve psikosos-
yal nedenlerin Onlenmesi

Bel agrisinin nedeni ne olursa olsun, tedavinin al-
goritmaya uygun olarak diizenlenmesi ve baslan-
gicta konservatif tedavi yontemlerinin uygulanma-
st gerekmektedir. Oncelikle hastanin semptomlari
kontrol altina alinarak, agri nedeni ile olusan
fonksiyon bozukluklart miimkiin oldugu kadar gi-
derilmeye calisilir.

Bel agrisinda konservatif tedavi yontemleri; kisa
sureli yatak istirahati, steroid olmayan antienfla-
matuar ilaclar ve hatta ikinci basamak opioid anal-
jezik kullanimi, aktivasyon icin egzersiz ve fizik
tedavi uygulamalarint kapsamaktadir. Bel agrist
tedavisi multidisipliner olmalidir, tek yonli bir
yaklasim uygun degildir. Tedaviye hastanin katili-
mi1 saglanmali, hasta bel okullarina gonderilmeli
ve hastaya gevseme egzersizleri 6gretilmelidir. In-
vazif yontemleri kullanma endikasyonu varsa has-
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ta mutlaka ayrintilt olarak bilgilendirilmeli ve is-
lem icin onay1 yazili olarak alinmalidir.

Bel agrist tedavisinde kullanilan sinir bloklart sun-
lardir:

e Diyagnostik bloklar
e Tetik nokta enjeksiyonlart

e Epidural steroid enjeksiyonlart (kaudal, lomber,
transforaminal)

e Epidural noroplasti

e Faset eklem ve sinir blogu

e Sempatik sinir bloklari

e Diger perkiitan girisimler:
- Radyofrekans ile faset denervasyon
- Pulsed RF rizotomi
- Spinal kord stimulasyonu

- Spinal opioid tedavisi

Bel Agrisinda Epidural Steroid
Enjeksiyonlari

Epidural enjeksiyonlarin bel agrisinda kullanimi
ile ilgili ilk yayin 1930’da Evans tarafindan yayim-
lanmistir (Evans 1930). Bel agrisinin etiyolojisi ve
tedavisine yonelik tartismalar halen devam etmek-
tedir. Radikiiler agrinin olusmasinda en yaygin ne-
denin sinir basist oldugunun bilinmesine karsin
buradaki mekanizma tam olarak aciklanamamak-
tadir. Sinir kokt basisini takiben klinik olarak his
kaybi ve adalede gti¢ kaybi izlenebilir. Agri genel-
likle basiy1 gosteren ilk bulgu degildir. Bu konu-
daki glincel teoriler, disk hernisi veya sinir basisi-
nin yol actigi bacak agrisindan enflamatuar ve n6-
rokimyasal mediyatorlerin sorumlu oldugunu ileri
sirmektedir.

Yararin Olas1 Mekanizmalari

Epidural araliga steroid uygulanmasinin terapotik
yararint agiklayan mekanizmalara dair zit gortsler
mevcuttur. Varsayilan mekanizmalar soyledir:

1. Antienflamatuar etki,

2. Noral membranin stabilizasyonu

3. Periferik nosiseptor girisinin diizenlenmesi.
Aksial ve radiktler agri semptomlari, disk, spinal
sinir, dura, kas, fasya, ligament ve eklem ytizeyi
gibi agriy1 iletmeye musait herhangi bir anatomik
yapidan (agri jeneratorii) kaynaklanabilir. Orne-
gin, herhangi bir akut veya kronik disk hasart (¢r.:

disk herniasyonu, anntler yirtik, dejeneratif disk
hastaligy, nikleustan epidural araliga dogru fosfo-
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lipaz A2 serbestlesmesine yol acar. Disk materya-
linde ylksek konsantrasyonda bulunan bir madde
olan fosfolipaz A2, prostaglandin, 16kotrienler ve
diger enflamasyon mediyatorlerinin tretimiyle so-
nuclanan arasidonik asit kaskadinin baslamasina
yol acar. Son noktada enflamasyon, intervertebral
diskin kendisinde, durada, posterior longittidinal
ligamentte ve sinir koklerindedir. Steroid, fosofo-
lipaz A2 aktivitesini inhibe eder ve boylece enfla-
matuar olay da inhibe olur. Katkida bulunan bir
diger mekanizma da; etkilenen sinir koki etrafina
enjeksiyon materyalinin eklenmesiyle enflamatuar
mediyatorlerin diliie olmasidir. Bu yolla, epidural
normal salin veya tek basina lokal anesteziklerin
yararlt etkileri de degerlendirilebilir. Ek olarak,
epidural steroid enjeksiyonunun kronik durumla-
ra nazaran akut durumlarda daha fazla etkili olma-
sinin nedenleri arasinda mudahalenin, enflamas-
yonun fibrozis ve skarlasmaya ilerlemeden yapili-
yor olmasi sayilabilir.

Her ne kadar epidural steroidlerin antienflamatu-
ar etkilerini destekleyen kanitlar inandirict olsa da,
diger etki mekanizmalar da incelenmistir. Epidu-
ral araliga steroid yerlestirilmesinin normal nosi-
septor C lifi transmisyonunu inhibe ettigi, ancak A
ve B liflerinin transmisyonunu ise etkilemedigi
gosterilmistir. Kortikosteroid kesildiginde bu etki
geriye dondigi icin, bir direkt membran etkisi
s6z konusudur. Buna gore; glukokortikoid resep-
tor bolgeleri, norepinefrin ve 5-hidroksitriptamin
noronlariyla beraber agrt iletiminin yolu olarak
distintlen substansia gelatinosanin dorsal boynu-
nun uzerinde lokalizedir. Bunun sonucunda epi-
dural steroidler spinal kord uzerine direkt etki
ederek periferal nosiseptorden kaynaklanan nosi-
septif girisi diizenleyebilmektedirler.

Hasta Secimi

Uzman klinisyenler akut veya kronik sirt agrisini
tanimlarken siklikla zorluklarla karsilasmaktadir-
lar. Norolojik defisitle beraber acik kesili disk her-
niasyonu yoksa, spinal agrinin dogru tanisi fizik
muayene, gorintileme calismalari ve norofizyolo-
jik calismalarla yapilirken, buna tanisal enjeksi-
yonlar da katilabilir. Korleme yapilan interlaminar
ve kaudal enjeksiyonlarin tanisal rolleri azdir. Bu-
na karsin, transforaminal epidural enjeksiyonlar
sinir kokl basisi sonucunda gelisen radikiiler agri
durumlarinin tanisina katkida bulunabilirler ve de-
kompressif cerrahinin planlamasinda prognostik
bir rol oynayabilirler.

Epidural steroid enjeksiyonlarin terapotik roli da-
ha az tartismalidir ve 5 endikasyona ayrilabilir:
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Disk dejenerasyonu veya herniasyonu,
Spinal sinir kokt kompresyonu,

Spinal sinir kokt enflamasyonu - travmatik,

S

Spinal sinir koki enflamasyonu - enfeksiyoz
(0rnegin; akut veya subakut herpes zoster,
postherpetik nevralji),

5. Spinal stenoz.

Degerlendirme

Bel agrilarinda epidural steroid enjeksiyonu, ka-
udal, lomber araliktan veya transforaminal yoldan
uygulanabilir. Epidural steroid enjeksiyonu agrili
dermatoma en yakin kokin bulundugu seviyeden
yapimalidir. Lomber girisim i¢in 10 ml, kaudal gi-
risim i¢in 10 - 20 ml ve transforaminal girisim igin
2 - 5 ml volum i¢inde ila¢ kombinasyonu enjekte
edilir. Uygulamada en sik metilprednizolon ve tri-
amsinolon kullanilmaktadir. Metilprednizolon 80
mg (Beliveau 1971), triamsinolon ise 50 - 75 mg'lik
dozlarda 6nerilmektedir. Steroid ile birlikte serum
tizyolojik ve/veya lokal anestezik enjekte edil-
mektedir. Enjekte edilecek kombinasyona lokal
anestezik eklenmesi; bel agrist ile birlikte bulunan
adale spazmini Onler ve sempatik blok olustura-
rak kok irritasyonu Uzerine etkili olur (Warr ve
ark. 1972). Ayrica olusabilecek refleks sempatik
distrofinin de 6nlenmesi saglanabilir.

Genel olarak, yakinmalar1 15 glin icinde duzelen,
ancak takip eden glinlerde iyilesme hali sirmeyen
hastalarda enjeksiyonun tekrart onerilir. Enjeksi-
yon aralart 3 haftadan daha kisa stireli olmamali-
dir. Enjeksiyonun 3 kereden fazla uygulanmasi
dogru degildir. Birinci enjeksiyonda cevap alin-
mayan olgularda ise uygulamanin tekrari Oneril-
memektedir. Literattire baktigimizda, uygulama ile
ilgili ayrintilardaki cesitli farkliliklar hasta gruplar
arasinda karsilastirma yapmayt oldukca zorlastir-
maktadir.

Teknikte cesitli varyasyonlar vardir. Cesitli yakla-
simlar kullanilmaktadir; lomber, kaudal ve servi-
kal. Bel agrist icin kullanilan yol ister kaudal, ister
lomber olsun, aralarinda fark yok gibi gorinmek-
tedir. Transforaminal yaklasimda ilacin anterior
epidural bolgeye verilmesi etki olasiligint ve basa-
r1 sansini yiikseltiyor gibi gériinmektedir. Interla-
minar yolun tersine transforaminal yolun kullanil-
masinin temeli enjekte edilen materyalin direkt
hedef sinir tizerine verilmesidir. Bu, medikasyo-
nun sipheli patoloji alanina maksimum konsant-
rasyonda ulasmasint saglar.
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Farkli teknikler ve yine ayni teknikler icin de fark-
It miktarlarda ilaclar kullanilmaktadir. Enjekte edi-
len maddenin icerigi degismektedir, bunlar lokal
anestezik veya salinin steroidlerle veya klonidin,
adrenalin ve ketamin gibi diger katki maddeleriy-
le karisimlaridir. Steroidin kendisi de farklidir ve
ne tamamiyle kabul gormis bir doz ne de hasta-
nin kilosuna gore belirlenmis bir doz ayarlamasi
bulunmamaktadir. Bir ¢ok tip igne kullanilmakta
olup, anestezistler genellikle interlaminar yoldan
kullandiklart Tuohy ignesini tercih etmektedirler,
ancak tek seferlik enjeksiyonlar icin bu ignenin
kullanilmasi sikayetleri artirabilir.

Fluroskopik rehberlik, butiin kronik agri invazif
islemlerinde oldugu gibi epidural steroid uygula-
malarinda da olmazsa olmaz bir gerekliliktir. Flo-
roskopi kullanmadan yapilan girisimler kesinlikle
glvenilir degildir. Bu sekilde ignenin dogru yer-
lestirilme oraninin ancak % 30 ila 75 arasinda ol-
dugu rapor edilmistir (Steward 1987, White 1980).
Transforaminal epidural enjeksiyonlar: ise, floros-
kopinin rehberligi olmadan yapmak mimkiin de-
gildir.

Epidural fibrozis ve adezyonlar, etkilenen sinir
koklne ilacin yayilimini zorlastirmakta veya im-
kansizlastirmaktadir (Racz 1997, Greenwood
1952). Bu durumda epidural steroidlerin patolojik
alan tarafinda toplanmasi, hastalarin sadece
% 25’'inde gerceklesmektedir (Fredman 1999).

Disk hastalig1 ve norolojik defisitle beraber unila-
teral siyataljisi olan 100 hastada yapilan bir c¢alis-
mada, vyazarlar sadece agridaki azalmay: degil,
analjezik kullaniminda ve ise geri doniis zamanin-
da azalmay1 ve cerrahiyi de degerlendirmisler, be-
lirgin yarar gostermisler, ancak norolojik defisit
tizerine bir etki bulamamuslardir (Dikle 1973).
Buchner ve arkadaslart (2000) radikiler agrili 36
hastayt incelemisler ve Viziel Analog Skala (VAS)
ile agn siddeti, diz bacak kaldirma testi ve fonk-
siyonel durumu 6l¢miuslerdir. Bu degerlerin hep-
sinde iki hafta sonra baglayan ve alti hafta siiren
bir iyilesme oldugunu bildirmislerdir.

85 hastada yapilan bir calismada ise epidural 50
mg prednizolon uygulanmasi sonrasi VAS’ta dus-
me, bunun yani sira Roland Morris skorunda art-
ma, anksiyete ve depresyonda azalma tespit edil-
mistir (Valat ve ark. 2003).

Vad ve arkadaslarinin (2002) birine transforaminal
steroid ve digerine tetik noktaya steroid enjeksi-
yonu yaparak tedavi ettikleri 2 grup hastada,
transforaminal steroid grubunda iyilesme 16. ayda

26

% 84, kontrol grubunda ise % 48 olarak belirlen-
mistir.

Cerrahi sonrast radikilopatisi olan hastalarda 2
farkli dozda epidural indometazin ile metilpredni-
zolonun karsilastirildigi prospektif karsilastirmali
206 olguluk bir ¢alismada 3 grupta da VAS'da diis-
me, fiziksel aktivitede artma, emosyonel streste ve
ilac aliminda azalma belirlenmistir. 2 mg/kg indo-
metazinin, 1 mg/kg’dan daha etkili oldugu belir-
lenmis iken, 80 mg metilprednizolonla benzer et-
kiye sahip oldugu gosterilmistir (Aldret 2003).

Olas1 Komplikasyonlar

Epidural enjeksiyonlarin komplikasyonlari nadir-
dir ve genellikle uygulanan ilaclarin yan etkisine
veya igne yerlesimindeki hatalara baglanir. Abram
ve O’Connor (1996) epiduralle ilgili 53 seride top-
lam 66 bin hastayr taramis ve sadece 40 kompli-
kasyon gerceklestigini saptamistir. Bunlar 37 dural
zedelenme, 1 konjestif kalp yetmezligi, 1 derin
ven trombozu ve 1 cilt enfeksiyonudur. Literatiir-
de belirtilen diger komplikasyonlar adrenal sup-
resyon, Cushing sendromu, menenjit veya menen-
jlzm, apse, uzun donem dural kacak, hava embo-
lisi ve allerjidir.

Epidural steroid enjeksiyonunun en etkili oldugu
durumlar disk hernileri sonucu olusan sinir kok
basist ve irritasyonlaridir. Nevraljik agrilarin kont-
roliinde, kanserli hastalarda timor invazyonu so-
nucu sinir kokl civarinda gelisen 6dem ve enfla-
masyonda epidural steroid enjeksiyonunun etkin-
ligi gosterilmistir. Spinal stenoz, skolyoz, spondi-
lolistezis veya spondilolizisli hastalarda epidural
steroidlerin kullanimi tartismalidir. Postlaminekto-
mili hastalarda ise genellikle eslik eden araknoidit
ve adezyon gibi nedenler yiziinden epidural ste-
roid uygulamasina iyi yanit alinamamaktadir.
Epidural steroid uygulamasina ait mutlak kontren-
dikasyonlar, girisim bolgesinde enfeksiyon, sepsis
ve kanama diyatezidir. Ozellikle aspirin kullanan
hastalarda kanama zamani uzayacagindan, uygu-
lamanin aspirin kullanim: kesildikten sonra en az
bir hafta yapilmamas: Onerilir. Diyabetik hastalar-
da dikkatli uygulanmali, kan sekeri takibi gtz
ontinde bulundurulmalidir.

Hafif yan etkiler bulanti, bas agrisi, bas donmesi,
vazovagal ataklar ve ylizde flushingdir. Bunlar sik
degildir. Steroidlerin sistemik etkileri ise Cushing
sendromu, cushingoid durumlar (aydede yiiz, yag
depolanmast, sivt tutulumu ve cilt lezyonlarp, ad-
renal supresyon (2-4 hafta), kortizol seviyelerinde
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yikselme (2 hafta), kan glukoz konsantrasyonun-
da artis (diyabetiklerde 6zellikle dikkat) ve menst-
ruel bozukluklardir.

Uzun etkili preparatlar, polietilenglikol ve benzal-
kol gibi koruyucular (prezervatif) icermektedir ve
bunlarin intratekal veya spinal arter icine uygulan-
masi Onlenemeyebilir. Bunu 6nlemenin tek yolu
floroskopinin yardimiyla islem yapmaktir.

Sonucg

Konservatif tedavilere cevap alinmamis olgularda
kisa donemde ve hizli iyilesme isteniyorsa
epidural steroid uygulamast yapilabilir. Kronik
radiktiler agrt hikayesi 6 ay veya daha uzun sireli
olan hastalarda, tedavi genellikle daha az etkin ol-
makta, ancak secilmis vakalarda, floroskopi kul-
laniarak yapilan Racz kateter yerlestirilmesi veya
transforaminal yaklagimlarla halen iyi sonuclar el-
de edilebilmektedir. Epidural steroid uygulamas,
tzerinde daha cok calisma yapilmast gereken bir
konu olma 0Ozelligini strdirmektedir. Karanlik
noktalarin a¢iga kavusabilmesi icin Oncelikle
epidural bolge icin 6zel olarak hazirlanmis prezer-
vatif icermeyen steroid preparatlari piyasaya c¢ik-
malidir. Epidural ila¢ uygulamalarinin floroskopik
rehberlikle vyapilabilecegi agrt bilim dallarinin
sayist cogalmalidir. Bununla birlikte hasta sec¢imi
ve algoritmalar titizlikle uygulanmalidir. Hipok-
rat'in “Once zarar verme!” prensibi bizlere hala
yol gosterici olmaktadir.
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