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Degerli Meslektaslarimiz,
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Bilindigi lizere tedavi alanlar arttik¢ca uygulamalara iliskin egitim sorunlari da artmaktadir. Egi-
tim sadece teknigin 6grenilmesi ile sinirl kalmamalidir. Hekimin ve saglik gorevlilerinin egitimi,
hasta secimi, hastanin ve yakinlarinin bilgilendirilmesi ve egitimi, uygulamanin degerlendiril-
mesi, uygulamayi takiben hasta takibi gibi cok 6nemli konulari kapsar. Bu egitim alanlarindaki
eksikler uygulamalarin yetersiz kalmasina yol agmaktadir.

Karsilikli bilgi aktariminin ve tecriibelerin paylasimini saglamak amaciyla diizenlenen kongre-
mizde, meslektaslarimizin destegi Dernegimizin hedeflerinde yol gosterici olacaktir.

Sizleri aramizda goérmek dilegiyle.
Saygilarimla,

Prof. Dr. N. Stileyman Ozyalgin
Tiirk Algoloji (Agri) Dernedi ve Kongre Baskani
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KO-01
Boyun agrisi muayene ve ayirici tani

Tiilay Ercalik
Sisli Hamidiye Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi, Algoloji Klinigi, istanbul

Servikal omurga yedi vertebra ve bes intervertebral diskten olus-
maktadir. Servikal bdlgede anatomik ve fonksiyonel olarak olarak ilk
iki vertebra digerlerinden farkh oldugu icin servikal bolge iki fonk-
siyonel birim olarak incelenir." Atlantooksipital ve atlantoaksiyel
eklemlerden olusan st servikal segmentin birincil gérevi basin ha-
reketlerini saglamaktir. Alt servikal segment ise ticlinci ile yedinci
servikal vertebralar arasi 5 vertebra ve bunlar arasindaki disklerden
olusur. Birincil gérevi basa ve cevresine mekanik destek saglamaktir.
Hareketlilik ikincil gorevidir.

Boyun agrisi, oksiput ile C7 vertebra arasinda kalan bolimden, kola,
sirta, ceneye, oksipital bélgeye dogru yayilabilen agridir. Boyun ag-
risi yasam boyu prevelansi ortalama %48 olarak bildiriimektedir. Ye-
tiskin populasyonun yaklasik olarak yarisi hayatlarinin bir dénemin-
de boyun agrisi atagi gegirirler? Kadinlarda ve orta yasta gortlme
sikhgr daha fazladir. Travma, boyun agrisinin dnemli bir nedenidir.
Calisma kosullari ile boyun agrisi arasinda net bir iliski saptanama-
sada, bedensel olarak aktif calisanlarda boyun agrisi sikhdi yiiksek-
tir. Kronik boyun agrisinin mental ve fiziksel stres, kétu postiir, du-
stik egitim diizeyi, depresyon ile iliskisi de bildirilmistir.!

Boyun agrisinin siire, siklik, etyoloji, agr lokalizasyonu ve agri tipine
gore siniflandiriimasi olasidir. Mekanik nedenler, enflamatuar, néro-
patik nedenler ve i¢ organ kaynakl yansiyan agrilar olarak kabaca
gruplandirilabilir.

Omurga ve destek yapilari (ligaman ve kaslar) ile ilgili problemler
mekanik agrilara sebeb olur, en yaygin drnekleri faset eklem, disko-
jenik agrilar ve myofasial agrlardir.

Sinir sisteminin irritasyonu sonucu olusan néropatik agrinin en yay-
gin 6rnegi servikal sinir kdklerinin basisi kaynakli radikdler agrilardir,
eslik eden dejeneratif disklere bagli kombine (nosiseptif+ndropatik)
agrilar gelisebilir.

Bel agrisina benzer sekilde akut boyun agrilarinin da ¢cogunlugu
2 ay icinde geriler, ancak %50 kadari devam eder vaya 1 yil icinde
tekrarlar.™

Kadin cinsiyet, ileri yas, eslik eden pisikososyal faktorler, radikiler
semptomplar akut boyun agrisi i¢in kot prognostik faktorler olarak
sayllmaktadir.

Boyun agrilarinda degerlendirme ve muayene

Anamnez alma ile baslayan degerlendirme siirecinde, kapsamli bir
degerlendirme ile omuz agrisi, i¢ organ kaynakl yansiyan agrilar,
pleksopatiler gibi bazi durumlar dislanabilir. Hasta tarafindan tarif
edilen agrinin karakteri, yayilimi, siiresi 6nemlidir. Sizlama, yanma,
elektriklenme, bicak saplanmasi seklinde tarif edilen agrilar néropa-
tik kokenli bir patolojiyi isaret ederken, nosiseptif agrilar ise zonkla-
ma ve acima seklinde tarif edilirler. Stenoz veya basi kaynakli radi-
kuler agrilar lokalizasyon olarak dermatomal olarak karsimiza ¢ikar.
Faset eklem, dejenere disk veya kas kaynakli nonnéropatik agrilar
ise zaman zaman kola yayilabilse de dermatomal olarak degildir ve
degisken ozellik gosterir. Atlantoaksiyal Ust servikal faset ve disk
kaynakli agrilar ise oksipital bolgeye dogru yayilabilir.”!
Anamnezde agriyi artiran veya azaltan faktorlerin irdelenmesi ayiri-

a1 tanida yol gostericidir. Mekanik kaynakli agrilar istirahat halinde
hafif siddette olup, aktivite ile artis gosterirken, néropatik agrilar
degiskendir ve seyri nceden 6ngoriilemez.

Basin ayni tarafa lateral fleksiyonu ile siddetlenen agri faset eklem
kaynakli veya radikiler agrilarn dustindirir, karsi tarafa fleksiyonla
artan agrilarda myofasial agri odagi daha olasidir. Fasetojenik agri-
lar artirite bagli olarak olustugunda hastalar sabah tutuklugundan
da yakinabilirler.

Spinal stenoz kaynakli boyun-kol agrisi basin ekstansiyonu ile spi-
nal kanal capi daraldik¢a daha da artar, diskojenik kaynakli agrilar
ise basin fleksiyonu ile artis gosterir. Ayni taraftaki kolun yukari kal-
dirilmasi ile hafifleyen agn servikal radikllopatiyi, bu aktivitelerde
artis gosteren agri omuz problemlerini isaret eder.

Fizik muayene

Hasta ile karsilasma anindan itibaren inspeksiyon ile muayene bas-
lar. Genel gortinds, tavir, ylz ifadeleri agri ile ilgili bilgi verebilir. Agri
ile ilgili davranis yok iken, ciddi agn bildiren hastalarda organik ol-
mayan patolojiler olabilecegi akilda tutulmalidir. Yiirtyls sirasinda
gozlenen bozukluklar servikal myelopati, syringomyeli gibi spinal
kord hastaliklari nedenli olabilir.

inspeksiyon sirasinda hasta giysilerini cikarmali, omuzlan rahat bir
sekilde dik pozisyonda 6nden, arkadan ve yandan gozlenmelidir.
Skolyoz, yiiz veya boyunda asimetri, tortikolis, atrofiler degerlen-
dirilmelidir. Kas atrofileri, omuz disukligu, skapula kanatlanmasi,
radikulopati veya pleksopati, gibi sinir hasarini gésterebilir. Servikal
lordozun kaybi veya diizlesmesi agri nedeni ile paraspinal kaslarda
olusan spazmi isaret edebilir. Ankilozan spondilit hastalarinda hasta-
ligin ilerlemesi ile torakal bolgede kifoz ve boyunda sabit bir fleksi-
yon deformitesi izlenir. Palpasyonla arkada paraspinal kaslar ve nukal
ligaman, trapezius kasi, spindz ¢ikintilar degerlendirilmelidir. Eklem
hareket acikligi aktif ve pasif olarak degerlendirilmelidir. Normal
sartlarda hastanin ¢enesini sternuma degdirebilmesi ve yukari tava-
na dogru bakabilmesi fizyolojik kabul edilir. Normal rotasyonda ise
hasta boynunu klavikulaya kadar cevirebilir. ileri yaslarda ve yaygin
dejeneratif hastaliklar olanlarda hareket agikligi kisitlanir. Eklem ha-
reket acikhgi tim mekanik problemlerde azalabilir, ayni tarafa lateral
fleksiyon ile agri artigi foraminal darlik veya radikilopati distindrir.
Ankilozan spondilit gibi romatolojik hastaliklarda belirgin hareket
kisitliigr vardir. Rotasyon hareketinin yarisindan fazlasi atlantoak-
siyal eklemde olusur. Fleksiyon ve ekstansiyona ise atlantooksipi-
tal, atlantoaksiyal, C4-5 ve C5-6 seviyeleri en fazla katkida bulunan
bélgelerdir. Boyundaki biitlin vertebralar harekete katilmazsa bas
sadece 35 derece (10 derece fleksiyon ve 25 derece ekstansiyon, ok-
siput ve atlas arasindaki hareket acikligidir) hareket edebilir. Travma
geciren hastalarda hareket acikligi cok dikkatlice muayene edilmeli
ve zorlayici hareketlerden kaginilmalidir. Travma sonucu olusabile-
cek dislokasyonlar mutlaka akilda tutulmahdir.

Norolojik muayene 6zellikle kdk lezyonlarini saptamada 6nemli role
sahiptir. Ust ekstremite kaslari alt motor néron hastaligini gésteren
atrofi ve fasikiilasyon acisindan degerlendirilmelidir. Duysal ve mo-
tor muayene bilateral karsilastiriimali olarak yapilmali, reflex mua-
yenesi ile sonlandiriimalir. Norolojik hasara bagl gli¢suizlik ile agri
kaynakli zayiflik birbirinden iyi ayirlmalidir. Reflekslerde asimetri
noérolojik probleme eslik edebilir. Asemptomatik kisilerde %10 ref-
leks asimetrisi olabilecegi de unutulmamalidir. Periferik sinir lez-
yonlari el ve 6n kolda, kok ve pleksus lezyonlari ise daha ¢ok kol ve
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Tablo 1. Etkilen sinir kokii ilgili semptom ve bulgular!

Kas
igsiizligi

Etkilenen sinir  Agn

kokii lokalizasyonu
(siklik)

C4 (<10%)

Duysal defisit Refleks patolojisi

Boyun iist orta  Pelerin tarzi, yok yok

omuza
C5 (10%) Boyun, omuz, Omuz ve kolun Omuz Biceps
interskapular laterali abduksiyonu brakioradialis
bolge, kol ve eksternal
anteriorii rotasyonu,
dirsek
fleksiyonu
C6 (20%- Boyun, omuz, Onkol veelin  Dirsek Biceps,
25%) interskapular laterali, 1 ve 2.  fleksiyonu, brakioradialis
bolge, lateral parmak omuz eksternal
onkol, 1 ve 2. rotasyonu, abd,
parmak protraksiyonu,
6nkol
supinasyon ve
pronasyonu,
bilek
ekstansiyonu
Alt boyun, 3. parmak Dirsek ve Triceps
omuz, bazen 4. parmak
interskapular Parmak bir ekstansiyonu,
bolge, 6nkol boélumi onkol
ekstansor pronasyonu,
yiizil, gogiis ve
3. parmak
C8 (10%) Altboyun, 6n  Distal medial  Bilek
kol mediali ve  6nkol, elin fleksiyonu,
el mediali, 4 ve 5. parmak abd,
parmaklar add, axt ve flek

omuz kusaginda semptom verme egilimindedir. Sinir kokd irritas-
yonuna bagl agrilar agirlikli olarak uygun dermatomda semptom
verirler. Tablo 1 de servikal sinir kdkleri ile ilgili semptom ve muaye-
ne bulgular 6zetlenmistir.

Hastanin degerlendirilmesinde bel agrili hastalarda oldugu gibi bo-
yun agrilarricin dikkatli olunmasi gereken éncelikli durumlar kirmizi
bayraklar olarak adlandirilabilir. Assagida bu burumlar ve iliskili ola-
bilecek semptomlar siralanmistir.

1. Travma: (diisme, trafik kazalari, whiplash yaralanmalari)
Olabilecek durumlar: kirik, spinal kord yaralanmasi, syrinx, ligaman
ayrismasi iliskili semptomlar: biling bozukluklari, kognitif fonksiyon-
larda bozukluk, bas agrisi, nérolojik semptomlar.

2. Romatoid Artirit, Down Sendromu, Spondiloartropati: Bu
hastaliklar atlantoaksiyal subluksasyonun gortlebilecegi durum-
lar olmasi nedeni ile, cabuk yorulma, yuris anormallikleri, servikal
hareketlerde kisithlik, tortikolis, spastisite, duysal defisit, Gist motor
néron tutulum bulgusu olan kisilerde subluksasyon akla gelmelidir.
3. Konstitusyonel semptomlar: Kilo kaybi, ates, ailede malignite
oykusu, yaygin eklem agrisi ve tutukluk, laboratuar testlerinde bo-
zukluk olan hastalarda metastaz, enfeksiyon ve sistemik romatizmal
hastaliklar distndlmelidir.

4. Enfeksiyon semptomlari: Ates, ense sertligi, fotofobi, lokositoz
gibi bulgularin varliginda, epidural abse, spondilodiskit, menenijit
gibi enfektif durumlar aragtirlmalhdir.

5. Ust motor néron lezyonu: Hoffman, babinski, hiperrefleksi,
spastisite, inkontinans gibi bulgularin varliginda, spinal kord komp-
resyonu ve demiyelinizan hastaliklar ekarte edilmelidir

6. Yirmi yasindan kiiciik olmak: Bu yas gurubunda konjenital ano-
maliler yada madde bagimliligi gibi durumar acisindan, spina bfida
icin isaretleri(dogum lekesi, killanma) madde bagimliligi icin erkek
cinsiyet, kotu is veya okul performansi, depresyon ya da diger psiki-
yatrik morbidite gibi diger eslik edebilecek durumlar arastiriimalidir.
7. Gogiis agnisi, terleme, nefes darligi: Myokard iskemisi ile iliskili
olabilecegi akla gelmeli, bulanti ve sol ist kola yayilan agrinin da
eslik etmesi ile myokard iskemisi mutlaka ekarte edilmelidir.

8. Yasin 50 nin lizerinde olmasi: Bu yas gurubu hastalarda, metas-
taz, vertebra fraktird, vertebral yada karotis arter diseksiyonu, kana-
masi olabileceginden, malignite dykusu, 6nceki travma, ve diseksi-
yon Oykust sorulmahdir. yirtilma hissi, bas agrisi, gérme kaybi, ya da
diger norolojik sekeller varhigi da bu durumlar icin belirteg olabilir.
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Tanisal testler

Yapisal problemlede (skolyoz spondiloliztezis ve fraktlr gibi) diiz
grafiler genellikle yeterli olmaktadir. Ayrica Paget hastaligi gibi pri-
mer kemik hastaliklarini, kemigin malign tutulumlarini ve osteom-
yelit gibi destriktif lezyonlari ekarte etmekte yararlidir. Hipoplastik
vertebra korpuslari veya segmentlerin flizyonu gibi (en sik C2 ve C3
arasinda gorlir) konjenital lezyonlar da yine direkt grafilerde sap-
tanabilir. Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisi (DiSH) ve ankilozan
spondilit gibi omurgayi tutan romatizmal hastaliklar tipik radyolojik
gortintimlere sahiptir. Mekanik agrili hastalarda ise direkt grafilerin
degeri daha sinirhdir.

MR yumusak doku patolojileri icin en duyarli testtir, ancak asemp-
tomatik bireylerde de yiiksek anormallik oranlari ile karakterizedir.
Altmis yas sonrasi %80, 40 yaslarinda %60 oraninda anormallik sap-
tanilabilir. En yaygin anomali disk sinyal yogunlugu azalmasi ve disk
protriizyonudur.

Stipheli semptom ve goérintlleme bulgularin varliginda ise elekt-
rodiagnostik testlere basvurulur. Amerikam Elektrodiagnostik tip
dernegi servikal radikiilopati icin elektrodiagnostik testlerin duyar-
lihgini %50-70 arasinda belirtmektedir.

Bazi mekanik nedenli boyun agrilarinda agrinin kaynaklandigi doku-
yu bulmak icin agrinin kendisini hedeflemek gerekir. Bu ya potansiyel
olarak agri tiretecek yapiy1 uyarmak ve agri olusup olusmadigini tes-
bit etmek icin provakatif testlerle ya da dokuya lokal anestezik uygu-
layarak agrinin gecip ge¢medigini kontrol etmekle saglanir.

Ozel Testler

Spurling Testi: Bagin ayni tarafa lateral fleksiyon ve rotasyonu sira-
sinda, basin aksiyal kompresyonu ile radikiler agrinin artmasi: ser-
vikal radikilopati bulgusu: %40-%60 duyarlilik, %85-%95 6zgullik
Omuz Abduksiyon Testi: Semptomatik kolun abduksiyonu ile semp-
tom rahatlamasi; servikal radikilopati lehinedir: %40-%50 Duyarli-
Iik, %80-%90 6zgiilliik

Boyun Distraksiyonu: Boyun distraksiyonu ile aksiyal traksiyon sira-
sinda radikiiler semptomlarin azalmasi; Servikal radikilopati lehi-
nedir: %40-%50 duyarlilik, %90 6zgullik

Valsalva Manevrasi: Adiz ve burun kapali iken zorlu ekspirasyon
manevrasi ile radikiler semptomlarin artmasi: servikal radikilopati
lehinedir.

Kol Gerilme Testi: Omuz abduksiyonu; 6nkol supinasyonu, bilek ve
parmak ekstansiyonu; omuz eksternal rotasyonu; dirsek ekstansiyo-
nu; karsi tarafa basin lateral fleksiyonu ile agri olusmasi; %70-%90
duyarlilik, %15-%30 6zg(illik,

Lhermitte Belirtisi: Boynun pasif fleksiyonu ile omurgaya ve kollara
yayilan elektriklenme hissi: servikal myelopati distindirir: <%20
duyarlilik, >%90 6zgdillik,

Servikal Kompresyon: Lateral fleksiyon ile basin kompresyonu sira-
sinda lokalize agri faset eklem kaynakli agriy, kola yayilan agri radi-
kiler agriyi gosterir.

Adson Testi: Bu test torasik ¢ikis sendromu tanisi icin yapihir. Omuz
ekstansiyon, abduksiyon ve dis rotasyonda iken hasta basini ayni
tarafa cevirir ve derin nefes alarak nefesini tutar; subklavyen arterde
sikisma varsa radial nabiz azalir veya kaybolur.
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KO-02
Norolojik muayene

idris Koken

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Algoloji Klinidi, izmir

Primer nérolojik hastaligi olan hastalarin klinik bulgulari icerisinde,
%20-40 sikliginda degisen oranlarda kronik agri bulunmaktadir. Ay-
rica kronik agrili hastalarda, agrinin etyolojisinden bagimsiz olarak
merkezi sinir sistemi icerisinde maladaptif yanitlar ortaya ¢ikmakta-
dir. Sonug olarak kronik agri yakinmasi ile basvuran bir hastanin de-
gerlendirilmesinde nérolojik muayene énemli bir yer tutmaktadir.
Norolojik muayeneye gecmeden &nce hastadan detayli bir anam-
nez alinmasi, hekime dogru bir ydnelim ve yaklagim sadlar. Sinir sis-
teminin bircok hastaliginda hastanin yakinmasi, 6ykus, belirtilerin
baslayis sekli ve kronolojik gidisi nérolojik muayene bulgulariyla
birlikte degerlendirildiginde, anatomik lokalizasyon ve hatta etyo-
loji yoniinden klinik tabloyu biyuk 6l¢lide agiklar. Kuskusuz, iyi bir
anamnez ve eksiksiz bir norolojik muayene zaman igerisinde kaza-
nilan becerilerdir. Ama bu konuda sistematik bir yaklasim hastanin
tani ve tedavi siirecinin yonetimini cok kolaylastiracaktir.

Biling diizeyi normal, suuru acik bir hastada izlenecek nérolojik mu-
ayene komponentlerini;

1. Mental durum muayenesi

2. Kranial sinir muayenesi

3. Motor sistem muayenesi

4. eflekslerin muayenesi

5. Duyu muayenesi

6. Koordinasyon muayenesi

7.Bazi 6zel testler, seklinde siralayabiliriz.

Mental durum muayenesinde hastanin kooperasyonunu, oryantas-
yonunu, kendisi ve gevresi hakkindaki bilgisini, gtincel olaylardan
haberdarhgini, dikkatini, kisa stireli ve uzun sireli bellegini, muha-
kemesini, aritmetik becerisini, soyutlama-soyutta diisiinme beceri-
sini, karmasik gorsel algisini ve yapilandirma becerisini, praksi bece-
risini gozden gecirmek gerekir.

Beyin sapi tutulumuyla iliskili santral agri durumlarinda (inme, ti-
morler, demyelinizan hastaliklar ve arteriovenéz malformasyonlar
gibi) kraniyal sinir anormallikleri ortaya cikar. Sagda ve solda birer
tane olmak tizere toplam 12 cift kranyal sinir vardir.

N.Olfactorius koku almamizi saglayan sinir olup lezyonunda koku
duyusu kaybolur. Koku duyusunun kaybina anosmi denmektedir.
Muayenesi, burun deliklerinden biri kapatilarak digerine tahris edi-
ci ozelligi olmayan (kahve, nane, limon gibi) maddeler koklatilarak
yapihr. Nazal ve sinis patolojileri siklikla anosmiye yol acan neden-
lerdir. Diger taraftan, demansiyel siire¢, nérodejeneratif hastaliklar
ve bazal frontal timorlerde anosmiye neden olabilir.

N.Opticus baslica gérme impulslarinin iletilmesini saglar. Ayrica i1sik
refleksinin afferent yolunu olusturur. Muayenesinde; gérme kes-
kinligine bakilarak refraksiyon kusurunu ekarte etmek, gérme ala-
ni degerlendirilerek gérme yollar ve viziel korteks hakkinda bilgi
edinmek ve g6z dibi muayenesinde optik disk ve retinay1 degerlen-
dirmek amaclanir. Gorme keskinligi icin Jaeger ve Snellen kartlari,
g6rme alani igin konfrontasyon yontemi, g6z dibi muayenesi icin
de oftalmoskop kullanilir. Isik refleksi ve akomodasyon yaniti optik
sinir hakkinda bilgi edinmemizi saglar. intrakranial basinci arttiran
durumlarda fundoskopik muayenede papilodem saptanir.
N.Oculomotius, N.Trochlearis ve N.Abducens gz hareketlerinden
sorumludur. Ayrica okulomotor sinir parasempatik lifler icermesin-
den dolayi 1sik refleksinin efferent yolunu yapar. Okilomotor sinir
g6z kiresini ice, yukari ve asadi baktirirken, troklear sinir ice bakan
g0z kiresini asagi hareket ettirir. N. Abducens ise g6z kiiresini disa
baktiran m.rectus externus kasini innerve eder. Bu sinirlerin patolo-
jilerinde hastalar diplopiden yakinir.

GOz kapaginin kaldirlmasindan m.levator palpebrae superior ve

tarsal kas sorumludur. M.levator palpebrae superior okulomotor
sinir tarafindan innerve edilirken, tarsal kas sempatik sinirler tara-
findan innerve edilir. Okulomotor sinir felcinde g6z kdresinin ice,
asagl ve yukari bakisinin bozulmasi yanisira pitoz ve midriyazis
bulgulari da gézlenir. Ornegin; sempatik liflerin etkilendigi Horner
sendromunda ise pitozis, miyozis enoftalmi bulgular g6zlenmesine
ragmen goz kiresi hareketleri normaldir.

Bu Ui¢ sinirin muayenesinde goz kiiresinin vertikal ve yatay hareket-
leri, g6z kapagd), pupilla ve g6z kiresi hareketleri esnasinda nistag-
mus olup olmadigi degerlendirilir.

N.Trigeminus duysal ve motor fonksiyonlari olan mikst bir sinirdir.
Oftalmik, maksiller ve mandibuler olmak tizere baslica li¢ divizyonu
olan trigeminal sinir; yiiz, sa¢li derinin 6n bolimi, g6z, agiz, burun
ve paranazal sinuslarin mukozasiyla dilin 2/3 6n boliminden kal-
kan tim duyu modalitelerini beyin sapindaki duysal cekirdeklere
tasir. Oftalmik divizyonu kornea refleksinin getirici, mandibuler
divizyonu ¢ene refleksinin hem getirici hem de gétiriict yolunu
olusturur. Mandibuler divizyonu ile ayni yiiz yarisindaki ¢cigneme
kaslarini innerve eder.

Trigeminal sinirin genel duyu muayenesinde pamuk, igne ve sicak-
soguk tiipler kullanilir. Dokunma, agri ve sicaklik modaliteleri her iki
yuz yarisi ve trigeminal sinirin farkl divizyonlarinda alinan yanitlar
karsilastinlarak yapilir. Kornea refleksi, bir parca pamuk yardimiyla
muayene edilen tarafin ters yoniine bakan hastada korneaya doku-
nularak degerlendirilir. Normal yanit dokunulan tarafta g6z kapa-
ginin kapanmasidir. Motor muayenede cenesini sikan hastada her
iki tarafin masseter ve temporal kaslari palpasyonla kontrol edile-
rek kaslarin kitlesi, esit kasilip kasiimadiklari kontrol edilir. Takiben
hastadan agzini agmasi istenerek alt cenede kayma, asimetri olup
olmadigi gozlenir. Patolojik yanit zayif olan tarafa dogru alt cenenin
deviasyonudur.

N.Facialis baslica motor bir sinir olup ayrica duysal ve parasempatik
fonksiyonlari da vardir. Yiizde mimik kaslarini innerve eder. Dilin 6n
2/3 kisminin tat duyusunu tasir ayrica submandibuler ve sublingual
tiikrik bezlerinin parasempatik innervasyonunu saglar ve kornea
refleksinin efferent yolunu olusturur. Muayenesinde yiziin her iki
yarisindaki mimik kaslari kaslarini kaldirmasi, catmasi, gézlerini ka-
patmasi, dislerini gostermesi, islik calmasi ve agzini agmasi istene-
rek karsilastinilir ayrica dilin tad duyusu test edilir.
N.Vestibulocochlearis isitme ve denge gibi 6zel duyularla ilgili duy-
sal bir sinirdir. Muayenesinde Weber ve Rinne testleri kullanilarak
isitme fonksiyonlari degerlendirilirken, g6z hareketleri esnasinda
nistagmus varligi saptanmasi vestibuler disfonksiyon agisindan
onemli bir bulgudur.

N. Glossopharyngeus motor, duysal ve otonomik lifler tasiyan mikst
bir sinirdir. Farinks, tonsilla staki borusu, dilin arka 1/3 kisminin tat
duyusu, m.stilopharyngeus kasinin innervasyonu ve parotis bezinin
parasempatik innervasyonundan sorumludur. Vagal sinir, glossofa-
ringeal sinire benzer sekilde motor, duysal ve otonomik lifler tasryan
mikst bir sinirdir. Faringeal ve laringeal kaslarin innervasyonundan
sorumludur. Glossofaringeal sinir GAG refleksinin afferent bacagi-
ni olustururken vagal sinir efferent bacagini olusturur. Bu iki sinirin
muayenesinde; yumusak damagin simetrik olarak ylkselmesine,
uvulanin orta hatta olmasina dizartri, disfoni, disfaji varligi, nazone
konusma ve GAG refleksi varligina dikkat edilir.

N. Accessorius plr motor bir sinir olup, m.sternocleidomastoideus
ve m.trapezius'un Ust liflerini innerve eder. Muayenede karsilikli ola-
rak bu kaslar degerlendirilir. Sternokleidomastoid kasi muayenesin-
de, hasta bagini ve boynunu sag tarafa cevirirken, hekim ayni taraf
cene ve yliz yarisina yerlestirdigi eliyle bu harekete engel olmaya
cahsir. Bu esnada kas glicti degerlendirilir. Ayni islem hastanin ba-
sini ve yiiziinG sol tarafa cevirmesi istenirken tekrarlanir. Trapezius
kasi degerlendirilirken hastanin omuzlarini yukari kaldirmasi istenir.
iki elle hastanin omuzlari asagi dogru bastirilir. Hastanin gésterdigi
direnc degerlendirilir.

N.Hypoglossus dilin motor siniridir. Muayenede dilde atrofi, fasik-

3
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lasyon veya deviasyon olup olmadigi gozlenir. Agiz icinde dili saga
ve sola dogru hareket ettirmesi istenir. Ayni hareketler dil disariday-
ken tekrarlatilir. Dil hareketlerinde kisitlilik olup olmadigi belirlenir.
Tek tarafli lezyonunda dil lezyonlu tarafa dogru sapar. Dilin ayni ya-
nsinda atrofi gorilir. iki tarafli lezyonlarinda dilin disari ¢ikariimadi-
g1, hatta agiz tabaninda hi¢ hareket etmedigi saptanir.

Motor sistem muayenesinde baslica kas kuvveti, kas tonusu, kas
kitlesi ve istem disi hareketler test edilir. Kas kuvveti test edilirken
amag kasin guiciinu 6lgcmek degil kuvvet azligi olup olmadigini be-
lirlemektir. Piramidal yolun veya proksimal kas gruplarinin tutuldu-
gu primer kas hastaliklar gibi durumlarda buyiik grup kaslar test
edilirken, periferik sinirlerin tutuldugu durumlarda tutulan periferik
sinirin innerve ettigi kaslar tek tek degerlendirilmelidir. Bu deger-
lendirme esnasinda Medical Research Council tarafindan tanimla-
nan skalaya gore kas gticii 0 ile 5 arasinda degisen rakamlarla ifade
edilir. Bu skalada 5 tam kas glicting, 0 ise total paraliziyi ifade eder.
Muayene esnasinda belirli bir sira izleme aliskanligi edinilmeli ve
segmental innervasyonu da dikkate alarak, énce proksimal kas-
lardan (Ust ekstremite icin omuz, alt ekstremite icin kalca kusadi
kaslar) baslamak ve distale dogru muayeneyi siirdiirmek daha uy-
gundur. Muayene daima simetrik olarak yapilmali ve 6nce saglam
taraf daha sonra kuvvet azliginin oldugu taraf muayene edilmeli-
dir. Muayenede agonist /antagonist kaslarin ardi ardina muayenesi
yapilmalidir. Proksimal kas gruplarindaki zaafin hafif oldugu ve kas
testleriyle kolayca ortaya ¢ikarilamadigr durumlarda parezi testle-
rinden yararlanilir. Bu testlerden Ust ekstremite icin El pronasyon
testi, alt ekstremite icin Grasset — Gaussel testi, Mingazzini testi ve
Barre testi uygulanabilir.

Kas tonusu, istemli bir kasilma olmaksizin kasta palpe edilen sertlik-
tir. istirahat halinde bulunan bir kasin normal bir tonusu vardir. Kas
tonusunu muayene ederken hastanin muayene edilen ekstremite-
sini gevsek birakmasi istenir. Tonus muayenesinde 6nce Ust, sonra
alt ekstremitelerde distal eklemlerden baslayarak proksimale dogru
eklemlere pasif hareket uygulanir. Diger elimizle kas palpe edilerek
sertligi degerlendirilir. Kas tonusunun artmis (Hipertoni) veya azal-
mis (Hipotoni) olarak bulunmasi patolojik kabul edilir. Motor mu-
ayene esnasinda kas atrofisi, pseudohipertrofi veya gelisimsel asi-
metrinin bulunup bulunmadigi ayrica fasikllasyon, tremor, atetoz
ve kore gibi istem disi hareketlerin varligi kaydedilmelidir.
Refleksleri muayene ederken baslica derin tendon refleksleri, yu-
zeyel refleksler ve patolojik reflekslerin varligi degerlendirilmelidir.
Baslica derin tendon refleksleri, Gstte biceps, brakioradialis, triceps
altta patella ve asil refleksidir. Ust motor néron bozuklukluklar de-
rin tendon reflekslerinde artisa, Babinski, Hoffman ve klonus gibi
patolojik yanitlarin ortaya ¢ikmasina neden olurken, alt motor n6-
ron bozukluklarinda (Poliomyelit, radikiilopati, pleksopati, polin6-
ropati, periferik néropati) derin tendon refleksleri azalmakta veya
kaybolmaktadir.

Duyu muayenesinde, ylzeyel duyular (Dokunma, agri ve isi), derin
duyular (Pozisyon, pasif hareketin hissedilmesi ve vibrasyon duyu-
su) ve kortikal duyular ayr ayri degerlendirilir. Duyu muayenesinin
dogru olarak gergeklestirilebilmesi icin hastanin kooperasyon kuru-
labilir olmasi gerekmektedir.

Dokunma duyusu, g6zl kapali bir hastada ufak bir pamuk parcasi
ile yliz ve bedenin her iki tarafina degdirilerek test edilir. Dokunma
duyusuna benzer sekilde pamuk yerine igne veya kiirdan gibi ucu
keskin bir objeyle agr duyusu test edilir. Isi duyusu 20/45 derece

1silarda soguk ve sicak tiipler kullanilarak degerlendirilir. Yiizeyel du-
yular degerlendirilirken baslica; sag/sol asimetrisi olup olmadigina,
eldiven-corap tarzi duyu kaybina, dermatomal duyu kaybi varligina,
periferik sinir duysal innervasyon alani tutulumuna ve seviye veren
duyu kaybi varhigina dikkat edilerek néroanatomik lokalizasyon
saptanmaya calisilir.

Derin duyular, viicudun daha derin dokularindan baslica kas, liga-
ment, kemik, tendon ve eklemlerden dogan duyulardir. Pozisyon
duyusu degerlendirilirken hastanin goézleri kapatilirak ekstremite-
lerden biri belli bir pozisyona getirilir. Hastadan karsi ekstremiteyi
de benzer duruma getirmesi istenir. Pasif hareketin hissedilmesi test
edilirken hastanin gozi kapatilarak el veya ayak eklemlerinden biri
iki yanindan tutulur. Asagi veya yukari hareket ettirilir. Bu esnada
hastanin hareket yoniinii tahmin etmesi beklenir. Vibrasyon duyu-
su test edilirken titrestirilmis bir diyapazon kemik cikintilar izerine
konulur. Hastanin titresim duyusunu en az 20 saniye slreyle algi-
lamasi beklenir. Derin duyu bozuklugunu saptamak icin kullanilan
bir diger bulgu da Romberg delililidir. Ayaklar bitisik halde duran
hastanin gozlerini kapatmasi durumunda dengesinin bozulmasidir.
Duysal noropatiler ve medulla spinalisin arka kordonu tutulumun-
da saptanir. Duysal muayenede, ylizeyel ve derin duyularin normal
saptandigi durumlarda parietal korteks fonksiyonlarini degerlendir-
mek icin kortikal duyular test edilebilir.

istemli bir hareketin amaca uygun, diizenli ve koordine bir sekilde
yapilabilmesi, baslica serebellumun gorevidir. Serebellar vermis
govdenin koordinasyonu ve dengeyle iliskiliyken, ekstremitelerin
koordinasyonunu serebellar hemisferler saglar. Serebellar vermis
fonksiyonlari degerlendirilirken hastanin ayakta dururken dengesi
ve ylrlyusi gozlenir. Serebellar hemisferik fonksiyonlar icin Par-
mak - burun, Diz - topuk testleri uygulanabilir veya hizl alternan
hareketler test edilebilir. Parmak — burun testi uygulanirken, hasta-
dan parmagini énce kendi burnunun ucuna daha sonra da muaye-
ne edenin parmaginin ucuna dokundurmasi istenir. Parmak - burun
testinin alt ekstremitedeki esdegeri olan diz - topuk testi, hasta ya-
tinlarak veya oturturularak yapilabilir. Hastadan bir bacagini havaya
kaldirmasi, topugu ile diger dizini bulmasi ve birka¢ defa dizinin
altindan ayak bilegine kadar, tibia kemigi boyunca siirmesi istenir.
Ayni hareketler karsi taraf icin de uygulanmalidir. Hizl alternan ha-
reketler ellerin palmar ve dorsal yéne cevrilmesiyle degerlendirile-
bilir. Bu hareketlerin birkag defa tekrarlanmasi gerekir. Ayni hareket-
ler karsi taraf icin de uygulanmalidir. Serebellar hemisfer patolojileri
durumunda degerlendirme esnasinda hedefi asma, ulasamama
(Dismetri), ardisira hareketlerin yapilmasi sirasinda ritmin bozulma-
si (Disdiadokinezi) ve tremor bulgular saptanabilir.

Tim bunlarin yanisira hastanin bulgularyla iliskili olarak 6rnegin
radikilopatilerde sinir germe testleri, median sinir tuzak noropati-
sinde Phalen testi gibi nedene yonelik bazi testler uygulanabilir.
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KO-03
Bas agrisi

Levent Ertugrul inan

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Néroloji Klinigi, Ankara

Bas agrisi en sik rastlanan noérolojik hastaliklardan birisidir. 1997-
1998, 2008 Tirkiye Bas agrisi Epidemiyoloji ¢alismasinda migren
prevalansi %16.4 bulunmustur. Gerilim tip bas agrisi prevalansi ise
%35 dolayindadir.

IHS siniflamasinda bas agrilari 14 ana alt grupta siniflanmigtir. Mi-
gren 6, Gerilim tip basagrisi 4 alt gruba ayrilmistir. Tim alt gruplar
ana gruplarla birlikte degerlendirildiginde toplam 297 adet bas agrisi
tipi goziikmektedir. Bu ayirici tanilar icerisinde subaraknoid kanama,
beyin timord, menenjit, ansefalit, temporal arterit gibi hastaliklarin
bulunmasi, bunlarin bazen sadece bas agrisi semptomatolojisi ile
kendini gosteriyor olabilmesi nedeniyle; doktor ve hastada kaygiyi
artirabilmektedir. Bas agris’'nin siddetli olmasi ve diger nedenlerle de
ortaya ¢ikmasi acil servis basvurularina da neden olabilmektedir. Acil
servisler ayirici tani algoritmasinin en sik kullanildigi yer olmaktadir.
Acil servislerde bile primer bas agrilarinin gortilme sikhgr sekonder
bas agrilarindan daha fazladir. Benign dogadaki bir bas agrisi ¢cok sid-
detli klinik prezentasyonla gelebilecegi gibi, malign dogadaki bir bas
agnisi hafif bir klinik prezentasyonla gelebilir.

Bas agrisi siniflamasinin kullanimi yayginlasmistir ama primer bas
agrilarinda dogru tani orani yinede %50’leri ancak yeni ge¢mistir.
Adolesan da ya da geng eriskinlikte baslangic, benzer karakterde 6
aydan uzun sireli bas agrisi hikayesi, pozitif aile hikayesi, menstru-
asyon ile tekrarlayici iliski, ataktan ataga ve de ayni atak icerisinde
yer dedisikligi. Bas agrisinda rahatlatici ip uglari iken

Bas agrisinin 40 yasindan sonra baslangigi, bas agrisinin gittikce
artmasi, sabah erkenden bagslayis, aniden baslangi¢(gdkgurdltusu,
thunderclap bas agris), sistemik hastalik varligi (malignite, AIDS), bas
agnisi karakterinde degisim, okslirmek, ikinmak ve 6ne egilmekle bas
agrisinin artisi, ortostatik bas agrisi, sistemik belirtilerin varlidi (ates,
miyalji ve kilo kaybi), her zaman ayni tarafta olma, her zaman oksip-
ital bdlgede olma ve norolojik ve sistemik muayene bulgularinin ol-
masi bagrisi hikayesinde alarm isaretleri olarak kabul edilmektedir.
Primer ve sekonder bas agrilarini birbirinden ayirmak ve primer bas
agrilar arasinda ayirici tani yapabilmek icin sistematik bir yolu izle-
mekte daima fayda vardir.

Hastanin hikayesini, muayenesini ve gerekli laboratuvar tetkiklerini
sistemli bir yaklasimla elde edersek 6nemli sekonder bas agrilarini
atlamamis ayni zamanda sik rastlanan primer bas agrilarini bir-
birinden ayirmis oluruz. Bunlari yapabilmek icin dozunda bilimsel
stpheyi her an akilda tutmaliyiz.

Anamnez

Anamnez taninin kose tasidir. Olgularin cogunda hastanin soyle-
diklerinden ve sdyleyis seklinden cok degerli bilgiler elde edilir. lyi
alinmis bir hikaye ile bas agrisi tanisi kolaylikla konulabilir. Bunun
tersi de dogrudur. Tanida ki yanlisliklara iyi alinmamis ve tamamlan-
mamis hikayeler neden olur.

Anamnez alirken bas agrisi hastasina uygun bir ortam saglamak ge-
rekir. Kendini rahat ve guivenli hissettigi ortamda sikayetlerini kendi
climleleriyle aktarmasina bir siire izin vermelidir.

Hikayenin en 6nemli kismi dikkatli dinlemektir. Ucu agik sorular sor-
mali ve cevaplari telkin etmekten kaginilmalidir. Anamnezile alinan
bilgiler dogru taniya gotiirdiigu gibi; hastayi birey olarak anlama-
mizi ayrica baskalari ile iliskisi ve kendi hastaligina davranisi hakkin-
da bilgi saglar.

Anamnez almak basit degildir. lyi bir nérolojik muayeneden daha
fazla beceri ve yetenek gerektirir.

En temel nokta hastanin bas agrisini kendi terimleri ile tanimla-
masidir. Daha dnceki gittigi doktorlarin anlattiklarindan baslangicta

hasta uzaklastiriimalidir. Sonra gerektigi kadar alinabilir. Hastanin
kendi terimleri ile anlatmasi sirasinda terimlerin tanimlamasi iyi
yapilmali, yanlis anlamaya neden olabilecek kelimeler acikliga ka-
vusturulmalidir.

Ortalama bir hasta basagrisi hikayesini yaklasik 5 dakika icinde
anlatir. Ortalama bir doktor da ortalama 18 saniye de hastanin
konusmasini keser. Bu nedenle hastanin kendi hikayesi bitmeden
kesmemeye calismalidir. Cok konusan hastalar yararsiz detaylara
girdiginde durdurulmahdir.

Bazi hastalarda anamnez alma 06zel teknikler gerektirebilir.
Konuskan olmayan endiseli hastalarda sempatik sorularla, destek-
leyici yorumlarla cesaretlendirilmelidir. Kacamak hikaye veren
gliven telkin etmeyen hastalardan daha dikkatli anamnez almalidir.
Korkak, direngli veya paranoid hastalarda ise korku ya da sliphe
dogurmadan anamnez tamamlanmalidir. Oforik hastalar semptom-
larini minimize ederken, deprese veya anksiy6z hastalar abartabilir.
Bireysel farkhliklar cok cesitli olabileceginden anamnez alirken o
ozelliklere gore esneklik yaratiimalidir.

Anamnez tamamlandiginda hasta dinlendigi hissini yasamahdir.
Hikaye acik, mantikh ve iyi organize bir sekilde kaydedilmelidir. Bu
kayit islemi de dinlemenin yerine gegmemeli 6nemin notlara degil
hastaya verildigi unutulmamaldir.

Basagrisi merkezlerinde 6nceden yapilandirilmis anamnez formlari
kullanilabilir ancak bu formlar hastanin dinlenmesi ve klasik an-
amnez teknikleri kullandiktan sonra uygulanmalidir.

Kronik tekrarlayan bas agrisi olanlarda tek tip bas agrisi olmay-
abilir. Buna uyanik olmalidir. Hastada hem migren hem gerilim tip
bas agrisi ya da migren arti kiime bas agrisi olabilir. Migren olan
birisinde sekonder bas agrisi eklenmis olabilir. Yetenekli anamnez
alan doktor hastanin kag cesit bas agrisi oldugunu birka¢ dakika
icerisinde cikarabilir.

Anlattiginiz bas agrisindan farkh bas agriniz var mi?

Butilin bas agrilariniz birbirine benziyor mu?

Birbirine benzemeyen bas agrilariniz var mi? Gibi sorular sorarak
hastada birden fazla bas agrisi tipi varsa ortaya cikarilabilir.

Hikayedeki ipuclari ve siiphelenecegimiz bas agrisi tipleri
Basagrisi yeri: Migren siklikla frontoorbital alanda hissedilir. %40"
bilateral bas agrisindan yakinabilir. Bazi migren hastalari hep ayni
tek tarafli agri cekebilirse de migrenlilerin ataklar arasinda taraf
degistirme siktir. Migrenlilerin nukhal bdlgede hassasiyet cekmesi
seyrek degildir.

Gerilim tip bas agrisi siklikla bilateral hissedilir. Kafa ici kitle lezyon-
lari siklikla gerilim tip bas agrisinda ki gibi bilateral semptomatoloji
verebilir. Paroksismal hemikraniya, hemikraniya kontinuya, serviko-
jenik basagrisi, SUNCT, unilateral bas agrilardir.

Organik kokenli hastaliklar lokalize agriya neden olabilir.
Tentorium Ustuindeki kitle lezyonlari frontal bolgeye yansima yap-
arken. Posterior fossa lezyonlari oksipital bolgede agriya neden
olur. Agri kesin bir sekilde orbitaya lokalize ve bu agri; kiime, SUNCT
gibi primer bas agrisi karakterinde degilse. Etiyolojide okuler, ka-
vernoz sinus, servikal karotid arter patolojileri aragtirimalhdir.

Bas agrisinin baslangi¢ zamani ve baslama sekli nasil?

Primer bas agrilarinda baslangi¢ ani olmayip aylar, yillar icerisinde
yayllma gosterir. Cocukluk yillarina adolesan yillarina, yasamin ikin-
ci ve Uclincli dekadina dayanir. Kiime bas agrisi baslangig yasi orta-
lama 28 dir. Gerilim tip bas agrisi herhangi bir yasta baglayabilir. Elli
yasindan sonra baslayan bas agrilari siklikla sekonderdir. Hipnik bas
agrisi gibi iyi huylu bas agrilari 50 yasindan sonra bagliyabilir.
Serebrovaskuler olay, travma, enfeksiyon gibi olaylara bagli olan
bas agrilari, ani baslangichdir.

Bas agrisinin giin icinde goriilme zamani?
Gerilim tip bas agrisi aksama dogru artis gosterirken, uyku apnesi
bas agrisi
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Asiriilag kullanim bas agrilari sabahlari gelir. Hipnik bas agrisi gece
uyandirir. Kafa ici basing artimi ile karakterize olan ba sagrisi sabah
saatlerinde artma gosterir.

Bas agrilar siirekli mi? Aralikli mi?

Migren, gerilim tip bas agrisi, kiime bas agrisi gibi primer bas agrilan
sikhikla belirli araliklarla gelir.

Sureleri kendi icinde sinirlidir. Sekonder basagrilan siklikla strekli
bas agrilaridir ve siddetleri tedavi edilmedik¢ce zamanla artma egili-
mindedir.

Aralikli ise goriilme sikligi nasildir?

Migren kroniklesmemis ise siklikla ayda birkag kere gelir. Gerilim
bas agrisi frekansi daha siktir.

Kiime bas agrisi ise guin icinde bir kag kere gelebilir. Glinde 8 e kadar
cikabilir. Paroksismal hemikraniya gorilme sikhgr kiime bas agrisin-
dan daha fazladir. SUNCT ve trigeminal nevraljinin giin ici frekansi
daha fazladir. Organik bas agrilan epizodik, tekrarlayici dogada ola-
bilirse de siklikla glinlik ve devamlidir. Ayda 15 giinden fazla bas
agrisi olanlarda kafein, ergo, triptan ve analjezik kullanim sikligi
sorulmalidir. Bu ajanlar agri sikhgmi artirabilir. Tedavisi bu ajanlarin
kesilmesine dayanmaktadir.

Bas agrisi siiresi?

Primer bag agrilarinda tani konulmasinda oldukga faydalidir. Migren
siklikla 4-72 saat. Gerilim tip bas agrisi 30dk-7 giin, kiime bas agrisi
15-180 dak, paroksismal hemikraniya, idiopatik batici bas agrisi,
SUNCT, nevraljiler ise daha kisa surelidir.

Bas agrisini baglatan, tetikleyen faktorler var mi?

Parlak 151k, menstruasyon, aglik, uykusuzluk, asiri uyku, stres, stresin
ortadan kalkmasi, alkol alimi, hava degisiklikleri ve bazi gidalar mi-
greni tetikleyebilir.

Kiime periyodunda alkol alimi, yiiksek rakim ve nitrogliserin kiime
bas agrisini tetikliyebilir.

Kafa ici basinci artiran Valsalva manevrasi, kaldirma, 6kstirme, ikin-
ma; kafa ici lezyonu distindirmelidir.

Efor ya da cinsel iliski ile ortaya c¢ikan bas agrilarinda subaraknoid
kanama ve diseksiyon ekarte edilmeden primer bas agrisi kabul
edilmemelidir.

Yatar pozisyonda bas agrisinin azalip ayaga kalkinca artmasi diisiik
beyin omurilik sivisi basincina bagl olabilir. Lomber ponksiyon
sonrasl, kafa travmasi sonrasi, beyin cerrahi girisimi ya da spontan
olusabilir.

Servikojenik basagrisi, uygunsuz bas pozisyonuna bagl olarak has-
ta tarafindan cikarilabildigi gibi

oksipital sinir trasesine basmakla da ¢ikartilabilir.

Trigeminal nevralji; ylize disanidan uygulanan su, riizgar ve temas
gibi nedenlerle tetiklenebilir.

Glossofarengeal nevralji; yutma, cigneme ve konusma ile tetiklen-
ebilir.

Bas agrisini artiran, azaltan faktorler var mi?

Valsalva manevrasi gibi manevralar bas agrisini baslatabildigi gibi
olan bas agrisinida artirabilir.

Egilme, bas ve viicut hareketi bas agrisini artirabilir. Rutin fiziksel ak-
tivite, parlak isik ve glirtiltli migren agrisini artirabilir. Gerilim tip bas
agrisinda artis olmaz.

Azaltan faktorler: Sessiz karanlik bir odada dinlenmek, soguk uygu-
lama, migren agrisini azaltabilir. Lokal olarak ayni tarafli g6z ya da
temporal artere basing uygulamak, kisa siireli fiziksel aktivite kiime
bas agrisini azaltabilir.

Yatar poziyonda kalmak diisiik BOS basinci bas agrisini azaltir.

Bas agrisina eslik eden belirtiler:
Migren'de bas agrisina siklikla; bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobi

6

eslik eder. Klime, paroksismal hemikraniya, hemikraniya kontinua,
SUNCT basagrisinda, bas agrisi ile ayni tarafli g6z yasarmasi, burun
akintisi ve miyozis gorilebilir.Basiller tip migren de vertigo, dizartri,
ataksi, tinnutus, bilateral paresteziler, bilateral goérsel semptomlar,
biling dlizeyi degisiklikleri eslik edebilir.

Karotis diseksiyon bas agrisinda ayni tarafli Horner belirtisi gordile-
bilir. Ates infeksiyon acisindan uyaricidir. Fokal norolojik defisitler,
ense sertligi, epileptik nobet birlikteligi sekonder nedenlerin
arastinlmasini gerektirir. Plrdlan, kanli burun akintisi, sintzitu
distindurebilir. Kirmizi g6z glokom agisindan uyanik olmayi gerek-
tirir. Yasl bireyde polimyalgia romatika varligi, ¢ene kladikasyonu,
temporal arter nabazanlarinin alinmamasi temporal arteritisi
dustndurmelidir.

Agrinin karakteri nasildir?

Migrende bas agrisi siklikla zonklayici, gerilim tip bas agrsinda
kiintttr. Agrinin zonklayici karakterde olup olmamasi migren ve
gerilim ayirnminda yardimcidir. Semptomatik bas agrisi ve kiime
basagrisinda agrinin karakteri 6nemli degildir.

Gokgurdltusu bas agrisi ani baslayici ve siddetli olup daha 6nce
yasanmis bas agrilarina benzemez.

Nevraljiler kisa streli batma, elektrik carpmasi karakterindedir.
Saplanici batici bas agrisinda ise agri karakteri hastalar tarafindan
sanki bicak batip ¢ikiyormus gibi tarif edilir.

Hasta bas agrisi gelmeden 6nce bas agrisinin gelecegini
hissediyor mu?

Migren de; istah artisi, davranis degisiklikleri, kabizlik, diare, sivi re-
tansiyonu, sik idrara ¢cikma gibi prodromal degisiklikler olabilir. Au-
rali migren de bas agrisindan énce 5-60 dak sliren gorsel, duyusal
auralar olabilir. Seyrek olarak kluster bas agrisindan dnce de auralar
olabilir.

Bas agrisi siddeti?

Bas agnisi siddet bakimindan 3'e ayrilir ve hafif, orta ve siddetli diye
belirtilirse.

Migren orta, siddetli. Gerilim tip bas agrisi hafif, orta siddetlidir.
Cok siddetli bas agrisi kiime bas agrisi ve gokgtirilttisu bas agrisin-
da gordldr.

Oksiirme, tkinma, hapsirma veya cinsel iliski sirasinda ani siddetli
bas agrisi olabilir, ayni eylemlerin tekrarlamasi ile yenileyebilir. Bun-
lar siklikla iyi huyludur, ama organik sebeplerin dislanmasi gerek-
lidir.

Aile bireylerinde bas agrisi olan var mi, onlarda ki agrinin tanisi
nedir?

Migrenli hastalarin 2/3 sinde aile dykusu vardir.

Kronik gerilim tip bas agrisinda da aile 6ykisi oldugu gosterilmistir.

Ozgecmis

Baska hastaliklardan tani alip almadigi?, kullandigi ilaglar, meslek,
medeni durum, ayni evde kag kisi yasadigi?, yasadidi ev bireyleri ile
iliskisi, is durumu, ahskanhklari, sosyoekonomik durum sorgulan-
mali, ortam uygun degilse, diger bireyler odadan cikarilip tek basi-
na sorulmalidir!

Muayene ve gerekli incelemeler

Sistemik muayene

inspeksiyonda: Sacli deri, gdzler, burun, kulak gibi organlar incele-
nir. Kulak akintisi, goézde kizariklik (glokom), bulaniklik, travma be-
lirtileri. Hastanin depresif, anksiy6z gortinim. Kisa bir boyun ya da
dusuk sag cizgisi(basiller invajinasyon) u disiindtrmelidir.
Palpasyon: Vallex noktalari, maksiller sinis, frontal sinls tstli, mas-
toid cikinti tizeri, ayrica biytk oksipital sinir bolgesi palpasyonu ile
hassasiyet olup olmadigi. Temporal arter trasesi hassasiyeti arastiril-
malidir.
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Palpasyon sirasinda derin basi ve cilt alti hassasiyeti acisindan iki
parmak arasinda hassasiyet arastirilmalidir.

Boyun bolgesi, cene alti, arkasi, stiloid proses alaninda lenf bezi ve
hassasiyet olup olmadigi arastiriimalidir.

Temporomandiibiiler bélge palpasyonu ile krepitasyon subluk-
sasyon arastirilmahdir.

Boyun hareket genisligi boyun travmasi dykusl olmayanlarda yapil-
mahdir.

ilk 8nce basi dne, arkaya, saga sola fleksiyon yapmasi sdylenir daha
sonra bizim tarafimizdan yapilir ve daha sonra bas fleksiyonda rota-
syona getirilir. Bu sekilde atlanto-aksiyal eklem ve diger st servikal
eklemlerde sorun olup olmadigi arastirihr.

GOz hareketleri tim eksenlerde bakilmali. Pupil asimetrisi olup ol-
madig, pitoz olup olmadigi arastirilmalidir. G6z dibi muayenesi ile
papil stazi olup olmadigi arastiriimali.

Sistemik muayene de tansiyon arteriyel ve ates 6lcim katkisi alin-
mahdir.

Tum bu islemler detayl uzun goziikebilir. Ahiskanlik haline getirilirse
kisa stirede objektif olarak tamamlanir.

Hasta da dogru tani ve tedaviyi gerceklestirdiginden, tekrarlayici
muayene ve tahlillerle yapilacak zaman kaybi, gereksiz tetkik ve te-
davilerle maddi ve manevi kayip 6nlenmis olacaktir.

Hastanin muayenesi bittikten sonra hastanin, kendisinin bas
agrisini neye bagladigi da sorulmali, subjektif de olsa onun yorumu
alinmalidir.

inceleme yontemleri

Primer bas agrilari icin spesifik bir laboratuvar teknigi su an yoktur.
istenilen laboratuvar teknikleri agirlikli olarak sekonder bas agrisi
sebeplerini bulmak ve dislamak icin yapiimaktadir.

Bas agrisiile gelen hastada agri akut degilse (4 haftadan uzun sureli)
Sistemik ve norolojik muayenede sliphe uyandiracak bulgu yoksa,
alinan anamnez ya da muayenede alarm isaretleri yoksa.

BBT ya da MR da kafa ici 5nemli bir patolojinin tespit edilme ihtimali
cok duistiktar.

Sekonder bas agrilarinin degerlendirilmesinde direk kafa ve boyun
grafilerinin yeri sinirlidir.

Travma ve dogumsal ya da edinsel kemik anomalilerini gostermek-
te faydasi olabilir.

Dz grafiler sinUs hastaliklari tanisinda yardimci olsa da BT daha fa-
zla bilgi verir.

Servikal direk grafilerde yer alan ostofitler, dejeneratif degisiklikler
ve aks diklesmesi gibi bulgularin bas agrisi ile iliskisi tam gosterile-
memistir.

Enfeksiyondan siipheleniliyorsa kan sayimi, sedimantasyon.
Santral sinir sistemi enfeksiyonundan stipheleniliyorsa ve ense
sertligi ile birlikte ise lomber ponksiyon (LP) yapilmal ve beyin
omurilik sivisi (BOS) incelenmelidir. LP yapmadan 6nce yer kaplayici
bir lezyona bagl papil stazi, bulanti ve kusmanin olup olmadig

arastirlmall ve LP, beyin goriintilemesinden sonra yapilmalidir.
BOS incelemesi, ayrica SAK, leptomeningeal kanser, lenfoma; Han-
DL ve psodotimor tanisi icin gereklidir.

Tamorler, hematomlar, serebral enfarktlar, abseler, hidrosefali ve
pek ¢cok meningeal hastaliklar BT ve MRG ile tespit edilebilir. Kafa
tabani anomalileri, kraniyoservikal bileske, hipofiz bezi, menink-
sler ve beyaz, MRG de daha iyi izlenebilir. MRG de x-i1sini kullanil-
madidi i¢in daha gtivenlidir, MRG de kullanilan kontrast ajan BT de
kullanilan kontrasttan daha guivenlidir. Akut baslayan ya da travma
sonras! bas agrilarinda BT uygun iken, kronik bas agrilarinda MRG
tercih edilmelidir. MRG de nonspesifik beyaz cevher lezyonlari gibi
bulgularin bulunabilecegi unutulmamalidir. intrakraniyal hipotan-
siyonda MRG bulgulari pakimenenkslerde tutulum ve beynin asagi
sarkmasidir. MRG de servikal disk ve spinal kord daha iyi gosterilir.
Manyetik resonans anjiografi (MRA),intrakraniyal ve ekstrakraniyal
damar hastaliklarini(AVM, anevrizma, damar disseksiyonlari) gos-
termekte invazif olmayan bir yéntemdir.

50 yasindan sonra baglayan orbital agrisi olan ¢cene kladikasyonu ve
gorme semptomatolojisi veren hastalarda temporal arterit agisin-
dan uyanik olmali ve temporal arter nabazanlar arastirimali ve
ivedilikle sedimantasyon ve CRP ye bakilmalidir. Kesin tani arter bi-
opsisi ile konulur.

Epilepsi hikayesi veren ya da stiphelenilen hastalarda, santral sinir
sistemi enfeksiyonu, entoksikasyonu, metabolik hastalik distintlen
hastalarda EEG yararl olabilir. Bunun disinda EEG nin primer bas
agrilarinda yeri yoktur.

Ulkemizde siklikla gériilebilen karbonmonoksit zehirlenmeleri
acisindan siiphelenilen ve bas agrisi ile gelen hastalarda karboksi-
hemoglobin diizeyleri istenebilir.

Kronik bas agrisi olanlarda tiroid hormon paneline bakilmasi faydal-
idir.

Basagrisi giincesi ve takvimi

Bas agrisi hastasi tani zorlugu tasiyor, Anamnez yeterli glivenirlikte
degilse, hastada birden fazla bas agrisi tanisindan stipheleniliyorsa,
sekonder den ziyade primer bas agrisi ayirici tanisinda zorlaniyor-
sak ve iilag asin kullanim bas agrisi 6n tanilanimiz arasindaysa Bas
agrisi hastasini 15 glin bas agrisi giincesi ile izlemek faydali olabilir.
Bas agrisi glincesinde, bas agrisi olan giinler belirtildigi gibi, Bas
agrisinin yeri, siddeti, stire, karakter, artiran, azaltan faktorler, eslik
eden belirtiler ve alinan ilag ve miktari ve ona yanit kaydedilmekte
ve 15 guiniin sonunda doktor tarafindan degerlendirilmektedir.

Bu sekilde primer bas agrilarinin kendi icerisinde ayirici tanisi, bird-
en fazla bas agrisinin varligi ve ilag asiri kullanimi tespit edilmis ola-
caktir. Glince ile izleme hastanin migren ve gerilim tipi bas agrilarini
ayirt etmesini saglayacaktir.

Glince ile gerekli temel bilgiler ve ayirici tani yapildiktan sonra
hastayi bas agnisi takvimi ile izlemek yeterli olacaktir.

KO-04
Noromodiilasyon-hasta secim kriterleri

Sema Tuncer Uzun

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakailtesi, Algoloji Bilim Dali, Konya

Kronik agri énemli ve biiy(ik bir saglik sorunudur. is gliciinii azaltan
nedenlerde ilk sirayr almakta, ayni zamanda dnemli bir ekonomik
sorun yaratmaktadr.

Kronik agr tedavisinde ilac tedavisi, fizik tedavi, rehabilitasyon, sinir
bloklari, stimulasyon teknikleri, psikolojik teknikler ve cerrahi tek-
nikler kullanilir.

Kronik agrili hastalarda oncelikle tani konulmali ve olasi tedavi he-
defleri belirlenmelidir. Uygulanacak tedavi ve/veya tedaviler belli

bir algoritma icinde kullanilmahdir (Tablo 1).

ileri agri tedavi ydntemleri icerisinde yer alan néromodiilasyon tek-
nikleri, agri yolaklarinda iletinin dinamik ve/veya fonksiyonel olarak
baskilanmasidir. Sinir sisteminin belirli noktalarina elektrik akimlari-
nin veya ilaglarin hedefli ve diizenli olarak iletimidir.™

Agri mekanizmalarindaki gelismeler, elde edilen bilimsel temeller
ve klinik bilgiler, néroablatif uygulamalardaki sinirli etkinlik ve olasi
komplikasyonlar, néromoddlasyon tekniklerinin gelisimine yol a¢-
mistir. Néromodiilasyon uygulamalari glivenli, minimal invaziv ve
cost efektifdir.2-

Noromodiilasyon uygulamalari elektrik akim araciligi ile uygula-
nan Elektriksel N6romodiilasyon ve spinal yoldan ila¢ uygulama-
lar ile gergeklestirilen Kimyasal Noromodiilasyon olarak siniflan-
dirhr.
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Tablo 1. Kronik agri tedavi algoritmasi

Tani Olasi tedavi hedefleri

Birinci basamak ilac tedavisi

Agri tedavileri Fizik tedavi uygulamalari
Psikolojik tedavi
Diagnostik / Terapotik sinir bloklari
ikinci basamak Opioidler
Agri tedavileri Néroliz uygulamalan
Radyofrekans uygulamalari
ileri Néromodiilasyon teknikleri

Agri Tedavileri No&roablasyon

Elektriksel n6romodiilasyon

Elektrik akim araciligi ile uygulanan stimtilasyon yontemleri.
« Spinal Kord Stimilasyonu (SCS)

« Derin Beyin Stimtlasyonu (DBS)

« Periferik Sinir Stimulasyonu (PNS)

« Periferik Sinir Alan Stimulasyonu (PNfS)

Elektriksel néromodiilasyonun avantaj ve dezavantajlari var.

Avantajlar

+ Guvenli

« Test edilebilir

+ Non-destruktif

« Geri dontsimli

« Uzun sureli fiyat analizi avantaji

Dezavantajlar

« Endikasyonlari ve etkin oldugu hastaliklar sinirli
+ Bazi hastalarda yanit alinamaz

+ Ekipman sorunu

« Kisa dénemde fiyati yiliksek

« Takip gerektirir

« Egitim sorunlan

Kontrendikasyonlar
« Lokal infeksiyon

+ Sepsis

« Antikoagtilasyon

Hasta secim kriterleri

+ Uzun siireli direngli kronik agri tanimlanmasi

- Diger tedavi yontemlerinden (daha az invaziv ve daha ucuz) yanit
alinmamis olmasi

+ Hasta tarafindan bildirilen agri ile uyumlu objektif bir patolojinin
olmasi

+ Agriya yonelik tedavi planinda cerrahi girisim endikasyonunun
olmamasi

- Ciddi ilag bagimliiginin olmamasi

« Psikolojik degerlendirmede ciddi major psikiyatrik sorunlarin
go6zlenmemesi

. implantasyon icin kesin kontrendikasyon (sepsis, koagiilopati
gibi) olmamasi

« Deneme surecinin basarili olmasi

Basarili test donemi kriterleri

« Agrilarda yeterli gerileme olmalidir (En az %50 olmalidir)
« Parestezi alani hastanin agri yakinmalarina uymalidir

« Parestezi rahatsiz edici olmamahdir

- Hastanin yasam kalitesinde artis olmahdir

« Uyku dizeni iyilesmelidir

« Kullanilan ilag dozlari azalmahdir

- Psikolojik degerlendirme sonuglari iyi olmalidir.

Uygulama hedefi

« Elektrot yerlesimi istenen néral hedef alanda olmali

« Hedeflenen néral alandaki elektriksel uyari agrlh alana uymali

« Stimulasyon program parametreleri maksimum etki, hasta konfo-
ru ve enerji verimi saglamali

« Analjezik ila¢ kullanimini azaltmali, fonksiyonlarin dizeldigi géz-
lenmeli ve yasam kalitesini artirmal.

Uluslararasi Néromodiilasyon Dernegdinin yaptigi cok merkezli bir
calismada “Su anda uygulanan noérostimilasyon teknik ve teknolo-
jinin hastalarin tedavi edilebilirligini artirdigini, oldukca efektif ve
spesifik bir uygulama oldugu” rapor edilmistir.

Spinal kord stimiilasyonu

Noropatik agrida Spinal Kord Stimulasyonunun etki mekanizmasi
cok iyi anlasilmistir. Néropatik agri tedavisinde oldukga yaygin kul-
lanilmaktadir.

Noropatik-nosiseptif agri
Kronik radikulopati, basarisiz bel cerrahisi sendromu en sik kullani-
lan durumlardir’®7#

Noropatik agri®-'"

- Diabetik néropati

« HIV noropati

« Postherpetik nevralji

« Postamputasyon agrisi

« Kompresyona bagli néropati (kanser)
+ GOgus duvari agrili sendromlari

« Spinal kord hasari

Noropatik-vaskiiler!'2-14

- KRPS

- iskemik pain sendromlar, oklusiv periferik vaskiiler hastaliklar
+ Reynould sendromu

« Kronik refrakter angina

+ Konjestif kalp yetmezligi

Sakral stimiilasyon

Sakral stimulasyon siklikla pelvik agri ve fonksiyon bozukluklarinda
kullanilmaktadir.'>1®

+ Kronik pelvik agri,

- intersisyel sistit (agril mesane sendromu),
- Kronik prostatit (Prostatidynia),

- Koksadini,

« Vulvadini,

+ Anarektal agn

- Uriner inkontinans,

« Uriner retansiyon,

+ Fekal imkontinans,

+ Konstipasyon

Periferik sinir stimiilasyonu

Periferik sinirlere yakin olarak implante edilen elektrotlar araciligiyla
uygulanan stimilasyon teknigidir. Tek bir periferik sinir dagihmin-
daki (supraorbital, infraorbital, oksipital sinir (greater ve lesser), ul-
nar, median, supraskapuler, intercostal, ilioingtinal, iliohipogastrik,
genitofemoral, lateral femoral kutandz, safen, siyatik, posterior tibi-
al, superficial peroneal sural sinir) agri icin Periferik Sinir Stimilasyo-
nu en iyi endikasyondur.>'”

- Periferik sinir hasarlari, izole agrili néropatiler
- KRPS
« Oksipital nevralji, servikojenik basagrisi, cluster basagrisi, (greater
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and lesser oksipital sinir)
« Postherpetik ve postravnmatik trigeminal néropati (supraorbital
ve infraorbital sinir)en sik kullanim alanlaridir.

Son yillarda kronik migren, atipik fasiyal agri tedavisinde dnerilmek-
tedir, fakat ileri calismalara ihtiyag¢ oldugu rapor edilmektedir.('8-2

Periferik sinir alan stimiilasyonu
Agrili bolgede tek veya multipl sinir alanina subkutan yerlestirilir.
Tek basina veya SCS ile birlikte kullanilir.2'-2!

« Travmatik periferik néropatiler
+ Postherpetik nevralji

+ Boyun agnisi

- Atipik fasial pain

« Diz eklem agrisi

Motor korteks stimiilasyonu

Motor korteks stimilasyonu 6zellikle, santral agrn sendromlari (Ta-
lamik agr sendromu gibi) ve trigeminal néropatik agrida kullanil-
maktadir.24

Derin beyin stimiilasyonu

Hedef bolge belirlendikten sonra cerrahi olarak beyin parankimi

icerisine elektrot veya elektrotlarin implantasyonudurt*624-26l

. Parkinson hastaligina bagh semptomlarin tedavisinde

- Esansiyel tremor ve distoniden sikayetci hastalarda motor beceri-
leri gelistirmek icin

- Epilepsi

+ Depresyon

+ Obsesif-Kompulsif Bozukluk

- Talamik atrofi, talamik agri sendromu

Kimyasal néromodiilasyon

intratekal ila¢ kullanimi 1970’lerde baslamistir. Spinal kordda opio-
id reseptorlerinin bulunmasi ile intratekal opioid kullanimi bilimsel
anlam kazanmis, kanser agrisinda morfin, spinal ve epidural olarak
kullaniimaya baglanmigtir."

Spinal diizeyde opioid reseptdr agonistleridisinda, a2-adrenoceptor
agonistleri, GABA-B agonistlerigibi multipl reseptor sistemlerinin
kesfi ile bir cok ajan tek basina veya diisiik doz, etkin analjezi, daha
az yan etki amaci ile birlikte kullanilmaktadir.

intratekal anljeziklerin farmakokinetik ve farmakodinamik etkileri-
nin daha iyi anlasiimasi ve teknolojik gelismeler ile, baslangicta yal-
niz kanser agrilari ve ciddi spasitede kullanilirken, diger tedavi yolla-
rina cevap vermeyen kanser disi agrilarda da kullanilir hale gelmistir
Kimyasal néromodiilasyon nosiseptif, néropatik, nosiseptif-néropa-
tik agr ve spasite de kullaniimaktadir.”!

Endikasyonlari

« Postherpetik nevralji

« Periferik noropatiler

« Basarisiz bel cerrahisi sendromu

+ KRPS

« Kronik pankreatit

« Opioid kullanimina bagl ciddi yan etiler —yetersiz analjezi
+ Spasite

Hasta secim kriterleri;

« Taniagik olmali

+ Psikolojik ve sosyal kontrendikasyon olmamali

- Diger tedaviler yetersiz (medikal, fizik ted, bloklar, RF....). Opioid
kullanimina baglh tedavi edilemeyen yan etkiler (opioid rotasyon)
olaml,

« Cerrahi endikasyon olmamali

- Yasam suresi >3-6 ay

+ Deneme sireci basarili (en az %50 azalma, yasam kalitesinde art-
ma, uyku diizeni daha iyi, guinliik aktivitelerde artma)

+ Hasta tedaviyi anlayabilmeli

Basari kriterlerinin farkinda olmak &nemlidir. Oldukca efektif bir
tekniktir. Tedavinin basarili olmasinin temeli, dogru hasta secimidir.

ilaglarm’m

Opioid reseptor agonistleri
Morfin ilk secenek, altin standart.
Hidromorfon, Fentanil, Sufentanil

a 2-Reseptor agonist
Klonidin

Na* kanak blokerleri
Lokal anestezikler

Y ~Aminobutirik asit (GABA) reseptor agonist
Midazolam (n6rotoksik)
Baklofen

N-tip voltaj bagimli kalsiyum kanal blokerleri
Zikonotid

N-Metil -D-Aspartat reseptor antagonisti

Ketamin (norotoksik)

Sadece terminal kanser hastalarinda kullanilabilir.

intratekal kullanim icin FDA onayl ilaclar Morfin, Baklofen ve
Zikonotiddir.

intratekal Tedavide Algoritma Onerisi

Nosiseptif Agrida
(2012 Polianaljezik konsensus toplantisi)
1 Morfin Hidromorfon Zikonotid Fentanil

2  Morfin+bupivakain Zikonotid+opioid Hidromorfon+bupivakain Fentanil+bupivakain
3  Opioid (morfin, hidromorfon veya fentanil) + Klonidin Sufentanil
4  Opioid + Klonidin + bupivakain

Sufentanil + bupivakain veya klonidin

5  Sufentanil + bupivakain + klonidin

- Nosiseptif agrida intratekal tedavide algoritma 6nerisi?”

Néropatik Agrida intratekal Tedavide Algoritma Onerisi
(2012 Polianaljezik konsensus toplantisi)
1 Morfin Zikonotid Morfin + bupivakain

2  Hidromorfon Hidromorfon + bupivakain veya klonidin Morfin + klonidin

3  Klonidin Zikonotid+ opioid Fentanil + bupivakain veya klonidin

4  Oioid+ klonidin+ bupivakain

Bupivakain+ klonidin

5  Baklofen

- Noropatik agrida intratekal tedavide algoritma 6nerisi?”

Elektriksel ve Kimyasal Noromodilasyon uygulamalarinda ortak
endikasyonlarda genellikle ilk secenek olarak Elektriksel N6romo-
dilasyon onerilir. Fakat yaygin ¢ok genis bir alanda hissedilen agri-
larda Kimyasal Néromodiilasyon tercih edilmelidir.’?%!
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KO-05

Pharmacological and non pharmacological
treatment of cluster headache

Fabio Antonaci, Alfredo Costa. Ennio Pucci

Headache Centre, C. Mondino National Institute of Neurology Foundation,
IRCCS, Department of Brain and Behavioral Sciences, University of Pavia, Italy

Trigeminal autonomic cephalalgias (TACs) are a group of prima-
ry headaches including cluster headache (CH), paroxysmal hemi-
crania and short-lasting unilateral neuralgiform headache with
conjunctival injection and tearing (SUNCT). Another form, hemi-
crania continua, is also included this group due to its clinical and
pathophysiological similarities. CH is the most common of these
syndromes, the others being infrequent in the general population.

The pathophysiology of the TACs has been partly elucidated by
a number of recent neuroimaging studies, which implicate brain
regions associated with nociception (pain matrix). In addition, the
hypothalamic activation observed in the course of TAC attacks and
the observed efficacy of hypothalamic neurostimulation in CH pa-
tients suggest that the hypothalamus is another key structure. Hy-

pothalamic activation may indeed be involved in attack initiation,
but it may also lead to a condition of central facilitation underlying
the recurrence of pain episodes. The TACs share many pathophys-
iological features, but are characterized by differences in attack
duration and frequency, and to some extent treatment response.

Although alternative strategies for the TACs, especially CH, are now
emerging (such as neurostimulation techniques i.e deep brain stim-
ulation of the hypothalamus, occipital nerve and sphenopalatine
ganglion stimulation), we review also on the available pharma-
cological treatments complying with the most recent guidelines.
We discuss the clinical efficacy and tolerability of the currently
used drugs. Due to the low frequency of cluster headache, few
randomised controlled trials have been conducted. The therapies
of choice in CH continue to be the triptans and oxygen for acute
treatment, and verapamil and lithium for prevention, but promising
results have recently been obtained with novel modes of admin-
istration of the triptans and other agents, local anesthetics, soma-
tostatin and several other treatments are currently under study.

We highlight the need for appropriate studies investigating treat-
ments for this relatively rare, but lifelong and disabling condition.

KO-06
Servikojenik bas agrisi

Fuat Giildogus

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Samsun

Servikojenik bas agrisi, boyundaki kemik ve/veya yumusak doku-
larin sorunlarina bagl kronik, genellikle tek tarafli yansiyan agri-
dir. Yansiyan nitelikteki bu agrinin nedeni, Ust servikal spinal kord
seviyesinde yer alan trigeminoservikal nukleusun, hem trigeminal
sinir hem de Ust servikal kdklerden sensoryal lifler almasidir. Servi-
kal bolgede faset eklem ve kas disfonksiyonlari boyun bolgesinde
agri yakinmasi yaparken ayni zamanda bas ve yiiz agrisina da yol
acabilir. Servikal bolge sorunlarindan kaynakli bas agrilari icin trige-
minoservikal nukleus araciligi ile yansiyan agri mekanizmasi yanin-
da, dermatomal ve miyotomal tanimlamalara uymayan miyofasyal
odakli agrilar da servikojenik agriya neden olabilir.

Servikojenik bag agrisi orani genel populasyonda %0.4-2.5 iken kro-
nik bas agrnh olgularin yaklasik %20 kismini olusturmaktadir. Ortala-
ma yas 40-45 ve kadinlarda dort kat daha fazla goriilmektedir.

Servikojenik bas agrisi genel olarak oksipital bolge ve frontotem-
potal bélgeden goze vuran agn seklindedir. Bas agrisi siddetli ol-
dudgunda ayni taraf omuz ve kola yayilan nonradikiiler, hafif-orta
derece agri tanimlanabilir. Agri olusturan nedenler arastirildiginda
sorunlu sinir veya faset eklem seviyesine gore agrinin lokalizasyo-
nunun degistigi gorilebilir. C2 seviyeli sinir C1-2 ve C2-3 faset ek-
lemleri inerve ettiginden bu bolgedeki travmalar ve disfonksiyon-
larda oksipital bolgeden paryetal, frontal, temporal ve periorbital
bolgeye yayilan kiint bir agriya neden olur. C3 seviyeli sinir C2-3
faset inervasyonuna katildigindan frontotemporal ve periorbital
yansiyan bas agrisi yapar.

Nadiren agriya eslik eden bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi ve bula-
nik gérme gibi semptomlar olur.

Tani igin hastanin varsa travma oykdsu, agrinin 6zelliklerinin sorgu-

lanmasi ve muayene bulgulari yeterlidir. Muayenede servikal bdl-
gedeki miyofasyal odaklar, faset eklem sorunlari ve ayni taraf major
oksipital sinir degerlendirilmelidir. Miyofasyal muayenede suboksi-
pital, servikal ve omuz bolge kaslarindaki tetik nokta ve taut band-
lar kontrol edilerek kayit edilmelidir. Ayirici tanida migren, gerilim
bas agrisi ve hemikranya kontinua degerlendirilmelidir. Migren
ataklarina boyun agrisi eslik edebilir veya migren ve gerilim bas ag-
risi birlikte olabilir. Agri 0ykiist ve lokal muayene bulgulari ayrintih
yapilarak dogru taniya ulasiimalidir. Ayrica boyun bolgesinde kas,
kemik, eklem ve damarsal yapilardan kaynakli hastaliklar arastiril-
malidir. Radyolojik degerlendirmeler servikal diskopati, posterior
fossa tlimorleri, Arnold-Chiari malformasyonu, servikal spondilo-
lizis, spinal sinir kompresyonu, arterioven6z malformasyon, ver-
tebral arter diseksiyonu, intra ve ektramediiller tiimorler, kemik ve
yumusak doku patolojilerini dislamak icin yapilabilir. Laboratuvar
degerlendirmeleri tiroid ve paratiroid hastaliklari basta olmak tizere
kas-iskelet sistemini etkileyen sistemik hastaliklari degerlendirmek
icin 6nemlidir.

Servikojenik bag agrilarinda non opioid analjezikler kullanilabilir an-
cak genellikle tek basina farmakolojik tedavi yetersiz kalir. Analjezik
tedavinin yetersiz oldugu durumlar veya tekrarlayan agrili hastalar-
da diagnostik ve prognostik islemler yapilr. Servikal bolge kaslarin-
da saptanmis tetik nokta ve taut bandlarin enjeksiyon tedavileri bas
agrisini 6nemli oranda azaltabilir. Servikal faset eklem sorunu olan
hastalarda eklem enjeksiyonu, faset eklem inervasyonunu saglayan
medial dal sinir blogu ve gerekirse radyofrekans termokoagtilasyon
uygulamalari tedavi algoritmasinda yer almaktadir. ilk ¢ servikal
sinir uyarimi yansiyan bags agrisina yol actigindan, bu sinirlerden
koken alan oksipital sinirlerin tekrarlayan bloklari ve radyofrekans
termokoagiilasyon tedavileri de etkin olarak kullanilabilir.
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KO-07
Servikal vertebra kaynakli agrilar ve tedavisi

Sacit Giile¢

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dall, Algoloji Bilim Dall, Eskisehir

Ozet

Servikal spinal agrilar sik goriilen durumlardir. Her yil insanlarin %15-
20'si boyun agrisindan sikayetci olur. Servikal spinal problemler hem
aksiyel boyun agrisina hem de radikiiler agriya neden olabilir. Serv-
kal strain, servikal faset agrisi, diskojenik agri ve “whiplash yaralan-
masi” gibi pek cok aksiyel servikal agri sendromu vardir. Servikal disk
hernisi ve foraminal stenoz ise radikiiler agriya neden olabilir. Kas
gevseticiler ve NSAI ilaclar gibi farmakolojik tedavi ajanlari ile fizik
tedavi modaliteleri tedavide birinci basamagi olusturur. Bu tedavi-
lere cevap vermeyen olgularda minimal invaziv girisimsel yontemler
faydali olabilir. Epidural enjeksiyonlar, servikal medial dal bloklari ve
RF norotomi aksiyel agrilarda, epidural enjeksiyonlar ve DRG pulse
radyofrekans uygulamalari radikiiler agrilarda en etkili girisimsel
yontemlerdir. Mekanik aksiyel boyun agrilarinda cerrahinin yeri yok-
tur ancak servikal radikiler agri yapan durumlarda faydali olabilirler.
Anahtar kelimeler: agri, servikal, boyun agrisi.

Summary: Pain orginating from cervical vertebra and treat-
ments

Cervical spinal pain is a common condition. Approximately 15% to
20% of people report neck pain each year. Disorders of the cervical
spine can cause either neck pain or extremity pain. There are seve-
ral types of neck pain syndromes, including cervical strain, cervical
faset agrisi, cervical discogenic pain and whiplash injury. Cervical
herniated discs and foraminal stenosis can cause radicular pain.
Treatment modalities include pharmacologic agents like NSAIDs
and muscle relaxants and physical therapy at first step. For non-
responders to conservative threatments minimal invasive inter-
ventions can be useful. Epidural injections, cervical medial branch
blocks and RF neurotomy are most useful techniques for axial neck
pain, epidural injections and DRG pulse radiofrequency for radicu-
lar pain. There is no role for surgery in mechanical neck pain.but it
can be benefit for cervical radicular pain disorders.

Key words: pain, cervical, neck pain.

Boyun agdrsi yaklasik olarak %15-20 arasinda degisen 12 aylik pre-
valansla sik gorilen bir agridir.!"? Kadin cinsiyet ve orta yasta daha
sik goraldr. Bu agnlar; boyunda (aksiyel agr), ya da tst ekstremiteye
yayilan (radikuler agri) seklinde olabilmektedir. Servikal vertebra
kaynakli agrilar; bas, sirt ve omuza da sik¢a yayihm gostermektedir.
Tumor, enfeksiyon ya da romatolojik hastaliklar gibi nedenleri ayirir-
sak, boyun agrilari nedenleri; diskojenik, servikal strain, servikal fa-
set eklemler, servikal “whiplash sendromu”ya da myofasiyal olabilir.
Ekstremite agrisi seklinde gorilenler ise radikiilopati ve spondilotik
myelopati nedeniyledir. Bunlarin disinda nadir gériilen baska ne-
denler yada servikal vertebra disindan kaynaklanan ancak boyunda
hissedilen agri nedenleri de olabilir.

Boyun anatomik olarak yedi vertebradan olusur. Bunlardan ilk iki-
si yapisal ve fonksiyonel olarak digerlerinden farklilik gosterir ve
atlantoaksiyel eklemi olusturur. Boynun rotasyonel hareketlerinin
yaklasik %50 sinden sorumludur. Diger intervertebral eklemler agir-
likh olarak boynun fleksiyon ve ekstansiyonu olmak tizere rotasyon
ve lateral egilme hareketlerin de gorev yaparlar. Néroanatomik ola-
rak sekiz spinal sinir kdki bu bolgede yer almaktadir.

Servikal vertebra kdkenli agrilar klinik olarak dort sinifta degerlen-
dirilebilir:®
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Grade |: Glinlik aktiviteyi cok az etkileyen, blyiik bir patoloji bulgu-
su olmayan agrilar

Grade II: GUnlk aktiviteyi etkileyen, biyik bir patoloji bulgusu ol-
mayan agrilar

Grade lll: N&rolojik bulgularla birlikte olan (radiktlopati) agrilar
Grade IV: Major patolojilerle (kirik, malignite, spinal enfelsiyon gibi)
birlikte olan agrilar

Siniflandirma klinik yaklasimi belirleme agisindan deger tasimaktadir.

Aksiyel agrilar

Servikal strain (gerilme): Yumusak doku travmasina bagh servikal
bolge ve sirt Ust kismindaki kaslarin spazmi anlaminda kullanilan
genel bir terimdir. Ginlik yasamdaki fiziksel stresler nedeniyle de
olusabilir. Tedavide analjezikler, fizik tedavi modaliteleri ve tetik
nokta enjeksiyonlari yapilabilir.

Servikal faset sendromu

Boyun agnsindan sikayet eden hastalarin %50'sinde agri nedeni
servikal faset eklemlerdir.®! Kollara yayilmayan, bazen sirta ve ok-
sipital bolgeye yayilabilen, norolojik semptomlari olmayan, tek ta-
rafli ya da bilateral olabilen bir agridir. Fleksiyon ve ektansiyon ile
eklemlerin palpasyonu agrili olabilir. Spesifik ya da patognomonik
bir muayene bulgusu yoktur. Radyolojik incelemede dejenerasyon
bulgulari gorilebilir ancak agri ile dejenerasyon arasinda bir kore-
lasyon bulunamamistir. Oykii ve muayene ile konulan faset eklem
agrisi tanisi tanisal bloklarla dogrulanabilir. intraartikiler lokal anes-
tezik enjeksiyonu ya da dorsal ramusun medial dal bloguyla agrinin
rahatlamasi beklenir. Klinik uygulamada agrinin %50'den fazla ra-
hatlamasi pozitif olarak kabul edilir. Medial dal blogu eklem enjeksi-
yonuna tercih edilir. Agn kaynagi oldugu dusiinilen ekleme ismini
veren seviyelerin her ikisi de bloke edilmelidir. Ancak plasebo cevap
orani yuksektir bu ylizden tanisal blogun en az iki kez yapilmasi
onerilmektedir. Bununla birlikte servikal bolgede iki blok uygula-
masinin faydadan ok zarari olabilecegdi ve yapilmamasi gerektigini
savunan gorisler de vardir.”!

Tedavide farmakolojik analjezik tedavini yani sira fizyoterapi, fizik-
sel egzersizler ve manuplasyon tedavisi gibi non-invaziv konservatif
tedavi ydntemleri etkin olabilir. intraartikiiler steroid enjeksiyonlari,
Medial dalin lokal infiltrasyonlar ve Medial dala RF uygulamasi fa-
set eklem agrilarinda uygulanan girisimsel yontemlerdir.

Servikal faset agrilari icin intraartrikiler enjeksiyonun etkinligiyle
ilgili bulgu yoktur.

Medial dal blogu tanisal amagla kullanilmakla birlikte tedavi ama-
ciyla da yapilabilmektedir. Tekrarlayan bloklar, lokal anestezikle bir-
likte steroid enjeksiyonlari bu amacla kullanilan uygulamalardir. Bir
enjeksiyonla 14-16 hafta analjezi saglanabilmektedir. Kanit diizeyi
2B+ dir.®!

Medial dala RF uygulamasinin tanisal bloga pozitif cevap veren has-
talarda 8-12 ay sureyle etkin oldugu bildirilmektedir.®’ Konservatif
tedaviden cevap alinamayan ve tanisal bloga pozitif cevap veren
olgularda uygulanabilir bir yéntem olarak kabul edilmektedir.

Servikal diskojenik agri: Tam bir tanim ve anlam birligi olmamakla
beraber disk nedeniyle olan boyun agrilarina verilen isimdir. inter-
vertebral diskte goriilen dejeneratif yapilar basincin disk, vertebral
end-plateler ve faset eklemler arasinda etkili dagiliminin yapilma-
sini engeller. Aksiyel agn radikiiler agridan ¢ok daha 6n plandadir.
Radikiler agri varsa spinal sinirlere baskidan 6te somatik yayilim
nedeniyledir. Boyunda hareketle artan rahatsizlik, hareket aciklik-
larinda azalma ve norolojik bulgu yokluguyla karakterizedir. MRI
da dejeneratif disk degisikleri gorilebilir. Tanida diskografinin yeri
tartismalidir.
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Tedavi icin farmakolojik ve diger non-invaziv konservatif tedavi
yontemlerine cevap vermeyen olgularda interlaminar servikal epi-
dural lokal anestezik/steroid enjeksiyonuyla 2 yila varan sirelerde
%70 civarinda pozitif cevap bildiriimektedir.”? Manchikanti ve arka-
daslarn epidural lokal anestezik ya da birlikte steroid verilen servikal
diskojenik agrili olgularda Agri ve fonksiyonel rahatlama oranini uy-
gulama protokoliine gore %70-75 olarak bulmuglardir.®

Servikal “Whiplash sendromu”

Boynun siddetli fleksiyon ve ektansiyonu nediyle olusan travmatik
bir durumdur. Siddetli agri, spazm boyunda hareket kisithiligi ve ok-
sipital bas agrisi semptomlari gérilebilir. Radyolojik goriintileme
tekniklerinde minimal bulgular vardir. Cogunlukla yumusak doku,
spinal sinirler, intervertebral disk, posterior longitidunal ligament,
interspindz ligament, faset eklemler diger kemik yapilar gibi ¢coklu
bir etkilenme s6z konusu olabilir. Genellikle erken dénemde semp-
tomlar rahatlar ancak bazen kroniklesebilmekte ve uzayan agrilar
olabilmektedir. Uzayan agrilarin patofizyolojisi net degildir.

Tedavide akut donemde konservatif yaklasilir. Girisimsel tedavi
yontemleri yaralanmadan alti ay sonra agrisi gegmeyen hastalara
onerilir. Epidural steroid enjeksiyonu, botox enjeksiyonu denenmis
ancak etkili bulunmamistir. Prognostik bloga pozitif cevap veren ol-
gularda Dorsal dal medial ramus RF uygulamalari en etkin bulunan
girisimsel tedavi yontemidir.”!

Servikal radikiiler agrilar

Servikal spinal sinirlerin irritasyonu ya da hasarlanmasi sonucu st
ekstremitede algilanan agridir. En sik goriilen nedenleri servikal
disk hernileri ve intervertebral foraminanin ¢esitli nedenlerle da-
ralmasidir. Radikuler agri insidansi 1-2/1000 olarak bildirilmektedir.
En fazla etkilenen seviye C7 dir."” Agri sadece etkilenen spinal koke
gore bir dermatoma yayilmaz. Dalin innerve etttigi kas, kemik gibi
her yerde hissedilir. Semptomsuz hastalarin da %19-28'inde anor-
mal MRI bulgular olmakla birlikte radikiler agrisi olan hastalarda
en uygun goriinttileme yontemi MRI dir.

Radyolojik goriintileme ile patolojinin morfolojik gorinimu tesbit
edilir. Her zaman agrinin hangi kdkden kaynaklandigini anlamak
kolay olmayabilir. Bu amagla Tanisal ve prognostik selektif kok blok-
lar yapilabilir. Girisimsel ya da cerrahi islem planlanan hastalarda
seviyenin tespiti dSnemlidir.

NSAI ilaclar kisa siireli analjezik tedavide ilk &nerilen ilaclardir. Di-
ger analjezik tedaviler ve noropatik agri protokolleri farmakolojik
tedavi seceneklerindendir. Diger non-invaziv konservatif tedaviler,
girisimsel tedavi ya da cerrahi tedavi 6ncesinde denenebilecek se-
ceneklerdir.

Girisimsel tedavi seceneklerinden ilk degerlendirilmesi gereken ser-
vikal interlaminar steroid enjeksiyonlaridir. Giris yeri olarak C5-6 ya
da C6-7 secilebilir. Kisa ve orta donemde etkilidir. Servikal radikuler
agri icin kanit diizeyi 2B+ dir." interlaminar epidural steroid en-
jeksiyonu goreceli olarak komplikasyonu az bir uygulamadir. Major
komplikasyonlar epidural hematom ve enfeksiyondur.

Transforaminal epidural steroid uygulamasi teorik olarak tam prob-
lemin oldugu bdlgeye uygulanabilmesi acisindan daha etkin olarak
goriinmektedir. Ancak bunu destekleyen bilimsel bir veri yoktur.
Kuadropleji gibi agir norolojik komplikasyonlarin gorilmesi islemi
klinisyenin korkulu riiyasi haline getirmistir. Her ne kadar partiki-

ler yapili depo steroidler suglansa da bunlarin kullaniimadigr agir
ndrolojik komplikasyonlu olgular da bildirilmistir. Plejik olgularin
g0z ardi edilemeyecek sayida olmasi éncelikle mutlaka interlami-
nar yaklasimin denenmesi, zorunlu kalinirsa transforaminal uygu-
lamanin non-partikiiler bir steroidle yapilmasi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

DRG pulse RF uygulamasi, epidural steroid uygulamasina cevap
vermeyen olgularda yapilmasi onerilen bir tedavidir. Dorsal kok
ganglionu yakinina 42 dereceyi asmayan pulse radyofrekans uygu-
lamasi icin bildirilmis major bir komlikasyon yoktur. Uygulamadan
alti ay sonra %68 basari bildirilmistir."? Servikal radikler agrilar igin
kanit diizeyi en yuiksek uygulamadir (1B+).1""

Servikal disk hernisi kokenli radikiler agrilarda intradiskal ozon gibi
enjeksiyonlar ya da nukleoplasti gibi dekompresif minimal invaziv
girisimler de uygulanmaktadir. Ancak bu uygulamalarin sonuglari
ve guvenligi konusundaki bulgular heniiz spekdlatif niteliktedir.

Aksiyel servikal agrilarin tedavisi icin Cerrahi yontemler pek basa-
rili degildir. Bununla birlikte servikal radikiler agrilarin tedavisinde
onemli bir yere sahiptir. Konservatif ve minimal invaziv girisimsel
yontemlere cevap vermeyen durumlarda mutlaka hasta cerrahi te-
davi yontemleri agisindan degerlendirilmelidir.
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KO-08
Noroloji acisindan bas agrilari

Levent Ertugrul inan

Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali, Yozgat - S.B. Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi N6roloji Klinigi, Ankara

Buyuk bir siniflamaya sahip olan bas agrilari basitce primer bas ag-
rilari, sekonder bas agrilari ve agrili kraniyal néropatiler olarak tge
ayrilabilir.

Primer (birincil) bas agrilar

1. Migren

2. Gerilim tip bas agrisi

3. Kime bas adrisi ve diger otonomik sefaljiler

4. Diger birincil bas agrilar (6ksurlk, egzersiz,cinsel etkinlikle ilgili,
gokgurdiltusi, soguk uyaran, distan baski, saplanma, nummular,
hipnik ve yeni glinliik 1srarl bas agrisi)

Sekonder (ikincil) bas agrilan

Bas ve/veya boyun travmasina baglanan bas agrisi

Kraniyal ya da servikal damarsal bozukluklara baglanan bas agrisi

Damarsal olmayan kafaici bozukluklarina baglanan bas agrisi

Bir maddeye ya da bunun birakilmasina baglanan bas agrisi

Enfeksiyona baglanan bags agrisi

0. Homeostazis bozukluguna baglanan bas agrisi

1. Kranium, boyun, gozler, kulaklar, sinisler, disler, agiz ya da diger
fasiyal ya da kraniyal yapilarin bozukluklarina baglanan bas ag-
risi ya da fasiyal agri

12. Psikiyatrik bozukluga baglanan bags agrisi

oS3V NOW,

Agnli kraniyal noropatiler, diger yiiz agrilari ve diger bas agrilari
Trigeminal nevralji

Glossofarengeal nevralji

Nervus intermedius nevraljisi

Oksipital nevralji

Optik nevritis

iskemik okulomotor sinir hasarina bagh bas agrisi

Tolosa Hunt sendromu

Reader sendromu

Tekrarlayici agrih oftalmoplejik néropati

Tum siniflama ele alindiginda ana basliklar da dahil 297 tani bashg:
vardir. Bunlarin hepsini burada anlatmak ve tartismak kabul edersi-
niz ki olanakl degildir. Bu genel girisi yapmaktaki amag bas agrilari-
nin ¢ok genis ve kapsamli oldugunu géstermektir. Burada amacimiz
olgular temel alinarak primer bas agrilari Gzerinde odaklanarak tani,
ayirici tani ve tedavi aktarilacaktir.

Ozellikle migren biyopsikososyal bir hastaliktir. Biyolojik temeli
vardir. Psikolojik nedenler ile olusabilir ve psikolojik sonuglara yol
acabilir. Sosyal nedenler ile meydana gelebilir ve sosyal sonuglara
neden olabilir. Bu ¢ok boyutlulugu ele alinmadan fark edilmeden.
Tek boyutlu anemnez ve teshis ve tedavi ile sonug alinmasi mim-
kiin degildir. Buna 6rnek olarak bir alinan anamnez ile basliyabiliriz.

38 yasinda kadin hasta

Hasta hikayesi

Bas agrisi sikayeti 3 sene 6nce baslamis. Bas agrisi ile birlikte bulan-
t1 kusmasi olmakta, 151k, ses rahatsizligi eslik etmekte, zonklayici ve
siddetli imis. Siklikla zikzak cizgiler seklinde aura eslik ediyormus, 10
dakika ile 30 dakika kadar stirliyormus ve bu agrilar hizh bir sekilde
kroniklesmis &nce migren tanisi; daha sonra kisa zaman igerisinde
her giin gelmeye baslamis. Kronik migren tanisi almis. Beyin MR
goriintilemesi, kan tetkikleri normal bulunan hastanin. Baska bir
hastaligi aktariimadi.

Norolojik muayenesinde obezite disinda bulgu bulunmadi. Hasta
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nin agrilarini izlemek icin giince doldurmasi istendi: Bir aylik agri
glincesinde her giin agrisi oldugu, agrilarinda 3 adet/ay triptan, 3
adet/ay diklofenak kullandigini diger agrilarinda ilag kullanmadigi-
ni belirtti. Agri ortalama suiresi 7.1 saat, siddet ortalamasi: 6.7 (VAS).
On iki agnsinin cift tarafli 4 agrisinin tek tarafli, digerlerinin tek taraf-
Il baslayip iki tarafa yayildigi tespit edildi. Agrilardan 5 i g6z ve sakak
cevresinde, 5 tanesinin ense, sakak ve géz cevresinde, 3 tanesi ense
sakak bolgesinde, 3 tanesinin ensede, 1 tanesinin goz cevresinde
oldugunu digerlerinin yaygin yerlestigi tespit edildi. 14 agrisinin
gorsel aural oldugu tespit edildi.

Bu anamnez ve glince ile hi¢ sliphesiz cogunlugumuz aural migren
ve kronik migren tanilarini koyabiliriz.

Bas agrisi sikayetlerinin aniden ortaya ¢ikmasi ve kroniklesmesi
dikkate alinarak 3 yil 6nce yasaminda bir degisiklik olup olmadigi
soruldugunda, hastanin tiim yasaminin Turkiye de gectigi yurtdi-
sinda yasayan simdiki esiyle goriict usuli ile evlenerek yurt disina
gittigini ve yasamini orada devam ettirmeye basladigini, isitme ve
zihinsel 6zurli bir cocugunun oldugunu ve bu arada esi ile sorun-
larinin ortaya ¢iktigini belirtti. Bu sorunlarinin Gst tste gelmesinin 3
yil 6ncesine dayandigini belirtti.

Psikiyatri degerlendirmesinde depresif ve kaygil oldugu tespit edil-
di. Beck Depresyon Skoru: 31, Beck Anksiyete Skoru: 23 bulundu.

Tani

Kronik migren, aurali migren, komorbid depresyon ve anksiyete.
Hastanin bas agrilar kronik migren ve aurali migren tanilarini kar-
silamaktadir. Auralarin zikzak cizgiler seklinde olmasi 10-30 dakika
kadar strmesi ve 14 agrisi aurali migren tanisini karsilamaktadir.
Kronik migrende aurali migren ataklarinin olmasi ilgingtir. Komor-
bid depresyon ve kaygi bulunmaktadir. Kronik migrende bu bir-
liktelik stk gorilmektedir. Yurtdisinda dil problemi nedeniyle etkili
tedavi alma sansi olamamistir. Medikal tedavisinde topiramate bas-
lanmis yan etki nedeniyle kullanamamis, daha sonra duloksetin 60-
90 mg kullanmig halen kullanmakta oldugunu belirtti. Bir faydasini
gormedigini belirtti.

Aurasiz migren tani olgiitii

4-72 saat siiren ataklar halinde kendini gosteren yineleyici bag agris

bozuklugu. Tek Yanh yerlesim, zonklayici nitelik, orta veya siddetli

yogunluk, glnluk fiziksel aktivite ile artis, bulanti ve/veya fotofobi

ve fonofobi ile birliktelik bas agrisinin tipik 6zellikleridir.

A. B-Dyikarsilayan en az 5 atak

B. 4-72 saat siiren bas agrisi ataklari (tedavi edilmemis veya basari-
siz tedavi edilmis.)

C. Bas agrisiizleyen 6zelliklerden en az ikisine sahiptir:

1. Tek tarafli yerlesim

2. Zonklayici nitelik

3. Orta veya siddetli agri

4. Gunluk fiziksel aktivite (6rnegdin yuriime veya merdiven ¢ikma)
ile artis ya da onlardan kaginmaya neden olma.

D. Bas agrisi sirasinda asagidakilerden en az birisi:

1. bulanti ve/veya kusma

2. fotofobi ve fonofobi

E. Baska bir bozukluga baglanamaz.

Aurali migren tani dlciitii

Gorsel ve/veya duyusal ve/veya konusma belirtilerini iceren 6zgtin

aura. Gittikge ilerleyen gelisimi, bir saatten uzun olmayan sdresi,

pozitif ve negatif 6zelliklerin karisimini icermesi ve tam geri doni-

sUmi aurasiz migren Olcitlerini karsilayan bas agrisina eslik eden

auray! belirler.

A. B-D olcutlerini karsilayan en az 2 atak.

B. Asagidakilerden en az birisini iceren fakat motor kuvvetsizligin
olmadigi aura:

1. Pozitif 6zellikleri(6rn, yanip sénen isiklar, noktalar veya cizgiler)
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ve/veya negatif 6zellikleri(rn. gérme yitimi) iceren timiyle geri
donebilen gorsel belirtiler.
. Pozitif ozellikleri (6rn, ignelenme) ve/veya negatif ozellikleri
(6rn: uyusukluk) iceren tiimuyle geri donebilen duyusal belirtiler
. TUimuyle geri donebilen disfazik konusma bozuklugu
. Asagidakilerden en az ikisi:
. homonim gorsel belirtiler ve/veya tek yanh duyusal belirtiler
. En az bir aura semptomu 5 dakika veya daha uzun slirede yavas
yavas gelisir ve/veya farkli aura belirtileri 5 dakika veya tizerinde-
ki stirede art arda olusur.
3. Her bir belirti 5 dakika veya lizerinde ve 60 dakika veya daha al-
tinda devam eder.
D. Aurasiz migrenin B-D Ol¢ltlerini karsilayan bas agrisi, aura sira-
sinda veya auradan sonra 60 dakika icinde baslar
E. Baska bir bozukluga baglanamaz

N

N = N W

Kronik migren tani 6lciitii
3 aydan uzun sireli, ayda 15 giin veya daha fazla ortaya cikan bas
agrisi ayda en az 8 giin migren ozellikleri gostermelidir.

Tani 6lgiitii
A. Bas agrnisi (gerilim tip benzeri ve/veya migren benzeri) ayda >15
glin 3 aydan fazla B ve C kriterlerini karsilamalidir.

B. Aurasiz migren kriterlerinden B-D'yi ve/veya aurali migren kriter-
lerinden B-Cyi karsilayan en az 5 atak olan hastalarda olmalidir.

. >3 aydan fazla ay >8 giin/ay

Aurasiz migren kriterlerinin C ve D

Aurali migrenin B ve C kriterlerini karsilamahdir.

Hastada bu agrilarin triptan veya ergo tirevleri ile ge¢gmis olma-

hdir.

D. Baska bir bozukluga baglanamaz.

Kronik migren tanisi konulur iken ilag asirt kullanimi olup olmadig

kesinlikle sorgulanmali ve ilag asirt kullanimi diglandiktan sonra kro-

nik migren tanisi verilmelidir.

ilac asin kullanim bas agrisi tanimina baktigimizda. Onda da ayda

15 glinden fazla bas agrisi vardir, ayiran nokta kullanilan ilaca bag-

Il degisen ayda 10 veya 15 adet ten fazla ila¢ kullanimi vardir. En

onemlisi ilag asir kullanimi kesildikten sonra agrilarin kesilmesidir.

wN =N

Tedavi ve izlem

Psikiyatrist Aripirazol 5 mg ve duloksetin 60 mg 6nerdi. Blyuik oksi-
pital sinir blokaji ya da botulismus toksini ve agriya bilissel davranis
tedavi yaklasimi 6neriliyor, Tlirkiye'de kisa bir sire kalacagini ve yurt
disina donecedini belirtiyor. Bunun Ulzerine psikiyatri tedavisine ek
olarak lamotrigine baslaniyor. Glince formlari ile izlenmeye aliniyor
aylik glinceleri ile tedavi sonucunu takip etmeye karar veriliyor.

Bu hasta bize gosteriyor ki. Migren biopsikososyal bir hastaliktir. Bi-
tln olarak ele alinmalidir. Sadece migren profilaksisinde kullanilan
topiramate ya da benzeri ilag kullanilarak basarili olumaz. Ayrica
Kronik migren tanisi ile buylik oksipital sinir blokaji ya da omnabo-
tulinum toksini uygulamasi ile basari tam saglanamaz.

Primer bas agrilarindan migren komplikasyonlarindan birisi de sta-
tus migrenosustur. Simdide bir olgu ile birlikte onu tartisalim.

50 yasinda kadin hasta

Hasta hikayesi

Migren tanisi almis hasta, gencliginden beri migren agrilarn ceki-
yor. 3 glinden fazladir analjeziklere yanit vermeyen migren agrisi
var. Basagrisi yaygin, zonklayici 6zellikte, bulanti var ve fonofobi-
fotofobi eslik ediyor. NSAI ilac ve triptan kullanmasina ragmen
agrisi gegmemis. Hastanin 6z ve soy ge¢misinde 6zellik yoktu. Ya-
pilan sistemik ve nérolojik muayenesinde siddetli agrn nedeniyle
huzursuz ve agrili idi. Bunun disinda bulgusu yoktu. Goz dibi ve
kan basinci normaldi. Agrilari ayda 4 ln altinda oldugundan profi-
laksi almiyordu. Daha dnce beyin gériintiilemesi yapilmis ve nor-
mal bulunmus.

Tani

Status migrenozus;

Status migrenozus tani 6l¢lti:

A. Bve Ckriterini karsilayan bas agrisi atagi.

B. Aurali migren ya da aurasiz migren atagi olan kimsede olacak ve
onceki ataklarina benzeyecek sadece siresi ve siddeti farkli ola-
cak.

C. Asagidaki karakterlerin birlikteligi
1. 72 saatten uzun siire remisyona girmeyecek
2. Agrive eslik eden belirtiler glicten diistirlicti olacak
Migren agri siiresi 72 saatten uzun slirdigu icin status migrenozus
tani kriterini karsiliyor. Burun cerrahisine hazirlanan hasta bu siire
icinde kortikosteroid verilmis ona ragmen agrisi gecmemis. ilaca
bagli kisa sureli iyilesmeler ve uykuyla olusan gecici rahatlamalar
dikkate alinmamalidir. Kronik 72 saatten uzun siiren giigten dusu-
riicl bir migren atag.

Migrenli hastalarin yasamlarinda %20 oraninda gérdlebilir. Status

migrenosusun tedavisi ugrastiricidir. Avrupa Basagrisi Dernegdi te-

davide; IV aspirin, subkutan6z sumatriptan, prednizolon ya da dek-
sametozon uygulanmasini dnermektedir. Hasta daha énce NSAiIi lar,
triptan ve steroid aldidi icin baska tedavi secenekleri diistinuldd.

Tedavi ve izlem

Bupivakain 1.5cc %0.5 1 cc serum fizyolojikte dilue edildi. Blytik ok-
sipital siniri bloke etmek amaciyla protuberentia oksipitalis eksterna
ile mastoid cikinti arasi medial 1/3 kisma lokal anestezik uygulandi.
Yapilmadan 6nce bas agrisi siddeti VAS ile 10/10 idi. Yarim saat son-
ra 5/10 siddetine indi. 1 saat sonra 2.5/10 diizeyine indi. Planlanan
burun cerrahisi ertelenmedi ve topikal nasal anestezi lidokain ile
uygulandi. Agri siddeti 0/10 diizeyi ile operasyon tamamlandi.
Buyuk oksipital sinir bloklarinin status migrenozusta etkili oldugu-
nu gdsteren calismalar vardir. Ozellikle hamilelerde status migreno-
zus tedavisinde kullaniimistir. Bu olguda daha 6nce kortikosteroide
yanit olmadidi icin blokaj tercih edilmistir.

Hastanin tedaviye direncli status migrenozusu tedavi edildikten
sonra, ileriye yonelik olarak profilaksiye alinmadi. Glince verildi,
ataklari gelirse baslar baslamaz triptan almasi 6nerildi.

Primer bas agrilarindan hekimleri zorlayan bagka bir bas agrisi tipi
kiime ve diger otonomik bas agrilaridir.

Trigeminal otonomik sefajiler (TAC), trigeminal innervasyonlu yiiz
alaninda unilateral agri ve ipsilateral otonom bulgularla seyreden
primer bags agrilarindandir. TAC'lerin The International Classification
of Headache Disorders (ICHD)-Ill beta kriterlerine gore, kiime bas
agrisi (CH), paroksismal hemikrania (PH), kisa siireli unilateral néral-
jiform basagnsi ataklar (SUNCT ve/veya SUNA), hemicrania conti-
nua (HC) ve muhtemel trigeminal otonomik sefaljiler olmak tizere 5
tipi tanimlanmigstir. Tipler arasindaki ayrim; agri siiresi, sikhigi ve ilag
yanitina gore yapilir. TAC'ler, olgularda genellikle izole olarak ortaya
cikarlar. Nadiren bir TAC'nin zaman icinde diger bir TAC tipine do-
nlstlgu olgular da literatlirde bildirilmistir.

Simdi bir olgu ile paroksismal hemikraniya tanisi alan, ardindan bas
agrilarinin epizodik kiime bas agrisina evoliisyon gosterdigi, intihan
dusundurecek derecede siddetli kiime bas agrisi tartisilacaktir. Te-
davisinde klasik tedavilerin yani sira blyik oksipital sinir (GON) ve
supraorbital sinir (SON) blokaji kullaniimistir.

Olgu

24 yasinda erkek hasta, Ekim 2009'da bas agrisi yakinmasi ile An-
kara Egitim ve Arastirma Hastanesi (AEAH) Bas agrisi poliklinigine
basvurdu. Bas agrisi basinin sag tarafinda, orbital ve supraorbital
bélgeye lokalize, zonklayici karakterde ve glinde 10-15 kere tekrar
ediyor, agrilari 1-3 dakika strliyordu. Bas agrisi sirasinda sag goziin-
de yanma, batma ve yasarma ve burnunda tikanma hissi olmaktay-
di. Agrilarina bulanti, kusma, fotofobi veya fonofobi eslik etmiyor-
du. Bu agrilar 2-3 glinde bir ve daha ¢ok geceleri olmaktaydi. Viztel
analog skala (VAS) ile degerlendirilen agn siddeti 2/10. Ataklar ara-

15
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sinda tamamen agrisiz olmaktaydi. Norolojik muayenesi normal.
Ozgecmisinde herhangi bir ézellik yoktu. Soygecmisinde ailesinde
migren veya diger primer bas agrisi 6ykisi yoktu. Serebral MRG ve
MRA'su ve hipofiz MRG'I normal sinirlardaydi. Hastaya ICHD-Il kriter-
lerine gére Paroksismal Hemikraniya tanisi konuldu. indometazin
50 mg/giin dozunda baslandi. Hastanin bas agrisi siddeti VAS 2/10
dan 1/10 a dustu. Agn sikligi 10-15/giin den 1-2/ gline diistd. Ekim
ayinda baslayan agrilan Subat ayinda kadar devam etti. Ekim 2010'a
kadar, 7 ay boyunca agrisi olmadi.

Ekim 2010'da agrilari tekrar basladi. Agrilari yine basinin sag tarafin-
da, orbital ve supraorbital bolgede, zonklayici karakterdeydi. Atak-
lar sirasinda goziinde yasarma ve batma, gozkapaginda disme,
burnunda tikanma olmaktaydi. Agri stiresi ve sikhdi bir yil dncesine
gore farkliydi. Agrilari her giin olmakta, giinde 15-50 kez tekrarla-
makta, 5-25 dakika stirmekteydi. VAS ile degerlendirilen agr siddeti
5/10. Agnilan genellikle gece olmaktaydi. Ataklar sirasinda zaman
zaman flurbiprofen ve parasetamol tb kullanmisti. Bu yakinmalari 6
ay boyunca devam etmis ancak hekime bagvurmamisti.

Mart 2010'da hasta yakinmalarinin azalacagini beklemekte imis
ancak yakinmalari azalmamisti. Bas agrisinin karakteri degismemis
ancak stresi 30-50 dakikaya ¢ikmis ve sikligi her glin glinde 3-5 kez
olmustu. Ataklar sirasinda yerinde duramama ve huzursuzluk his-
sediyordu. Bu yakinmalarla Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi‘ne basvuran hastaya verapamil 160 mg/glin ve topira-
mat 50 mg/giin baslanmis. Hasta bu ilaclan 2 ay kullanmis. ilaclar-
dan kismen fayda gérmiis. Agn siiresi 5 dakikaya diismis. iki ayin
sonunda hasta ilaglarini birakmis. Agrilar da iki ay icinde azalarak
kesilmis. Yaz aylari boyunca hi¢ agrisi olmamis.

Ekim 2011'de, hastanin bas agrisi tekrarladi. Sagda,orbital ve sup-
raorbital bolgede, zonklayici, her giin, giinde 1-5 kere, 60 dakika
stiren, gdzde batma ve yasarma, burunda tikanma, gézkapaginda
diismenin eslik ettigi, genellikle geceleri olan, VAS'a gére 7/10 sid-
detinde olan agrilardi. Profilaksi icin topiramat 100 mg/giin ve atak-
larda flurbiprofen ve eletriptan tb kullanmig. Agri siresi 20 dakikaya
dismus. Bu donemde kiime bas agrisi tanisi aldi. Hasta 6 ayin so-
nunda ilaglarini kendi kendine kesmisti. Mart 2012'da agrilar gecti.
Yaz ayini ataksiz gecirdi.

Ekim 2012'de agrilan yeniden basladi. Agri lokalizasyonu, karakte-
ri, siresi, sikhg, siddeti bir 6nceki yilla ayniydi. Ancak agrnlari hem
gece hem de giindiiz oldu. Pregabalin 600 mg/giin dozunda bas-
landi. Tedaviden fayda gordi. Agri siddeti VAS 7/10 dan 4/10a diis-
td, agn stiresi 60 dakikadan 30 dakikaya dustii. Ocak 2013'de agrilan
kesildi. ilkbahar ve yazi ataksiz gegirdi.

Ekim 2013'de ataklar yeniden basladi. Agri lokalizasyonu, karakteri,
suresi, sikligr ayniydi. Ancak siddeti VAS'a gore 8/10 idi. Verapamil
160 mg/giin, pregabalin 600 mg/giin baslandi. Tedaviden fayda
g6rmedi. Bunun Uizerine bir dis merkezde haftada 1 kez, 5 hafta
boyunca, sag GON blokaji yapildi. Belirgin faydasi olmadi. Mart
2013'de hastanin agrilari gegmeyince kullanmakta oldugu vera-
pamil ve pregabalin tedavilerine lityum eklendi. izlemde dozu 900
mg/giin e cikildi. Hastanin yaz aylarinda da agrilari devam etti. iki
haftada bir, glinde 3-4 kez, 60 dakika sureli, ayni karakterde, VAS'a
gore 6/10 siddetinde agrilari oldu. Kullanmakta oldugu profilaktik
ajanlara devam etti.

Ekim 2014'te, agrilari tekrar artti. Agrilan 6nceki kiime dénemlerine
benzerken (her giin, 60 dakika sureli, glinde 3-5 kez, VAS: 6-8), bu
doénemde birkac kez VAS'a gore 10 siddetinde, agri sirasinda intihar
distncelerinin de oldugu, agrilan oldu. Bu agrilar sirasinda bulan-
t1, kusma, asiri terleme, nabzinda azalma ve sag sakakta hassasiyet
yakinmalari oldu. Hastanin kullanmakta oldugu verapamil 160 mg/
glin, pregabalin 600 mg/giin ve lithuril 900 mg/giin tedavisine
GON blokaji eklenmesi planlandi. AEAH Anestezi Klinigi agr polikli-
niginde 3 glin arayla iki kez sag GON blokaji yapildi. Ardindan GON
blokajina Supraorbital sinir (SON) blokaji kombine edildi. 3 hafta
boyunca haftada 2 kez toplam 6 kere GON ve SON blokaji yapildi.
Son 3 blokajda %0.5 bupivacaine ile kortikosteroid kombinasyonu

16

kullanildi. Hastanin basagrisi sikligi bes giinde bire ve VAS siddeti
2/10 a dustii. Kullanmakta oldugu profilaktik ilaglara devam etti. Yaz
aylarinda hig agrisi olmadi.

Eylil 2015'te ataklar yeniden basladi. Agri sikhdr her gilin, glinde
1-2 kez, VAS'a gore 9 siddetinde idi. Haftada 2 kez GON+SON blo-
kaji baslandi. Toplam 6 kez GON+SON blokaji yapildi. Blokajda %0.5
bupivacaine kullanildi, kortikosteroid kombinasyonu yapilmadi.
Bu donemde kullanmakta oldugu lithuril 900 mg/giin haftada 300
mg azaltilarak kesildi. Hasta tedaviden bir miktar fayda gordi. VAS
degeri 7/10'a dustl, agn siresi 60 dakikadan 30 dakikaya, sikligi
glinde 3-5'ten, 1-2'ye diist. Sikayetlerinin tam ge¢memesi lizerine
1 mg/kg (72 mg) metilprednizolon tablet baslandi. On giin i¢cinde
azaltilarak kesildi.

Hastanin agrilarn kortizon baslandiktan bir giin sonra tamamen ke-
silmis. Takip eden 1.5 ay boyunca agrisi olmamis. Ancak 1.5 aydan
sonra agrilari 15 glin icinde yavas yavas artarak siddetlenmis. On bes
gliniin sonunda her giin glinde 3-4 kere, 10-30 dakika sureli, VAS a
gore 7-10 siddette agrilari olmaya baslamis. Bunun lzerine bir haf-
ta icinde verapamil dozu 440 mg/giin e cikilmis. ilag artinlmasindan
sonra 15 glin boyunca hasta rahatlamis. Agrilarin siiresi ve siddeti
%60 oraninda azalmis. Bir ay kadar sonra sadece aksamlari gelen ve
siddeti VAS 10/10 olan agrilari baslamis. Bu durum 1 hafta stirms.
Bunun Uzerine hastaya ikinci kere Tmg/kg (72mg) metilprednizolon
tablet baslanmis. On giin icerisinde azaltilarak kesilmis. Benzer sekil-
de hastanin agrilar hemen ertesi giin kesilmis. Ancak bu sefer agrisiz
donemi bir ay kadar stirmis. Birinci ayin sonunda 2 glinde bir VAS
8/10 agrilar baslamis. Bu donem yaklasik 3-4 ay stirmis. Bu donem-
de ayda bir kez toplam 3 kez olmak tizere GON blokaji yapilmis. Dort
ayin sonunda yine geceleri ¢cok siddetli agrilar baslamis. Bunun uze-
rine sfenopalatin ganglion blokaji yapilmasina karar verilmis. Toplam
6 kez (ilk 3 tanesi 2 hafta arayla, digerleri 3 hafta-1 ay arayla) yapilmis.
ik 4 blokajdan hasta belirgin fayda gérmiis. Agri siiresi 10 sn-30 dak
arasinda siddet VAS 5-6/10 arasinda imis. Bas agrisi sikligi cok degis-
kenmis. Bazi glinler ¢ok kisa suireli 20-30 kez agrisi olurken, bazende
haftada bir uzun sureli ancak gilinde 1 kere agrisi olmus. Altinci blo-
kajdan sonra radyofrekansla blokaja karar verildi.

Olgumuzun bas agrisi yillar icinde paroksizmal hemikraniyadan,
epizodik kiime bas agrisina evoliiye olmustur. Ayrica direngli CH
ataklarinin GON ve SON blokajlari ile agn, siklik, siddet ve siresin-
de azalma yapmasi dikkat cekicidir. Hasta ayni nérolog tarafindan
degerlendirilmis ve tanisi ICHD-IIl beta kriterlerine uygun olarak
konulmustur. Bu kriterlere gére; agrinin stiresi SUNCT da 1-600 sa-
niye, PH da 2-30 dakika, CH da 15-180 dakika olarak tanimlanmustir.
Paroksismal hemikraniada atak sikligi giinde 5 den fazlayken, kiime
bas agrisinda glinde 1-8 arasindadir. Ayrica indometazinin terapo-
tik dozlarina tam yanitlilik PH tani kriterleri arasindadir.

TAC overlap olan olgular bildirilmistir. TAC overlap olan olgularda, ba-
zilari ayni zaman periyodu icinde bazilari da farkli zaman periyotla-
rinda izlenmistir. TAC'lerin birbirinden ayri klinik antiteler mi yoksa bir
spektrumun parcasi mi olduklari halen tartisilmaktadir. TAC'ler temel
olarak kisa suireli, tek tarafli, bas agrisina eslik eden kraniyal otonomik
semptomlarla prezente olurken, birbirlerinden bas agrisi suresi, sik-
g1 ve ilaca yanitlilik gibi detaylarla ayrilmaktadirlar. Olgumuzun yil-
lar icinde bas agrisinin lokalizasyonu, karakteri, eslik eden otonomik
bulgular ve mevsimsel ortaya ¢ikis paterni ayni kalmis, agri suresi,
sikh@i ve siddetinde degisiklik olmustur. TAC'lerinin birbirine evolus-
yonunun ortak patofizyolojik mekanizma zemininde agri modiilas-
yonundaki farklliktan kaynaklanabilecegini diisinmekteyiz.
TAC'lerin tedavisinde GON blokaji standart abortif veya 6nleyici te-
davilere yanit alinamadiginda denenebilecek alternatif bir tedavi
secenegidir. Ancak GON blokajlarinin uygulanma sikligi, kortikoste-
roidlerinn tek basina mi yoksa lokal anesteziklerle mi kombine olarak
kullananilacagr konusunda fikir birligi yoktur. Bu konuda yapilmis iki
plasebo kontrollli calismada, Ambrosini ve ark, tek suboksipital kor-
tikosteroid enjeksiyonu ile 23 CH hastasininin %80‘inde belirgin fay-
da elde ederken, Lourex ve ark ise 48-72 saat arayla ti¢ suboksipital
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kortikosteroid enjeksiyonu uygulamislar ve enjeksiyondan sonraki
glindeki atak sikligini anlamli derecede azaltmiglardir. Baska bir ¢a-
lismada Lambru ve ark tek doz lidokain ve metilperdnizolon kombi-
nasyonu ile hastalarin %57'sinde faydali yanit elde etmislerdir (tedavi
lit). Olgumuzda Ekim 2014'te 72 saat arayla 6 blokaj (GON ve/veya
SON) yapilmisti. Blokajlarin ilk tictinde yalnizca lokal anestezik kul-
lanilirken, son (i¢ blokajda lokal anestezik kortikosteroidle kombine
edilmisti. Hastamiz blokajdan belirgin fayda gérmustt. Ekim 2015'te
yapilan blokajda ise 72 saat arayla yapilan 6 blokajda yalnizca lokal
anestezik kullanilmisti. Hastamiz bu blokajlardan ihmli bir fayda gor-
ms ve bu nedenle oral kortikosteroid tedavi baglanmisti. Oral korti-
kosteroidle hastamizin bag agrilari tamamen ge¢misti.

Olgumuzda gortilen TAC lerin birbirine evoliisyonu, TAC lerin ortak
patofizyolojisi hipotezine muhtemel bir delil olabilir. Direngli olgu-
larda periferik sinir blokajlarinda kortikosteroid ile lokal anestezik
kullaniminin ise faydasini ortaya koymaktadir.

Kiime bas agrisi

Orbital, supraorbital, temporal ya da bu alanlarin herhangi bir bi-
lesiminde tamamen tek tarafli, 15-180 dakika sliren ve glin asiri bir
kez den giinde 8 defaya kadar ortaya ¢ikan siddetli ataklar. Ataklara
asagidakilerden biri ya da daha fazlasi eslik edebilir, tim ayni ta-
raftadir: konjuktival kanlanma, g6z yasarmasi, nazal konjesyon, bu-
run akintisi, alin ve ylizde terleme, miyoz, pitoz, g6z kapagi 6demi.
Cogu hasta bir atak sirasinda huzursuz ya da ajitedir.

Tani 6lgiitii

A. B-D olcitlerine uyan en az 5 atak.

B. Siddetliya da ¢ok siddetli, tedavi edilmezse 15-180 dakika siiren,
unilateral orbital, supra orbital ve/veya temporal agri.

C. Asagidakilerden biri veya ikisinin birlikteligi

1. Asagidakilerden en az birinin agriyan tarafta bulunmasi

a) konjuktival kanlanma ve/veya g6z yasarmasi

b) nasal konjesyon ve/veya burun akintisi

c) g6z kapagi 6demi

d) alin ve yiizde terleme

e) alin ve yiizde kizarma

f) kulakta dolgunluk hissi

g) miyosis ve/veya pitoz

2. Huzursuzluk ve ajitasyon hissi

D. Ataklar glinasiri bir defadan gilinde 8 e kadar siklik sergiler

E. Baska bir bozukluga baglanamaz.

Paroksismal hemikraniya

Bas agrisi ataklari siddetli ve daima tek tarafli orbital, supraorbital,
temporal veya bunlarin kombinasyonu seklindedir, 2-30 dakika ara-
sinda sdrer, giin icinde birkag kere veya daha ¢ok gelebilir. Ataklar
ayni tarafli konjuktival kizarma, géz sulanmasi, nasal konjesyon, ri-
nore, alin ve ylizde terleme, miyoz, pitoz ve/veya g6z kapagi 6demi
ile birliktedir. indometazine kesin yanit verir.

Tani olgiitii
A. B-E kriterlerini karsilayan en az 20 atak
B. Siddetli unilateral orbital, supraorbital ve/veya temporal yerle-
simli 2-30 dakika sliren agri
. Asagidaki semptom ve belirtilerden en az birisi
konjuktival kizariklik ve/veya g6z sulanmasi
nasal konjesyon ve/veya rinore
g6z kapagi 6demi
alin veya ytizde kizarma
kulakta dolgunluk hissi
miyosis ve/veya pitosis
. Atak sikhgragrilh donemin yarsindan fazlasinda glinde besin tize-
rindedir.
Ataklar kesin olarak terap6tik indometazin dozunda 6nlenir.
Baska bir bozukluga baglanamaz.

goukrwnd=N
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Sekonder (ikincil) bas agrilari

Bir hastada ilk kez bas agrisi veya yeni tipte bas agrisi olursa ayni za-
manda 6rnegin beyin timori varsa, aciklikla bas agrisinin tiimére
ikincil oldugu sonucuna varilabilir. Bu hastanin bas agrisi fenomo-
nolojik olarak migren, gerilim tipi ya da kiime bas agrisi olsa bile tek
bir bas agrisi tanisi konmali ve bu ikincil bag agrisi olmaldir.

Daha 6nce birincil bas agrisi olanda baska bir bozuklugun ortaya
¢ikmasi ile yakin zamansal iliski icinde kotilesmesi oldugunda her
iki bas agrisi da tanida yer almalidir.

ikincil bas agrilari tani kriteri

A. Ckriterini karsilayan bag agrisi.

B. Bas agrisina neden olacak bilimsel olarak dokumente edilmis
baska bir bozukluk teshis edilmis olacak.

C. Sebep olan kanitin gosterildigi asagidakilerden en az ikisinin varligi.

1. basagrisi; 6ne siirlilen sebep olabilecegdi diistiniilen bozukluk ile
zamansal iliski icinde olmalidir

2. asagidakilerden birisi veya her ikisinin birlikteligi

a. Ongériilen bozukluk sebebiyle paralel olarak bas agrisi kétiiles-
mis olmalidir.

b. Ongériilen bozukluktaki iyilesmeye paralel bas agrisinda da iyi-
lesme olmalidir.

3. Basagrisi 6zellikleri sebep olan patoloji karakteristikleri ile benzerdir.

4. Sebep olusile ilgili baska kanitlarda vardir.

D. Baska bir ICHD-3 tanisi ile agiklanamaz.

ikincil bas agrilan sirasiyla

5. Bas ve/veya boyun travmasina baglanan bas agrisi: Whiplash ya-
ralanmalarina ve kraniotomilere bagh bas agrlari da bu gruptadir.

6. Kraniyal ya da servikal damarsal bozukluklara baglanan bas
agnisi: Beyin damar tikanmasi, kanamasi, arteriovenz malfor-
masyon, arterit, arter diseksiyonlari, serebral vendz trombozlara
bagh bas agrisi, reversible serebral vasokontriksiyon sendromu
ve CADASIL bu gruptadir.

7. Damarsal olmayan kafaici bozukluklarina baglanan bas agrisi:
Dusuk ve yiksek beyin omurilik sivisi basincina bagli bas agri-
sl, neurosarkoidozise bagl bas agrisi HaNDL sendromu, beyin
timorlerine bagli bas agrisi, Chiari malformasyonuna bagli bas
agrisi, epilepsi ndbetine bagli bas agrisida bu gruptadir.

8. Bir maddeye ya da bunun birakilmasina baglanan bas agrisi: NO,
alkol, kokain, CO, ilac asin kullanim bas agrisi, kafein ve opioid
cekilmesine bagh bas agrilar bu gruptadir.

9. Enfeksiyona baglanan bas agrisi: Menenijit, ensefalit, abse, siste-
mik enfeksiyonlara bagli bas agrilari bu gruptadir.

10.Homeostazis bozukluguna baglanan bas agrisi: Yikseklik bas
agrisi, hemodializ bas agrisi, hipertansiyona bagh bas agrisi, hi-
potiroidizme bagh bas agrisi, agliga bagh bas agrisi bu gruptadir.

11.Kranium, boyun, gozler, kulaklar, sinusler, dsler, agiz ya da diger
fasiyal ya da kraniyal yapilarin bozukluklarina baglanan bas ag-
risi ya da fasiyal agn: Servikojenik bas agrisi, glokoma bagh bas
agris, sinlis hastaliklarina bagli bas agrisi, dislere ve ¢ene eklemi-
ne bagli bas agrisi bu gruptadir.

12.Psikiyatrik bozukluga baglanan bas agrisi: Somatizasyon ve psi-
kotik bozukluga bagl bas agrilar bu gruptadir.

Agnli kraniyal néropatiler, diger yiiz agrilari ve diger bas agrilari
Trigeminal nevralji

Glossofarengeal nevralji

Nervus intermedius nevraljisi

Oksipital nevralji

Optik nevritis

iskemik okulomotor sinir hasarina bagli bas agrisi
Tolosa Hunt sendromu

Reader sendromu

Tekrarlayici agrih oftalmoplejik noéropati

Yanan agiz sendromu

Santral néropatik agri
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Opioid kullanimina bagl yan etkiler ve
tedavileri
Haktan Karaman

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Diyarbakir

Opioidlerin yan etki yonetim prensipleri: Opioidlere bagl yan
etkiler yaygindir. Bu yan etkiler 6nceden tahmin edilebilir 6zellik-
tedirler. Ortaya ¢ikmasi durumunda agresif bir bicimde tedavi edil-
meyi gerektirecek kadar 6nemli olabilirler. Kanserde nadiren tek ba-
sina sadece agr tedavisi yapildigi icin yan etkilerin diger tedavilere
ve kanserin kendisine de ait olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
Hastanin ve ailesinin opioidlerin yan etkileri ve yan etkilerle nasil
basa cikacagi konusunda egitimi basari icin esastir. Ayrica toksisi-
te ve ilaclarin saklama kosullari gibi konularda da bilgilendirilme-
leri 6Gnemlidir. Opioidlerle tedavi baslangicinda sikca iletisim hatta
mumkunse 7/24 ulasilabilmesi 6nemlidir."

Opioidler hatiri sayilir sayida hastalarda yan etkilerinden dolayi etkin
dozda kullanilamayabilirler. Opioidlerin yan etkileri, hastalarin zaten
berbat olmus yasam kalitesini daha da bozabilirler. Stikur ki, uzun
streli kullanimda opioidlerin konstipasyon disindaki bazi yan etki-
lerine tolerans gelisir. Opioidleri duisiik doz ve yavas titrasyonla bas-
lamak akillica olacaktir. Clinku opioidlerin kullanimina yiiksek dozla
ve hizli titrasyonla baslamak yan etki sikhigini ve siddetini artirir.2*
Uzun sireli opioid kullaniminda sedasyon ya da solunum depres-
yonu daha az gézlenirken, deliryum ve miyoklonus gibi santral sinir
sisteminin noroeksitatuar yan etkiler ortaya cikabilir.™

Kabizlik: Kabizlik prevelansi en fazla olan yan etkidir ve maalesef
kullanim siiresince tolerans gelismez. Yash hastalarda ve kadinlar-
da daha sik gordlir. Kanser agrisi nedeni ile oral morfin kullanan
hastalarda bu oran %40-95, transdermal fentanil kullaniminda
%19-33, hidromorfonda %17 iken tramadolle bagl konstipasyon
orani olduk¢a dustikttr. Oral yoldan verilen opioidler daha fazla
konstipasyona yol acgar. Kabizlik abdominal agri/distansiyon, bulan-
t1 ve istahsizligin nedeni olabilir veya birlikte olabilir. Konstipasyon
gelisimi icin olasi sebeplere sahip olan yasli veya diger hastalarda
konstipasyon gelisiminden 6nce rutin olarak barsak rejiminin bas-
lanmasi onerilir. Neden 6nlenmelidir? Clnki tedavi edilmeyen ka-
bizlik intestinal obstriiksiyona ve ileusa neden olabilir.'>4!

Koruyucu onlemler
- Profilaktik ilaglar;
-Stimulan laksatifler + Diski yumusaticilar
[senna(Bekunis®)+dukozat]
-Polietilen glikol sase (ozmotik laksatif)
Opioid dozu artirilacagi zaman laksatif dozu da artirilmalidir.
« Yeterli sivi alimi saglanmalidir.
« Gunluk diyetle yeterli lifli gidalar alimi 6nerilse de tibbi lif alimi
hem etkisizdir hem de 6nerilmez.
- Diski yumusaticilar iyi hidrate hastalarda tek basina ise yaramazlar.
« Eger mimkiinse “egzersiz”"

Eger kabizlik gelismigse;

« Kabizhigin neden ve siddetin degerlendirilmelidir

- Intestinal obstriiksiyon dislanmalidir

« Diski yumusaticilari/laksatifler titre edilmelidir

« Opioid dozlarini azaltmak icin adjuvan analjezikler diistiniilmeli-
dir.™

Eger kabizlik inatglysa

« Kabizhigin nedenini ve siddetini yeniden degerlendir, obstriiksi-
yonu ekarte et

« Magnezyum hidroksit, bisakodil, laktuloz, sorbitol gibi ilaglar
kullanilabilir. ihtiya¢ halinde, magnezyum sitrat, polietilen glikol
kullanilabilir.
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« Btenema

« Prokinetik ajan (metoklopramid gibi)

- Eger ileri derecede hasta bireylerde opioide bagl kabizlikta bu
tedavilere yanit yeterli degilse 0.15 mg/kg/giin metilnatrekson
SC verilebilir.

- Inat¢i konstipasyonda fentanil veya metadon rotasyonu diistinii-
lebilir.

« Girisimsel agri tedavisi yontemlerine basvurulabilir.

 Metilnaltrekson ve naltrekson; kan beyin bariyerini gegmeyen bir
opioid antagonistidir. SC verildiginde opioid ¢ekilmesine neden
olmadan etkili olabilecegini diisiindtirmektedir (Ulkemizde yok)."

Bulanti-kusma!"7:: Bulanti-kusma opioid tedavisinin baslangicin-
da nadir degil (hastalarin 1/3-2/3'tinde). Tipik olarak gtinler haftalar
icinde bu etkiye karsi tolerans gelisir. Oral morfin kullanan hastala-
rin %15-30'unda bulanti goérilmektedir.

Koruyucu 6nlemler

« Hastanin barsak hareketlerinin oldugundan emin olunmalidir.

- Oykistinde opioidlere bagli bulantisi olanlara baslangicta anti-
emetik verilmesi dnemlidir.

Eger bulanti gelistiyse

- Diger bulantiya sebep olan nedenleri gézden gecirilmelidir.

« Proklorperazin, metoklopramid veya haloperidol kullanilabilir.
Ekstrapiramidal yan etkilere dikkat edilmelidir.

- Parasempatolitik etkili bir alkaloid olan skopolamin (kisa etki stire-
li) siddetli olmayan bulantilarda dustindlebilir.

- Bir serotonin antagonisti (ondansetron, granistron gibi) eklenebi-
lir, ancak konstipasyon gelisimine dikkat edilmelidir.

+ Deksametazon kullanilabilir.

« Ozellikle barsak obtriiksiyonu olanlarda olanzapin (Zyprexa®) ter-
cih edilebilir

+ Opioid kaynakli bulantiya stirekli kullanim sonunda tolerans geli-
sir. E§er bir haftadan fazla sirerse, bulanti ve kusmanin siddeti ve
baska nedenleri agisindan yeniden degerlendir.

« Opioid rotasyonunu denenmelidir.

Kasinti: Kasinti opioidlerin oral kullanimlarinda (%2-10) daha az
gorulir. Noroaksiyel uygulamalarda ise daha siktir (epidural %8.5,
intratekal %46). Ancak siddetli kasinti tek basina ila¢ sonlandiriima-
sina yeterli olabilir.®

Eger kasinti gelisirse

« Olasi diger nedenleri gdzden gecirilmelidir.

« Eger kasinti Urtiker, ras ile beraberse gercek alerji olabilecegini du-
stin ve opioid kullanimini gézden gegirilmelidir.

- Difenhidramin ve prometazin gibi anti allerjik ajanlari kullanilabilir.

Eger kasinti israr ederse

« Semptomatik tedavi basarisiz olursa opioid rotasyonunu denen-
melidir.

« Nalbufin gibi bir agonist-antagonist bir ajani eklemeyi denenme-
lidir.

+ Analjezik etkinlik kaybolmayacak sekilde naloksan titrasyonu uy-
gulanabilir.™

idrar retansiyonu: idrar retansiyonu opioid tedavisinin ilk giinle-
rinde goriiliir ve tolerans birkac glinde gelisir. intratekal kullanimda,
intravendz ve intramuskdler kullanima gore daha sik gorilir. Kode-
in, tramadol ve oksikodonda bu olasilik dustiktir. Rahatsiz edici id-
rar retansiyonu gelismis ise diisiik doz IV nalokson yararl olabilir.?”

Solunum depresyonu: Baslangic opioid dozu ¢ok ytiksek ise, opi-
oidler ¢ok hizli titre edilirse veya solunumu deprese eden diger
ilaclarla (benzodiyazepin gibi) beraber kullanilirsa solunum depres-
yonu gorilebilir. Stabil dozda opioid kullaniminda solunum depres-
yonu gelisirse farkli nedenler arastiriimalidir. Hastalarda hipoksiden
once hiperkarbi olur. E§er respiratuar problemler ve opioid nedenli
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sedasyon gorilirse dikkatlice naloksan uygulanabilir. Naloksanin
yari dmriinlin opioidlerden kisa oldugunu unutulmamalidir.
Metadon gibi uzun 6mdirli bir opioidi veya direncli opioid nedenli
sedasyonu reverse ederken naloksan bolus yerine inflizyonunu de-
nenmelidir. inflizyon esnasinda opioidler metabolize olurken agri-
nin geri donebilecegini unutulmamalidir.”

Motor ve kognitif bozulma: Calismalar 2 haftadan uzun siren
stabil doz opioid kullaniminin motor ve kognitif fonksiyonu bozma-
digini gostermistir. Ancak analjezikler baslanirken ve titre edilirken
dikkatli olunmahdir.™

Opioidlere bagh kognitif yan etkiler

« Somnolans; Uykuya egilim olarak da adlandirilir. Uyaniklik bozuk-
lugunun en hafif derecesi olarak kabul edilir. Somnolanstaki hasta-
y1 kolay uyandirabilirsiniz, sorulan sorulara anlamli cevaplar verir.
Basit sorulara ya da emirlere cevap verebilir, basit hareketleri ya-
pabilir. Ornegin bardagi eline verip “su i¢” dediginizde, su icebilir.
Ancak, kendi haline biraktiginizda yeniden uyuma egilimindedir.

« Duygu durum degisiklikleri (6fori-disfori)

« Sensoriyel bozukluklar
- Gorsel ve duyusal ilizyonlar
- Halusinasyonlar
- Deliryum

Deliryum

— Deliryumun olasi diger nedenlerini dislanmalidir.

- Diger nedenler dislandiktan sonra opioid rotasyonunu denen-
melidir.

— Deliryum olan hastalarda morfinden oksikodona gegilmesiyle
%75 duizelme gorilmustir. Opioid dozunu azaltmak icin non
opioid ilaclar eklenmeli veya artirilmalidir. Haloperidol (NORO-
DOL®), olanzapin (ELYNZA®, ZYPREXA®) veya risperidon (RIS-
PERDAL®) kullanilabilir."1

Not

- Kognitif yan etkiler gecicidir ve kisa stirelidir.

- Kanser hastalarinda gorilen kognitif degisiklikler multifaktori-
yeldir. Opioid kullaniminin, katkida bulunan (ileri yas, biltribin,
laktat dehidrogenaz, kreatinin, SSS etkili ilaglar vs gibi) bircok fak-
térden sadece birisi oldugu hatirdan ¢ikarilmamalidir.

Miyoklonus: Opioide bagli miyoklonus ¢ok seyrek gorilir ve ge-
nellikle hafif siddettedir. Meperidinin norotoksik metaboliti (nor-
meperidin) miyoklonus olusturur. Normeperidinin olusturdugu
miyoklonus doz bagimhdir ve etki mekanizmasi acik degildir. Belir-
gin miyoklonus hasta icin son derece rahatsiz edicidir. Miyoklonus
olusturabilecek diger etkenler ekarte edildikten sonra,

+ Klonazepam (RIVOTRIL®)

« Valproik asit (DEPAKIN®) verilebilir.

Eger hala devam ediyorsa opioid rotasyonu da bir secenektir.!'}

Sedasyon: En sik rastlanan yan etkidir (%90). ilk 24-48 saat icinde

ortaya cikar, sonra tolerans gelisir ve birka¢ giin icinde kaybolur.

Eger 6nemli ve beklenmeyen bir sedasyon gelisirse ve opioid bas-

lanmasindan veya 6nemli doz artisindan gelisip ve 2-3 giinden fazla

Israr ederse;

I SSS, metabolik vs gibi nedenleri digla

Il. Pik opioid dozunu diisiirmek icin sik ancak disiik doz opioid ver

Ill. Eger agn diistik dozlarla elde edilecekse opioid dozunu diistir

IV. Opioid rotasyonunu dene

V. Opioid dozunu azaltmak icin nonopioid ilaglari diisiin

VI. Kafein, metilfenidat, dekstroamfetamin veya modafinil gibi uya-
ricilan eklemeyi diisiin (gece uykusuzluk yapmamalari icin sabah
ve 6glen kullanimla sinirla!)

Eger opioid rotasyonuna ve alinan énlemlere ragmen sedasyon de-

vam ederse;

I. Sedasyonunun neden ve siddetini yeniden degerlendir

Il. Opioid dozlarini azaltmak icin girisimsel diger yontemleri diisiin
Eger hastalar agrisindan dolay biyik uyku ihtiyaci cekiyorlarsa,
agn kontroll icin yapilacak diizenlemeler hastalari derin uykuya
sevk edebilir ki bu da sedasyonla karisabilir. Ancak bu uyku yorgun-
luga bagl ise bu durumdaki hastalari “caba sarf ederek” tam olarak
uyandirmak mimkindar.!'2

Hormonal yan etkiler: Kronik kanser disi agrilar nedeniyle gi-
nlimiizde uzun sureli opioid kullanimi yayginlasmistir. Ancak opi-
oidlerin kisa sireli kullaniminda bilinen ve 6ngorilen yan etkileri
hakkindaki bilgilerimiz, uzun sureli kullaniminda olusan yan etkile-
re oranla ¢ok daha fazladir. Kronik uzun sureli opioid kullanimi hi-
pogonadizm ile ve azalmis dehidroepiandrosteron siilfat diizeyleri
ile iliskilidir. Eger hastalar libido azalmasi, seksuel disfonsiyon ve
yorgunluk gibi hormon defektler gosteriyorlarsa bu agidan tetkik
edilmelidirler.*314

immun sisteme etkileri: Opioidlerin immun sisteme etkisinin ol-
dugu distnulmektedir. Fentanil ve tramadolun immunsupresif
etkisinin morfine gore ¢ok az oldugu bildirilmistir. Morfin insan
lenfositlerinin rozet olusumunu inhibe eder. Hayvanlarda NK hiicre-
lerinin sitotoksik etkilerini baskilarken, implante edilen tiimor hiic-
relerinin biytimesini hizlandirr. immunsupresif hastada fentanil ve
intratekal uygulama tercih edilebilir.l'>¢!

Opioid iliskili hiperaljezi: Opioid kaynakli hiperljezi uzun dénem
opioid kullanimina bagli paradoksal bir hiperaljezidir. Asikar bir opi-
oid ¢ekilmesi olmadigi hale, hiperaljezi veya allodini gibi agri sen-
tivitesi seklinde gorulir. Hiperaljezide agri anatomik olarak lokalize
edilemez ve baslangictaki agridan nitelik olarak farklidir. Toleranstan
farkli bir durumdur. Opioid norotoksisitesi veya opioid kaynakli agn
hassasiyeti olarak tanimlanir. Siddetlenen agri, artan opioid dozlar
ile tedavi edilmeye cahisilirsa bir kisir dongu olusur.'”8

Opioidlere bagl diger yan etkiler

- Hipotansiyon: genellikle histamin deserjina baglidir.

- Oddi sfinkteri tonusu artmasi: morfinin en sik yan etkisi

+ Kserostomi-Agiz kurulugu: en sik ortaya ¢ikan yan etkidir. Genel-
likle agzin islatilmasi yeterli olmaktadir.

« Nonkardiyojenik Pulmoner Odem: overdoz doz opioid alan kan-
ser hastalarinda ve madde bagimlilarinda gorilir. Enderdir fakat
fatal seyredebilir.

Tolerans: Bir ilacin kronik kullanimina bagli olarak ayni dozun etkisi-
ni yitirmesidir. Opioid ile indiiklenen tolerans, en basit farmakolojik
ifade ile doz-yanit egrisinde saga dogru bir kayma olarak agiklanir.
Doz artiminin nedeni kanser hastalarinda hastaligin ilerlemesine
bagli olarak agrinin artmasi ve postoperatif agri icin ise mental dep-
resyon, anksiyete veya 6nceden var olan agrilar olabilir.*'®
Analjeziye karsi tolerans gelisimi ile yan etkilere karsi tolerans geli-
simi farklidir. Cogu yan etkiye karsi olusan tolerans, analjezik etkiye
karsi gelisen toleranstan daha hizlidir. Genel olarak depresan etkile-
re karsi tolerans eksitator etkilere kiyasla daha geg gelismektedir.!'®
Tolerans gelisimi asagidaki faktorlere bagli olarak gelismektedir;
« Dogal tolerans: ila¢ dagilim ve metabolizmasindaki bireysel ge-
netik faktorler
« Farmakokinetik tolerans: dagilim ve metabolizmadaki degisiklikler
+ Farmakodinamik tolerans: reseptdr yogunlugundailaca bagli ola-
rak ortaya cikan adaptif degisiklikler. Farmakodinamik tolerans,
ila¢ etkisindeki bir dustistin farmakokinetik faktorlere dayandiri-
lamadigi fakat onun yerine ilag etkisi ile sinir sisteminin cevabin-
da olusan degisikliklerle agiklanabilen bir durumdur. Yani“Opioid
toleransi ile kastedilen, farmakodinamik tolerans'tir.
Tolerans hizi doza, kullanim yoluna ve sikligina ve tekrarlanan uy-
gulamalarin stiresine baghdir. Analjezik etkinin azalmasi her zaman
tolerans degildir."”}
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Tolerans ile bas etmenin en temel yolu diger analjezik ve adjuvan
ilaclarla kombine tedavi uygulanmasidir. Diger opioidlerle ¢apraz
tolerans tam degildir bu ylizden baska bir opioide gegmek mim-
kiindur (opioid rotasyonu).'620-22

Fiziksel bagimhilik: Bir ilacin uzun sire kullanimi sonrasinda; ilacin
kesilmesi halinde olusan huzursuzluk, terleme, piloereksiyon, bu-
run akintisi, esneme, kas agrilari, midriyazis, titreme ve ates basmasi
gibi ortaya cikan tablodur.

Fizyolojik (fiziksel) bagimlilik ilacin normal fizyolojik fonksiyonlarin
devami icin gerektigi zaman gorilur. Bu durum kendini ¢ekilme
reaksiyonlari ile gosterir. Cekilme reaksiyonlari genellikle ilag tara-
findan olusturulan fizyolojik etkilerin tersidir (s6zgelimi analjezi ye-
rine agr1, solunum depresyonu yerine hiperventilasyon, &fori yerine
disfori gibi).

Tekrarlanan dozlarda kullanildiginda opioidlere karsi degisik du-
zeylerde fiziksel bagimlilik gelisebilir. ilacin kesildigi veya antago-
nistinin (naloksan veya naltreksan) verildigi durumlarda belirtiler
ortaya cikar. Belirtilerin ortaya cikisi fiziksel bagimhhgin siddetine
baglidr.

Eksiklik belirtilerinin ortaya ¢ikmamasi icin hastanin kullandigi
dozu dortte birden fazla azaltmamali ve kullanima birden son ve-
rilmemelidir.

Genel kural olarak kisa etki sureli opioidlere (meperidin, anile-
ridin gibi) uzun etkili opioidlere (metadon gibi) gore daha kisa
stirede fiziksel bagimlilik gelistirmektedir."®

Psikolojik bagimlilik-addiksiyon: Opioidlere karsi cok siddetli ilag
kullanma istegi ile belirgin psisik bagimlilik da gelismektedir. Psi-
kolojik bagimlilik ilac kesildiginde hastanin ilaca bagli olusan hosa
giden belirtileri aramasidir.

Bagimliliga yol acan baslica neden hastaya yeterli doz verilmedigi
icin agnsinin sirmesi ve hastanin ilaci “talep etmesidir”. Bu durum-
da ilag pozitif pekistirici olmakta, bagimlilik gelismesi kolaylasmak-
tadir. Opioidler terapotik dozda ve farmakokinetik 6zelliklerine uy-
gun doz araliklarinda kullanilmahdir. Boyle kullanildiklarinda hem
hastanin agrisi etkin bir bicimde kontrol altina alinir, hem de bagim-
lihk gelismesi olasihgr azalir."®

“Psddoaddiksiyon” idiyopatik opioid addiksiyonuna benzer sekilde
siddetli agrilarda yetersiz opioid verilmesine bagli gelisen iatrojenik
davranis bozukluklaridir. Bu fenomende ilag tariflenen miktarin tize-
rinde alinir. Ayrica ilaglarin erkence tiiketimi ve ¢ekilme semptom-
lari da gortlebilir. Sonug olarak yeterli analjezinin saglanmasi bu tip
davranislari 6nleyecektir.?*24

Hekimler opioidlerin bagimlilik yapici 6zelliklerinden trktikleri icin
tedavide bu ilaglari yeterli doz ve siirede kullanmamaktadir (opio-
fobi). Addiksiyon opioid kullanan hastalarin sadece %0.1'den daha
az gelismektedir Boston collaborative drug surveillance projesi cer-
cevesinde opioidler 11.882 hasta tizerinde kullaniimis ve sadece 4
hastada bagimlilik gelistigi gozlenmistir.?

Bir cok yazar, opioid analjeziklerle ila¢ tedavisinin agri tedavisin-
de 6nemli rol oynadigini ve kanser disi agri da dahil olmak tizere
bitiin agr tiplerinde ihtiya¢ duyuldugu zaman korkmadan goz
oniinde bulundurulmasi gerektigini soylemektedir. DEA; agn te-
davisinde opioidler en iyi secenek oldugunda onlari yazmasinda
tereddut edilmemesi gerektigini sdylemistir.2%?”) Tolerans ve fiziksel
bagimhhgin gorilmesi fizyolojik bir adaptasyondur ve madde kot
kullanimi ve addiksiyon ile ayni kefeye konmamalidir.?® Kisa etkili
opioidler tolerans gelisimi icin predispozandir. Oysa yavas salinimli
oral preparatlarda ve transdermal fentanil uygulamalarinda yan etki
profili ve addiksiyon riski olduk¢a diistiktar.2°31
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KO-10
Kiiclik sinirler biiyiik problemler

0. Taylan Akkaya

Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

insan viicudundaki kiiciik sinirlerin yol actigi agrili klinik tablolar
icerisinde glinlik pratigimizde énemli olan bazilarindan bahset-
meye calisacagim. Bahsedilen sinirler genellikle nevralji benzeri ve/
veya noropatik agri tablolarindan sorumludurlar.

Oksipital sinirler

Oksipital sinirler biiylk ve kicuk olarak adlandirilirlar. Biiylk oksipi-
tal sinir (BOS) 2. servikal sinirin arka ramusundan kéken alir. Subok-
sipal icgenden ciktiktan sonra Obligus kapitis inferior ve semispi-
nalis kapitis kaslari arasinda ilerler ve basin arka kisminda vertekse
kadar yonelir. Kli¢lik oksipital sinir (KOS) ise ylizeyel servikal pleksu-
sun terminal dallari ile C2 ve C3'lin ventral dallarindan olusur. Ster-
nokleidomasteoid kasin arka kismina dogru yonelir. Diger 6nemli
ve gbzden kacabilen sinir ise 3.0ksipital sinirdir. Bu sinir de C3'den
koken alir, BOS'un medialinde seyreder ve ¢oklukla ona katilir. Bas
agnisi pratiginde Ucilincii Oksipital Sinir (UOS) énemli bir yere sahip-
tir. Yiizeyel medial dali genellikle UOS olarak bilinir ve C2-3 faset ek-
lemin dorsolateral yiiziinde seyreder.? UOS'e floroskopi ya da USG
esliginde blokaj yapilabilir. Keza uygulanan pulsed radyofrekans
(PRF) uygulamalari ile de olumlu sonuglar bildirilmektedir.”!

Oksipital sinir bloklari oksipital nevralji, primer ve sekonder basag-
rilarinda en sik kullanilan tekniklerdir. Oksipital nevraljide diagnos-
tik ve terapétik ozelliklere sahiptirler. Bas arkasinda tek tarafli agn
sikayeti olanlar Oksipital sinir blokaji icin en ideal hasta grubudur.
Ayrica sinir trasesinde lokalize hassasiyet de diger bir blokaj endi-
kasyonu sayilabilir.

BOS icin cesitli girisim yontemleri (Klasik lokal anestetik uygulama-
s, pulsed RF, Botulinum Toksin enjeksiyonu ve néromodiilasyon)
tanimlanmistir. Oksipital ¢ikintidan mastoid prosese cizilen bir hat
Ustlinde BOS kolayca bulunabilir. Oksipital arter oksipital ¢ikintidan
yaklasik 4 cm. lateraldedir, BOS ise oksipital ¢cikintidan 2.5-3 cm late-
ralde ve arterin hemen medialindedir. KOS ise s6zii edilen hat lize-
rinde ve oksipital arterden yaklasik 2.5 cm daha lateraldedir. Her iki
sinir blokaji ile etkili ve hizh bir analjezi saglanabilir ancak 6zellikle
antikuagilan kullananlarda ve &nceden kraniotomi gegirenlerde
daha dikkatli olmak gerekmektedir. USG ile BOS blokaji yapilirken
C1-2 seviyesi tercih edilmeli ve sinir inferior oblik ile semispinalis ka-
pitis kaslari arasinda seyrederken bloke edilmelidir. BOS lizerindeki
suboksipital kaslarin basincini azaltmak icin Botulinum Toxin Tip A
enjeksiyonu uygulanabilir. Ote yandan Oksipital sinir stimiilasyonu
(ONS) ile son yillarda 6zellikle oksipital nevralji, migren, kiime bas
agrisi gibi inatci olgularda yiiz glildiirtici sonuglar bildirilmektedir.
Kronik migrenli hastalarda ONS kullanimi ile bdlgesel kan akiminin
arttigi PET calismalari ile gosterilmistir.

Aksiller sinir

Omuz eklem rahatsizliklarinda ve omuz cerrahisinden sonraki d6-
nemde siklikla Supraskapular sinir blokaji (SSB) ya da RF islemleri
uygulanabilmektedir. Ancak bu olgularda Aksiller sinir blokajinin da
(ASB) eklendigi SSB olgularinda daha iyi bir analjezi saglanabilmek-
tedir. Ayrica humerus kemik patolojilerinde mutlaka bloke edilmesi
gereken 6nemli bir sinirdir. Aksiller sinir Brakial pleksusun posterior
kordundan koken alir. Posterior sirkumfleks humeral arter (PSHA) ile
Quadrilateral aralikdan gecerek omuz derisi, deltoid kasinin inferi-
oru, teres minor kasini ve omuz ekleminin 4 kadranini da innerve
eder. On ve arka olmak iizere 2 dali vardir.®’ USG ile Aksiller sinir
yaklasik 3.5-4 cm derinde ve Doppler yardimiyla PSHA'nin hemen
yanibasinda goriintilenebilir.

Safen sinir

Femoral sinirin bir duyu dali olan safen sinir addiiktor kanal ¢ikisin-
da desendan genikular arterle seyrederken vastoaddiiktor memb-
rani penetre eder. Bu bolge medial femoral epikondilin yaklasik 10
cm. Ustlindedir. Bu bdlgede sinire yonelik gelisebilen bir “entrap-
ment” durumunda dizin i¢ yliziinden ayagda yayilan bir agrili sendo-
mun ismi Safendz Nevraljidir (SN). Bu sendrom anatomik olarak inf-
rapatellar ve daha distalde sartorial dalin néropatik mekanizmalarla
uyarilmasi sonucunda da gelisebilir. SN'nin en sik gorilme bicimleri
idiopatik, Koroner Arter Bypass cerrahisi ve diz ameliyatlar sonra-
sidir. Hastalar diz 6n yiiziinde agri ve diz fleksiyonunda kisithhikdan
yakinirlar. Ozellikle postoperatif dénemde hastalar keskin,yakici bir
agri tanimlarlar. Hiperestezi ve/veya allodinia eslik eden hastalarda
SN, Kompleks Bolgesel Agri Sendromunu taklit edebilirler." Diz pro-
tez operasyonlari esnasinda kullanilan ekartorler ve turnikeye bagh
kan akiminda azalma olasi infrapatellar dal hasarinin nedenleri ara-
sinda sayilabilir. infrapatellar dala USG esliginde uygulanan Blokajla
hastalarin agrilarinda azalma tanimlanmistir.”! Koroner Arter Bypass
cerrahisi geciren 526 hastanin 12 hafta sonra yapilan kontrollerinde
81'inde (%15.4) SN tespit edilmistir.®! Bu hastalarda SN gelismesinin
en 6nemli etyolojik faktorii ameliyat sirasinda sinire yapilan travma-
lardir. Ayrica geng, bayan, obez ve diabetik hastalarin en nemli risk
grubunu olusturdugu da bildirilmistir.

Genitofemoral sinir

Genitofemoral sinir Lomber pleksusu olusturan énemli sinirlerden
birisidir. L1 ve L2'nin ventral ramuslarindan koken alir. Psoas kasinin
icerisinde oblik planda ilerleyip L3-L4 seviyesinde kas icinden ¢ika-
rak inguinal ligamentin Ustlinde iki dala (femoral, genital) ayrilir. Fe-
moral dal inglinal ligamentin posteriorunda ve fasia lata komsulu-
gunda femoral kilifa girer. Femoral kilifda femoral arterin lateralinde
kalir. Uylugun tist kisminin cilt duyusunu saglar. Ote yandan genital
dal kadinlarda kremaster kasinin motor inervasyonunu, erkeklerde
ise spermatik kordon, skrotum ve Uist uylugun duyu inervasyonunu
saglar.” Genitofemoral nevralji denilen noropatik agrili tablo geni-
tofemoral sinir trasesi boyunca ortaya cikar. Kasik agrisi, parestezi
sikayetleri olan hastalarda agr uyluk 6n-i¢ yiiziine yayilir. Erkeklerde
skrotumda, kadinlarda labium majus ve mons pubisde siddetli agri
sikayetlerine neden olabilir. Kronik orsalji sikayeti olan bir hastanin
genital dalina USG esliginde 6nce diagnostik ve sonra Pulsed RF
yapilmistir. Hastada 7 aylk ylz guldiriict analjezi saglanmistir.®
USG esliginde Genitofemoral Sinir blokaji ile heniiz yeterli calisma
bulunmamaktadir.

Genikular sinirler

Kronik diz agrisi tedavisinde son yillarda Genikular sinir blokaji al-
ternatif bir yontem olarak yerini almaktadir. Diagnostik blokajin ar-
dindan yapilan Genikular RF nérotomi ile ilgili olarak olumlu sonug-
lar yayinlanmaktadir. Genikular sinirin Superomedial, superolateral
ve inferomedial dallan bloke edilir. Superomedial ve inferomedial
genikular dallar Tibial sinirden koken alirlar.””’ Superolateral dal ise
common Peroneal sinirden kdken alir. Bu amagla floroskopi yada
USG'den yararlanmak olasidir. Kronik osteoartriti olan hastalarda
USG esliginde yapilan Genikular sinir RF uygulamasi ile; hastalarin
VAS ve diz islevlerinde 3 aylik izlem siiresince en az %50 dizelme
bildirilmistir."® Genikular sinir dallari anatomik seyirleri boyunca
Genikular arterlerle birlikte seyrederler. Bu sinirlere uygulanacak RF
islemlerinde 6zellikle arter yaralanmasi (psédoanevrizma, A-V fistdil,
hemartroz) ve patella nekrozu orani %25-40 gibi yiiksek oranlara
ulasabilmektedir.'" Blokaj esnasinda Genikular arter gorintulen-
mesinde USG'nin Doppler 6zelligi komplikasyon oranini azaltabilir.
Lateral femoral kutandz sinir: Lateral femoral kutanéz sinir (LFKS)
Lomber Pleksusun dallarindan birisidir ve biiylik cogunlukla L2veya
L3'den koken alir. Sadece duyu siniridir. Psoas major kasinin dis yu-
ziinden cikarak iliak kasini caprazlar ve Spina iliaka Anterior Supe-
riora (SIAS) ulasir. inguinal ligamentin altindan gecerek 6n ve arka
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dallarini verip bacak 6n-dis kismina ilerler. Ancak sinirin trasesi cok
degiskenlikler gosterebilmektedir.'? Yapilan bir kadavra ¢alismasin-
da anatomik varyasyon orani %20 olarak bildirilmis ve USG ile LFKS
%70 oraninda goruntilenebilmistir.'3 USG ile sinir seyri boyunca
hipo/hiper ekoik ya da mikt tipte gorintilenebilir. LFKS'in cesitli
patolojileri Meralji Parestetika (MP) denilen klinik sendroma neden
olur ve bu sendromun ana belirtileri bacagin 6n-dis kisminda agri,
disestezi, hipoestezidir. MP etyolojisinde bircok faktor (mekanik,
metabolik, iatrojenik vd.) belirlenmistir. Batin ici basincin arttig
hamilelik, obezite gibi durumlarda MP riski artmaktadir. Omurga
cerrahisi, pelvik girisimler, laparoskopik girisimler sonrasi goriil-
me sikhgi daha fazladir. MP'li olgularda sinir sismis ve genislemis
bir psddondroma formatinda da goriintilenebilir. MP tedavisinde
LFKS blokaji 3-5 kez tekrarlandiginda tedavi basari orani %66-91'e
kadar ¢ikabilir." Direncli olgularda PRF uygulanabilir ancak heniiz
bu yontemin etkinligi ile ilgili genis seriler yoktur.

Pudendal sinir

Pudendal sinir sakral pleksustan (52-S4) koken alir. Alcock kanal
araciligi ile intrapelvik bélgeden ayrilir. Kanalda Pudendal arter ve
venle birliktedir. Cogunlukla da bu kanal icindeyken 3 dala ayrilr
(inferior rektal, perineal ve klitorisin dorsal siniri).™ Tiim bu dallar
motor ve duyu 6zelliklerine sahiptirler. Pudendal sinir 6zellikle Al-
cock kanali ¢ikisinda dallara ayrildiktan sonra bir cok varyasyon gos-
terebilir. Pudendal nevralji pudendal sinirin dermatomunda gozle-
nen bir noropatik agri tablosudur. Cogunlukla yanici bir karakterde
olan agri kadinlarda vulva, vajina, klitoris, perine, rektumdayken er-
keklerde penis, skrotum, perine ve rektumda hissedilir. Hastalarda
agriya ek olarak agril mesane sendromu, “urgency” semptomlari da
bulunabilir. Klasik olarak pudendal nevralji agrisi tek taraflidir. Has-
talarin sikayetleri oturma ile artar. Etyolojik faktorler mekanik (trav-
ma, cerrahi, dogum eylemi vs.), infeksiyon ve tiimoral patolojiler
olarak siniflandirilabilir. ischial spine yada sinire yapilan palpasyon-
la parestezi, agrinin gorilmesi (Tinel Bulgusu) tani konulmasinda
spesifiktir. Konservatif tedavide gabapentin, pregabalin, antidepre-
sanlar ve gevseme teknikleri kullanilmaktadir. Bu sinirin blokajinda
cesitli teknikler tanimlanmistir.'¢'7 Blokaj icin floroskopi, CT ve USG
gibi cesitli goriintilenme tetkiklerinden yararlanilabilinir.

Pudendal sinir capi ischial spine civarinda, yaklasik olarak 4-6
mm.dir ve bu nedenle USG ile goriintiilenmesi de oldukca gugtdr.
Ancak Litotomi pozisyonunda Ozellikle sactotuberoz ligamentin
gorintilenmesi bu sinirin blokajini daha kolaylastirabilir."® Cesitli
tedavi yontemlerine direncli olgularda sakral néromoddlasyon tek-
nigi ile olumlu sonuglar bildirilmektedir.

Sonug olarak; Guinliik algoloji pratiginde bloke etmeye calistigimiz
klcuk sinirler konusunda 6zellikle anatomik bilgilerimiz halen cid-

di eksiklikler gdstermektedir. Bu sinirlerin seyirlerinin de (Or: LFKS,
Pudendal sinir vs.) cok cesitlilik gostermesi blokaj basari oranini gol-
geleyebilir. Son yillarda artan sonoanatomi ¢alismalari bizlere daha
cok yol gosterici olabilecektir.
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Lumbosakral diskojenik agrida ayirici tani ve
tedavi

ibrahim Asik

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Ankara

Bel, boyun ve sirt agrilari, hayatimizin belli bir béliimiinde %50-80e
varan oranda bizi en az bir defa etkileyebilen ve sebep oldugu is
glict kayiplari yaninda tani ve tedavi prosedurleri agisindan deger-
lendirildiginde yliksek maliyetlere yol acabilen énemli bir saglik
problemidir. Siniflandirma, agrinin siresine, kdken aldigi anato-
mik yapilara, mekanik veya enflamatuar karakterde olmasina bagl
olarak cok farkl sekillerde yapilabilmektedir. Omurgadaki agrilar
siklikla mekanik nedenlere (faset eklem hastaligi, spinal stenoz, disk
hernisi, spondiloz veya diskojenik agri vs.) bagl olmakla birlikte,
mekanik olmayan nedenler de (spinal neoplaziler, enfeksiyonlar
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veya inflammatuvar hastaliklar vs.) omurga problemlerine sebep
olabilmektedir. Ayirici tanida 6zellikle lumbosakral disk hasar-
lar, faset sendromu, radikiilopati, spondilolistezis ve spondiloz
dusunulmelidir.

Kronik agrinin siiresinin tanimlanmasina gore 3 aydan fazla siren
agrilar kronik agr olarak kabul edilmektedir. Kronik bel agrisinin
%31 oraninda faset eklemlerden, %18 oraninda sakroiliak eklemle-
rden ve %42 oraninda lomber disklerden kaynaklandigi belirtilm-
istir. intervertebral diskten kaynaklanan bel agrisi birbiriyle iligkili
ama birbirinden ayri iki etiyoloji ile tarif edilmistir ki bunlar, disk
herniasyonu ve diskojenik agridir. insidansinin %17-42 arasinda
oldugu bildirilen diskojenik agrinin tedavisinde farmakolojik teda-
vinin yaninda cerrahi veya non cerrahi yontemler siralanabilir.

Diskojenik agri anatomik olarak viicudumuzun 3 ayri bolgesinde
gerceklesir. Servikal diskojenik agri sendromu, torakal diskojenik agri
sendromu ve lomber diskojenik agr sendromu olarak siralanabilir.
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Servikal diskojenik agri sendromunda agri en ¢ok C5-6 ve C6-7
bdlgesinden kaynaklanir ve en ¢cok C7 siniri etkilenir. Servikal disko-
jenik agrn sendromu 6nce proksimal semptomlar gosterir, daha sonra
ilerleyerek radikilopatiyle sonuglanir. En cok 45-50 yasa araligindaki
kadinlari tutar. Torakal diskojenik agri sendromu sik gortilmeyen ve
cogunlukla atlanabilen bir sendromdur. Nedeni nonspesifik bulgu
vermesi ve muayene ile net olarak anlagilamamasidir. Prevelansi %7-
15 arasinda degismektedir. Agn kiinttlr ve torakal bolgede gordildr.
Adrni retrogastrik, retrosternal, veya inguinal bolgelere vurabilir.
Yapilan bir calismada torakal bolgede provokatif diskografiye %55
oranda pozitif cevap alindigi bildirilmektedir.

Omurganin her bélgesindeki diskte dejenerasyon ve diskojenik agri
gozlense de bu yazida daha siklikla i¢lerinde insidansi en yliksek olan
lombosakral diskojenik agri ve tedavisinin izerine yogunlasilacaktir.
Lumbosakral bolgedeki disklerde dejeneratif stirecin baslamasi ile
diskin normal anatomisi ve biyokimyasi bozulur. Intervertebral disk-
lerde gorilen dejeneratif degisiklikler; inflamasyon, niikleus pulpo-
zusun dehidrasyonu, disk yiksekliginin azalmasi, anuler yirtiklar ve
diskin mekanik fonksiyonun kotilesmesi ile iliskilendirilmektedir.
Diskojenik agri, disk herniasyonu olmadan intervertebral disklerden
koken alan agr olarak tanimlanir ve periferik diskte bir sekil anor-
malligi olmamasi ile karakterizedir. Diskojenik agri yaninda diskin
i¢ yapisinin bozulmasi (internal disc disruption, IDD) veya agril de-
jeneratif disk hastaligi gibi isimler de kullanilabilmektedir. Crock ve
ark., periferal disk yapisinin bozulmadigi ve sinir koki basisi olmayan
bu hastalarda kronik bel agrisinin, diskin i¢ mimarisinin bozulmasina
bagli olabilecegini ifade etmistir. IDD, niikleer matriksin yikilmasi ve
disk icinde fissirler gelismesi ile karakterizedir. Ginimizde IDD’'nin
diger dejeneratif bel agrisi nedenleri olarak bilinen lomber disk her-
niasyonundan, dejeneratif disk hastaligindan ve lomber segmental
instabiliteden ayr bir klinik antite oldugu kabul edilmektedir. Dis-
kojenik agrinin olasi mekanizmasi; dejenerasyonla birlikte nosisep-
tif sinirin intervertebral disk icerisine dogru biylime gostermesi ve
inflamatuvar aracilarin bu sinir uclarini uyararak agriya neden olmasi
ile ilgilidir. Dis aniilus temelde gorece olarak saglam kalmistir, tim
anllusu delip gecen bir defekt yoktur.

Diskojenik agrsi olan hastalarin uygun bir sekilde tanimlanmasi,
disk agrisi ile ilgili klinik aragtirmalarin tasarlanmasinda 6nemli
bilesenlerinden biridir. Lumbar diskojenik agrinin kesin tanisi zor-
dur ve ancak provokasyonlu diskografi ya da manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile tani konabilir. MRG, disk dejenerasyonun
ne derecede ciddi oldugunu belirleyebilirken dejenere diskin ne
diizeyde agrili oldugunu belirlemede yetersizdir. Diger taraftan,
diskteki dejenerasyon diizeyi ile hasta tarafindan bildirilen semp-
tomlarin ¢ok da dogru orantili olmadigi bildirilmistir. Provokatif
diskografide disk icerisine kontrast madde enjekte edilir ve artan in-
tradiskal basingla birlikte diskojenik agr yeniden olusturulur. Ancak
cok sayida arastirma, provokatif diskografinin nispeten yiiksek yan-
lis pozitif orani oldugunu ve disk icine igne girisi ile iliskili morbidite
nedeniyle dejeneratif degisikliklerin ilerlemesini hizlandirabilecegi-
ni ortaya cikarmistir. Provokatif diskografi diskojenik agri tanisi icin
altin standart olmasina ragmen, ydntemin potansiyel zararli etkileri
yaygin kullanimini glglestirmekte ve sonugta lumbar diskojenik
agri, zor konulan bir tani olmaya devam etmektedir.

Tedavi yontemleri arasinda ila¢ tedavisi, fizyoterapi modaliteleri,
multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon gibi invaziv olmayan
tedaviler; intradiskal tedaviler ve epidural enjeksiyonlar gibi girisim-
sel modaliteler ve son olarak flizyon ve yapay disk replasmani gibi
cerrahi yaklagimlar yer alir. Kronik diskojenik bel agrisinin cerrahi
disi tedavisinde medikal tedaviler (steroid olmayan anti-inflamatu-
ar ilaclar [NSAIi, iskelet kasi gevseticileri, opioid analjezikler, ben-
zodiazepinler, antidepresan ilaclar, antiepileptik ilaclar ve sistemik
kortikosteroidler), fizyoterapi ve rehabilitasyonla ilgili miidahalel-

er (hasta egitimi, davranisci tedaviler, bel okulu, egzersiz tedavisi,
biyopsikososyal rehabilitasyon, traksiyon, masaj, akupunktur, ma-
niplilasyon ve osteopatik tedaviler, transkutanoz elektriksel sinir
uyarimi (TENS), disiik yogunluklu lazer tedavisi vb.), girisimsel
tedavilerin icinde ise epidural enjeksiyonlar, ramus komuinikansin
norolizi, intradiskal tedaviler (intradiskal elektrotermal aniloplasti
(IDET), perkitan intradiskal radyofrekans termokoagiilasyon (PIR-
FT), biakiiloplasti ve intradiskal mezankimal stem cell, PRP, discogel,
hidrojel, imminmodulator ajanlar, metilen mavisi ya da baska kimy-
asallarin enjeksiyonu) yer almaktadir.

Kronik diskojenik bel agrisinin tedavisinde intradiskal 1s1 uygulama
ile ilgili ilk ¢ikan modalite IDET'tir. Bu modalitede teorik olarak ter-
mal ablasyon yoluyla intradiskal nosiseptif sinir uclarina hasar ver-
ildigi ve bu sayede diskojenik agriyr azalttigi, diger taraftan kollajen
fibrillerini buzerek diskte katilasma/sertlesme saglayarak interver-
tebral diskin biyomekanik davranislarini degistirdigi bildirilmistir.
PIRFT, teorik olarak nosiseptif sinir uclarini ablate etmek ve kollajen
fibrillerini koagiile etmek amaciyla intervertebral diskin radyof-
rekans dalgasi ile isitilmasi yontemidir. Perkiitan intradiskal teda-
vilere genel olarak bakildiginda, IDET ve PIRFT'in kronik diskojenik
bel agrisinin tedavisi icin etkisi sinirli ve orta derecededir. Kronik
diskojenik bel agrisinin tedavisinde uygulanan bir diger intradiskal
tedavi yontemi ise transdiskal radyofrekans ya da biakuplastidir.
Biakuplasti, disk agrisi tedavisinde etkili gibi gériinmekle birlikte
artmis disk dejenerasyonunun bulunabildigi obez ve sigara icen
hastalar icin etkili olup olmadigi kesin degildir.

Metilen mavisinin kimyasal olarak sinir uclarinin ablasyonunu
saglayabildigi bilinmektedir. Ancak, metilen mavisinin dejenere
olmus diskte antiler yirtiklar icerisinden epidural alana sizmasinin,
etrafini saran néral yaplilar tizerinde norotoksik etkileri olabilecegi-
ni gosteren raporlar bulunmaktadir. Kronik diskojenik bel agrisinin
tedavisinde disk icine steroid enjeksiyonunun ise klinik faydalar
olusturup olusturmadiginin kesin degildir.

Bunlarin disinda, intradiskal olarak pulse RF, ozon diskolizis,
kemonikleozis, perkiitan diskektomi, lazer, niikleoplasti, biyime
faktorleri, fibrin karisimi, hidrojel ve discogel uygulamalari, an-
tienflamatuar ajanlar, imminmodulator ajanlar, mezankimal kok
hiicre enjeksiyonlari, PRP ve gen tedavisi gibi uygulamalar icin uzun
donemli takip verilerini iceren randomize kontrolll ¢alismalar bu-
lunmadigindan kanit yoktur.

intraktable aksial agri ile seyreden konvansiyonel ve girisimsel te-
davilere yanit vermeyen cerrahi gecirmemis veya flizyon uygulan-
mis diskojenik agrisi olan hastalara spinal kord stimiilasyonu son
secenek olarak uygulanabilir.

Sonug olarak, giiniimiizde kronik lumbosakral diskojenik agrinin
tedavisinde konservatif tedaviye ve rehabilitasyona yanit vermey-
en hastalarda 6ncelikle epidural enjeksiyonlar, rami comunicantes
blogu/norolizi ve bunlara yanit alinamadiginda ise intradiskal gi-
risimler (IDET/PIRFT/biakiiloplasti) ve SCS uygulanabilir.
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KO-12
Kanserde noropatik agri

Lutfiye Pirbudak

Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi, Algoloji Bilim Dali, Gaziantep

International Association for The Sociaty of Pain (IASP) 2010 verileri-
ne gore diinya niifusunun yaslanmasi ve artan sigara icme oranlari-
nin 2020 yilinda yillik 15 milyon yeni kanser hastasiyla kanserli hasta
sayisini %50 arttirabilecegi ngoriilmektedir. Ulkemizde 2010 déne-
minde %8 olan yasli niifus orani giinimuzde %12’'lere ¢cikmistir."
Kanser hastalarinda hastaligin baslangicinda %438, ilerlemis hastalik-
ta %64-75 arasinda agri gozlenir. Agri bircok hasta icin orta ve ciddi
siddette hissedilir ve tedavi altinda siktir. Deandra ve ark. 26 calisma-
dan derledigi verilere gore kanser hastalarinin neredeyse yarisi icin
agri tedavisinin yetersiz oldugu rapor edilmistir.”! Agr yonetimindeki
yetersizlikte, yetersiz analjezik etkinligin agrinin mekanizma ve etiyo-
lojisinin yanlis belirlenmesine de bagli olabilecegi belirtilmis.”

Patofizyoloji

Agr kanserin kendinden veya kanser tedavisinden kaynaklana-
bilir. Agri timorin kendinden kaynaklandiginda klasik ndropatik
agndan (kemik metastazi, postherpetik nevralji gibi) farkli olarak
immiinolojik ve inflamatuar mekanizmalarin birlikte rol aldigr miks
bir agndir. Bu miks agri agn klasifikasyon sistemlerinde ‘néropatik
komponenti olan agri’ olarak benimsenmistir. Bu néropatik kompo-
nenti tespit etmek kolay degildir.*

Kanserli hastalarda goriilen néropatik agrinin mekanizmalari tam
anlasilamamakla birlikte baslica nedenleri arasinda tiimor ile iliskili
pleksus kompresyonu, timoérin sinir dokusuna invazyonu, timo-
riin spinal korda invazyonu, kemoterapiye bagl néropati ve rad-
yasyonun indiikledigi sinir hasari, tedavi amach cerrahi girisimler
ve immiinslipese hastalarda sik olarak ortaya cikan post-herpetik
nevralji sayilabilir.”!

Epidemiyoloji

Klinik calismalara baktigimizda 2009 dan 2014 e kadar ndropatik
agri sikligi %5'den %30'a kadar artis gostermistir.® 13683 kanserli
hastay! iceren karisik ve genis bir poptlasyon incelendiginde; kan-
ser hastalarindaki agrinin %20'si néropatik kokenli, bununla birlikte
miks agrilar da isin icine girince kanser hastalarinin %40'inin néro-
patik agridan etkilendigi rapor edilmistir. Yani 5 hastadan 2'si néro-
patik agn duyuyor.”

Noropatik agrinin etiyolojisini belirten calismalara gére 1674 ndro-
patik agridan, 1071 (%64)U direk kanser nedenli, 340 (%20.3) kanser
tedavisi ile iliskili, 59 (%3.5) kanser iliskili, 170 (%10.2) kanserle iliski-
siz, 34 (%2) etiyolojisi bilinmiyor olarak rapor edilmistir."”

Buttin kanser agrilarinin etiyolojisi degerlendirildiginde; %75.5 kan-
ser iliskili, %11.4 kanser tedavisi, %4.9 miks, %5.9 iliskisiz, %2.1 bilin-
meyen. Noropatik agri etiyolojileri ile karsilastirldiginda néropatik
agri daha fazla kanser tedavisi ve komorbidite iliskili bulunmustur.”
Yashlarin, ozellikle 75 yas Ustiinde olanlarin %56-75'inde 6nemli
agri problemleri vardir. Yaslilarda en sik diyabetik ndropati, santral
agri ve postherpetik nevralji gozlendigi unutulmamahdir."? Néropa-
tik kanser agrisinin tespit edilmesi opioidlerin yaninda koaneljezik
ilaglarin faydali olmasi agisindan énemlidir.”?
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Tani ve hastaya yaklasim

Rutin klinik pratikte hasta tarafindan bildirilen “s6zel agn tanimla-
yicilan” (PRO), kanser hastalarinda agri ve diger semptomlarin de-
gerlendirilmesinde gecerli bir aractir. Bir derlemede hastanin kendi
kendine degerlendirmesinin [LEED'IN NOROPATIK AGRI SEMPTOM
VE BULGULARINI DEGERLENDIRMESI (LANSS), NOROPATIK AGRI AN-
KETi (NPQ), 4 SORUYLA NOROPATIK AGRI (DN4), AGRI TESPITI (pain-
DETECT), IDpain] klinik degerlendirmenin bir parcasi olarak noro-
patik agrinin belirlenmesinde yararl oldugu bildirilmistir. ilerlemis
kanser hastalarinin biyuk bir uluslararasi 6rnekleminde, néropatik
agri taramasi icin painDETECT kullaniminin hekimlerin klinik deger-
lendirmesinde daha ayirt edici gecerlilige yol actigi belirtilmistir.
& Bununla birlikte, ndropatik agri taramasi icin DN4 kullaniminin
ozellikle kanser, meme rezeksiyon cerrahisi, spinal kord yaralanmasi
olan hastalarda daha ayirt edici oldugu rapor edilmistir (sensitivi-
te:%88, spesifite: %88).1%)

Kanserli hastalarin néropatik agrisi genellikle yanici, igne batmasi
seklinde, elektrik carpmasi, karincalanma, uyusma veya hissizlik
olarak tarif edilmektedir.” Bennett ve ark.,”” néropatik agri igin Ne-
uPSIG tani kriterlerini iceren iyi bir klinik degerlendirmenin geregini
vurgulamaktadir. IASP NeuPSIG tani kriterleri: (1) néroanatomiye
uygun dagilimi ile agri, (2) ilgili bir lezyon 6ykisl ya da hastaligin
somatosensoriyel sistemi etkileme 6ykusu, (3) lezyonun duysal ala-
ninda negatif veya pozitif duyusal belirtileri gosteren destekleyici
testler, (4) lezyon veya hastalik varligi teyit icin tanisal testler.
Néropatik agri tanimina yardimar olan klinik araclar; LEED'IN NO-
ROPATIK AGRI SEMPTOM VE BULGULARINI DEGERLENDIRMESI
(LANSS), NOROPATIK AGRI ANKETI (NPQ), 4 SORUYLA NOROPATIK
AGRI (DN4), AGRI TESPITi (PAINDETECT), ID-PAIN. Brunelli ve ark.,“
néropatik agr tanisi icin hastanin éykusi, muayenesi ve sart olma-
makla birlikte bir dogrulayici tani testi (BT, MR, ENMGR, biops, vb.)
kullaniminin uygun oldugunu tavsiye etmislerdir.

Tedavi

Noropatik agri riski tasiyan bir hasta icin ilk yaklasim noropatik ag-

rinin 6nlenmesidir. Ancak néropatik agriya 6zgi bir ilag yoktur. N6-

ropatik kanser agrisi patofizyolojisi karmasik oldugundan, kanser

hastalariile ilgilenen hekimler icin uzun vadeli néropatik kanser ag-

risi yonetimi karmasik, zorlu bir suirectir. Avrupa ve NCCN kilavuzlari,

Diinya Saglk Orgitiiniin (DSO) kanserde agri tedavisinde diizeltil-

mis basamak tedavisine uymaktadir. DSO, semptom ve yan etkileri

rahatlamak igin belli araliklarla hastay takip ve buna gore tedaviye

baslanmasini tavsiye etmektedir. Daha iyi néropatik agri tedavisinin

sirrt kombinasyon tedavisidir. Kombinasyon tedavisinde farkl etki

mekanizmasina sahip ilaglar kullanihr.”

Noropatik kanser agrisinda farmakolojik tedavi protokoli®

1. Optimal opioid kullanimi (Tablo 1)

2. Agrinin sinir kompresyonundan kaynaklandigi distniliyorsa,
steroid ve/veya radyoterapi

3. Noropatik agr kanserle iliskili ama infiltrasyona bagli degilse
(6rn. multip mononorit, kemoterapi sonrasi polindropati, post-
mastektomi agri sendromu, postherpetik nevralji vb.)

+ Antikonviilzan (gabapetin/pregabalin) veya

» NA (noradrenalin) ve 5HT (5-hidroksi triptamin) izerine kombine
etkili antideprasan kullanimi

4, Tumor invazyonuna sekonder néropatik agri (6rn. lumbosakral
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Tablo 1. Opioidler ve doz titrasyonu

Opioidler Oneri diizeyi Doz ve titrasyon
Morfin 1. sira 10-30 mg po (4 saatte bir)
Oksikodon 1. sira 5-15 mg po (4-6 saatte bir)
Transdermal fentanil 1. sira 12-25meg (72 saatte bir, akut
agnda onerilmez)
Tramadol 2. sira 50-100 mg (4-6 saatte bir,(IR))
100 mg (giinde bir kez, (ER))
. 30-60 mg po (4-6 saatte bir,
Kodein/ asetaminofen 2. sira, kronik
T dol K . da kodein igerigine gore)
apentadol anser agrisin
. 50-100 mg (6 saatte bir,(IR))
Onerilmiyor

50 mg (12 saatte bir,(ER))

IR: Hizli salinimli; ER: Yavag salinimli.

pleksopati, brakial pleksopati) durumunda erken donem;
Antikonviilzan (gabapetin\pregabalin,lamotrijin)

NA ve 5HT Uizerine kombine etkili antidepresan (duloksetin, ven-
lafaksin)

Opioid rotasyonu (fentanil, morfin, oksikodon)

Devamli subkutan opioid inflizyonu kombinasyonu kullanimi

. Diger adjuvanlar

Membran stabilize edici antiaritmikler (lidokain, meksiletin)
GABA agonistleri (baklofen)

. Noropati k komponenti olan agrilarda néropatik agrida kullanilan

ilaglara ek olarak;
Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar

Noropatik kanser agrisinda nonfarmakolojik tedavi protokolG®

1.
2.
3.
4.

5.

Girisimsel tedavi yontemleri

Rehabilitasyon uygulamalari; egzersiz, hidroterapi

Psikolojik yaklasimlar; stresle bas etme yontemleri, gevseme tera-
pisi, meditasyon, vs

Norostimulasyon; TENS (Transkitanoz Elektrilsel Sinir Stimulas-
yonu), nérostimuilasyon, vs

Tamamlayici alternatif yaklasimlar; akupunktur, masaj.

Sonug
Popitlasyon karekteristikleri

Yashlarda oldugu gibi kanser hastalarinda da agri hem noropatik
hem de inflamatuar karekterdedir.

Kanser hastalarinda néropatik agri gelisiminde kanser tedavisi
ve komorbiditeler nemlidir. Kanser tedavisi veya komorbidite-
lerden kaynakl noropatik agri ve kanser kaynakli néropatik agri
arasinda 6nemli bir fark bulunmaktadir. Ne yazik ki kemoterapi
nedenli néropatik agrilar tedaviye daha duyarsiz olabilirler.

Degerlendirme zorluklari

Agrn daha az mi daha ¢ok mu néropatik?
Degerlendirmeler icin standart yaklasimlar kullaniimasi yeterli ol-
mayabilir.

Kanser hastalarinda néropatik agri neden taninmal?

Opioidler adjuvanlarla ustaca recete edildiginde daha iyi sonug-
lar verir.
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Noropatik agr tedavisinde invazif yontemler

Avni Babacan, Siikriye Dadali

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Ankara

Noropatik agri; néral dokuya hasar veren veya néral dokuyu tutan
hastaliklarin sonucu olarak ortaya ¢ikan, tani ve tedavisinde kismen
zorluklar yasanabilen, oldukca sik rastlanan kronik bir agridir. No-
siseptif agridan sorumlu olan nosiseptorler sinir dokusu hari¢ tim
organ ve dokularda gosterilmistir. Noropatik agri ile nosiseptif agr
arasindaki temel farklilik stirekli bir nosiseptif akimin yoklugudur.
Noropatik agrida tanimlanmis bir periferik veya santral sinir hasari
bulunabilir, ancak néropatik agrili hastalarin ¢ogu uyarimdan ba-
gimsiz, persistan ya da paroksismal agridan yakinir. Bu agri yanici
ya da keskin olabilir, sempatik sistem aktivasyonu eslik edebilir.
Persistan yanici agri, agri ileten C liflerinin spontan aktivitesini ve
agri iletiminde 6nemli bir kavsak olan dorsal boynuz néronlarinin
duyarliligini distindurir. Normalde zararsiz, mekanik ve termal uya-
rimlari ileten genis miyelinli A lifleri ise uyarimdan bagimsiz olarak

parestezi ve santral duyarliligi takiben dizesteziden sorumlu tutulur.
Stimulus kaynakl agri, periferik sinir yaralanmasi ve hasarinin ortak
sonucudur, hiperaljezi ve allodini iki anahtar 6zelligidir.™"

Noropatik agrida, fizyopatolojik mekanizmalar periferik ve santral
olarak iki grupta degerlendirilmektedir. Periferik mekanizmalar ice-
risinde ektopik desarj, nosiseptdr sensitizasyonu, lifler arasi anormal
etkilesim, katekolaminlere artmis duyarlilik gibi primer afferentler-
de degisikliklere sebep olan etkenler sayilabilir. Santral mekaniz-
malar ise duyusal yollarin irritasyonu, sempatik sistem irritasyonu,
hipotalamik bozukluk, inici inhibitér mekanizmalarin kaybi ve alter-
natif sekonder cikici yollarin aktivasyonu olarak siralanabilir.”?
Santral noéropatik agrida; postparapleji agrisi, talamik agri, inme
sonrasi agn yakinmalarinda oldugu gibi santral sinir sisteminde
hasar mevcuttur. Periferik néropatik agrida; kompleks bolgesel agri
sendromu, postherpetik nevralji ve agrilh néropatiler gibi periferik
sinirlerdeki hasar sonucunda ilerleyici agri yakinmalari ortaya cikar.
1 Ornegin, dermatomal olarak yayilan siyatik agrisi reflekslerde
azalma, duyu ve motor kayiplarla birlikte gidebilir. En sik sebebi
lomber disk hernisidir. Cikan sinir kdkiine baski olusturur. Nadiren
diyabetik néropati ya da tiimére bagli ortaya ¢ikabilir.”!
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Medikal tedavi ile ¢cdzlilemeyen noropatik agrilarin tedavisinde; pe-
riferik sinir bloklari, sempatik bloklar, epidural steroid enjeksiyonlari
ve ndromoddlatuar yontemler kullanilabilmektedir.

Noropatik agri tedavisinde invazif yontemler

Kronik agn tedavisinde kullanilan invazif yontemler temelde no-
roablasyon ve néromodiilasyon teknikleri olarak iki gruba ayrilr.
Noroablasyon, agri yollarinin cerrahi, kimyasal veya termal yontem-
lerle fiziksel olarak engellenerek agri tedavisini saglamaya yonelik
teknikleri kapsar. Noromodiilasyon tekniklerinde ise sinir hasari
olusturulmadan, santral veya periferik sinir stimlasyonlari, pompa
veya port sistemleri ile santral ilag uygulamalari ile tedavi amaglan-
maktadir.!

invazif girisimlerin temelini olusturan sinir bloklari, klinik olarak
diyagnostik, prognostik ve terapotik amaclarla kullaniimaktadir.
Diyagnostik blok, agrinin mekanizmasinin ortaya konmasini, agriy
olusturan spesifik yolagin arastirilmasini ve agn lokalizasyonunun
belirlenmesini saglar. Prognostik bloklar tedavi girisimi olarak plan-
lanan kalici blok veya cerrahi sinir kesisinden 6nce yapilir. Amaci,
hastalarin planlanan kalici uygulamalarin etkilerini, gelisebilecek
his kaybi, motor kayip gibi yan etkilerini dnceden algilayip tolere
edilebilirliginin saptanmasidir. Prognostik blok uygulamalarinda
plasebo etkisi, enjeksiyon lokalizasyon yerinde hata, uygulanan ilag
miktarinin fazlahgr gibi nedenlerle yanitta farkliliklar gézlenebilir.
Bunun icin terapotik blok 6ncesi ddnemde diyagnostik/prognostik
blok uygulamasinin 2-3 kez tekrarlanmasi onerilir. Terapétik blok-
lar ise agrinin uzun sireli tedavisine yonelik uygulanan girisimler
olup; lokal anestezik ilaclarla tekrarlanan enjeksiyonlari, nérolitik
ajanlarla ya da 1si (radyofrekans termokoagtilasyon, laser) veya so-
guk (kriyoterapi) uygulamalarini icerir. Ayrica cerrahi girisimler gibi
agriliislemler 6ncesinde uygulanan preemptif bloklarin, hem erken
dénem postoperatif agrida hem de operasyon sonrasinda gelisebi-
lecek kronik agri sendromlarinin dnlenmesinde etkili oldugu bildi-
rilmektedir.!"

Noropatik agn tedavisinde uygulanacak yontemin se¢iminde, has-
talarin fiziksel ve psikolojik muayenesiyle birlikte radyolojik, labora-
tuar tetkik sonuglarinin ayrintil olarak degerlendirilmesi esastir. Her
yontemin kendine ait 6zel endikasyonlari ve kontrendikasyonlar
bulunmaktadir. Hastalar planlanan girisim icin hazirlanirken kullan-
diklari ilaclar dikkatlice sorgulanmali, diizenli olarak kullanmalari
gereken ilaglarini girisim 6ncesinde almalar saglanmalidir. Ayni
zamanda hastanin kullanmakta oldugu ilaglarin, islem sirasinda kul-
lanilabilecek baziilaclarla etkilesimi olabilecegi dikkatlice degerlen-
dirilmelidir.””!

invazif yéntemlerle agn tedavi uygulamalarina ait mutlak kont-
rendikasyonlar; girisim bolgesinde enfeksiyon, sepsis ve kanama
diyatezidir. Ayrica hemorojik diyatezi oldugundan slphelenilen
ve Ozellikle aspirin kullanan hastalarda kanama zamani uzayaca-
gindan, planlanan islem dncesinde kanama zamani, pihtilasma za-
mani, protrombin zamani ve aktive parsiyel tromboplastin zamani
bakilmalidir. Diyabetik hastalarda invazif yontemler dikkatli uygu-
lanmali, uygun periyotlarla kan sekeri takibi yapilmasi saglanmali-
dir. Anatomik bozukluklarda, postlaminektomi hastalarinda, flizyon
operasyonu gecirenlerde ve epidural/intratekal alanda kateter,
stimulasyon elektrotu gibi kalici cihaz bulunanlarda islemler skopi
kontroliinde uygulanmalidir. Kronik agri kontrolii amaciyla 6zellikle
spinal alan etrafinda uygulanacak girisimlerde solunumsal veya he-
modinamik komplikasyonlarin gelisme olasiligi daima g6z éniinde
bulunmalidir. Bu nedenle girisim odasinda; acil durum malzemeleri
(maske, agiz yolu, oksijen kaynagi, defibrilator, aspirasyon cihazi, la-
ringoskop ve entiibasyon tiipleri), gerekli olabilecek ilaglar (atropin,
adrenalin, efedrin, epinefrin, lidokain, bikarbonat vs), damar yolu
kanulleri ve intravendz sivilar eksiksiz olarak hazir bulundurulma-
lidir. Hastalar girisime damar yolu acik olarak alinmalidir. Girisim si-
rasinda hastalarin non-invazif cihazlar ile, kalp atim hizi, kan basinci
ve oksijen satlirasyonu monitdrizasyonu ve sirekli gézlemi sag-

26

lanmalidir. Blok uygulamalari steril kosullarda gerceklestirilmelidir.
Skopi esliginde yapilacak tim diyagnostik, prognostik ve terapé&tik
girisimlerde C-kollu skopi cihazi ve skopinin oblik agilardan gériin-
tilemesine olanak saglayan operasyon masasi kullaniimahdir. Ayri-
ca skopi cihazinin ignenin ilerletilmesini ekranda gosterebilecek ha-
fizasi bulunmalidir. Yine girisimler, 6zelliklerine gore ultrasonografi
ya da tomografi esliginde de yapilabilir.

Blok uygulamalari dncesi ve sonrasinda hastalarin agri yakinma-
larindaki degisiklikler takip edilmelidir. Bunun icin hastalar girisim
oncesinde ve sonrasinda belirli araliklarla, viziiel analog skala veya
niimerik skala gibi cesitli agri degerlendirme 6l¢ekleri ile takip edilir.
Yasa bagl olarak degerlendirme 6lceklerinde farkh skalalar kullani-
labilir. Hastalardan agrilarinin sikligiyla birlikte, agrinin lokalizasyo-
nu ve gunlik yasamsal aktivitelerle iliskilerini kaydetmesi istenir,
bu kayitlar uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek icin
cok 6nemlidir. Zira, uygulanan girisimlerde agri basladiginda, hasta
agrisiz gegen kisa stirenin ayrintilarini hatirlamayabilir. Girisimin so-
nugclar ve etkinliginin degerlendirilmesinde hekim veya hemsirenin
sonuglari etkileme olasiligina karsin, diyagnostik blogun degerlen-
dirildigi kayitlarin, bizzat hastalar tarafindan tutulmasi 6nerilmek-
tedir.”!

Radyofrekans termokoagulasyon (RFT) uygulamalar
Radyofrekans ile 1si lezyonu teknikleri uzun suredir kronik agri te-
davisinde kullanilmaktadir. Radyofrekans 1si lezyonu olusturan
jeneratorler, 1s1 stimilasyonu, impedans ve isi kontroli saglama
olanaklarini sunmaktadir. Uygulama, elektrot ucundaki isi ile sinir
hasari olusturulmasi temeline dayanmaktadir, elektrot sinirin yaki-
ninina yerlestirilir ve cevredeki dokularin impedansi, elektromanye-
tik enerjiyi dokulara yonlendirerek dokularda isi olusturur, protein
yapisi bozulur. Buna bagl olarak elektrodun cevresindeki periferik
sinir uglarinda ve miyelin kilifta hasar olusur. Bu sekilde olusturulan
lezyonun, C ve A-delta lifleri Gizerinde secici etkisi oldugu ileri si-
rilmesine ragmen, sonraki ¢calismalarda uygulamanin ince ve kalin
liflerde esit derecede etkili oldugu gosterilmistir. Olusan lezyonun
boyutu ve niteligi; uygulamanin isisina, stiresine, kullanilan elektrot
ucunun tipine ve uzunluguna gore farkhlik gosterir."® RFT tedavisi
gliniimiizde trigeminal nevralji, lumbal disk herniasyonu, vaskiler
hastaliklar, servikal agri sendromlari, akciger kanseri gibi pek ¢ok
noropatik agr sendromunda kullanilmaktadir.”? RF ablasyon tedavi-
sinde elektrod sinirin yakininina yerlestirilir ve cevredeki dokularin
empedansi elektromanyetik enerjiyi dokulara yénlendirerek doku-
larda 1s1 olusturur; protein yapisi bozulur. Buna bagli olarak elekt-
rodun cevresindeki periferik sinir uclarinda ve miyelin kilifta hasar
olusur.”?

Pulse radyofrekans (PRF) uygulamasi, glinimizde giderek daha
fazla oranda kullanilmaktadir. Bu yontemde elektrot ucundan, sa-
niyede iki kez, her biri 20 milisaniye stiren akim, 120 saniye siire-
since uygulanir, 1s1 42°C'yi gegmez. Etkinin, elektrot ucunda olusan
elektromanyetik akim kaynakli oldugu 6ne stiriilmustir. Hasar olus-
turmadan uygulanan ydntemin néropatik agr tedavisinde etkili ol-
dugu bildirilmistir."" Ornegin spinal kaynakl kronik néropatik agrisi
olan hastalarda givenli ve etkin bir yontemdir. Konservatif tedaviye
yanit alinamayan hastalarda destriiktif olmayan arka kok ganglio-
nunun pulse RF'i spinal ve supraspinal mekanizmalarla TENS benze-
ri etkisiyle agriy1 azaltir.®

Trigeminal nevralji

Klasik trigeminal nevraljide, ila¢ tedavisine yaniti yeterli olmayan
hastalarda mikrovaskiiler dekompresyon ve trigeminal sinire isiyla
RF uygulamasi standart tedavilerdir.” idiyopatik trigeminal nevraljisi
olan hastalarin ayrintil multidisipliner degerlendirilmelerinden son-
ra, RF ile tedavisi de perkitan yontemlere alternatif olabilir."® Sfeno-
palatin ganglion (SPG), trigeminovaskdler sistemle baglantisi nede-
niyle néromodiilasyon icin dnemli bir hedeftir. inatcl, idiyopatik yiiz
agrisi olan bir hastada kisa etkili lokal anesteziklerle tekrarlanan SPG
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blokla agrida gecici azalma saglandigindan SPG elektriksel néromo-
dilasyonu planlanmis, SPG alanina elektrot implante edilmesinden
sonra hastanin oral tedavide kullandigi opioid ilaglar kesilebilmis.'"
Gozkapaginda agril paroksizmal ataklarla karakterize atipik trigemi-
nal nevraljisi olan bir hastada da oftalmik dal radyofrekans uygula-
masini takip eden takiben 6 ay agrisiz dénem kaydedilmistir. ilaca
direncli olan hastada, 6ncesinde uygulanan bazi girisimsel tedavile-
rin de sonug¢ vermedigi belirtilmistir. Anatomik verilere gore infrat-
roklear, supratroklear ve lakrimal sinirle iliskisi nedeniyle bu hastada
lakrimal radyofrekans basariyla uygulanmistir.'?

Periferik sinir bloklari

Cerrahi ya da travmatik sinir hasarina bagl néropatilerde, tuzak né-
ropatilerinde ¢esitli duysal bozukluklar goriilebilmektedir. Periferik
sinir bloklari; bolgeye 6zel cerrahi anestezi saglamalari, etkin anal-
jezi ile opioid gereksinimini ve dolayl olarak yan etkilerini azaltma-
s, antikoagilan kullanan hastalarda kanama riskinin diistik olmasi,
kateterizasyon ile uzun sureli, etkin postoperatif analjezi saglamasi,
dinamik agr tedavisinde etkin olmalari nedenleri ile kullanisli yon-
temlerdir. Brakiyal pleksus, supraskapuler, infraklavikular, aksiller,
interkostal, lomber pleksus, ilioinguinal, iliohipogastrik, femoral,
obturator, siyatik, safen, superfisyal peroneal, lateral femoral kuta-
noz, sural sinirlerin néropatik agrilarinda blokaj yapilabilmektedir.
Etkinlik elde edildigi taktirde radyofrekans termokoagiilasyon (RF)
teknigi veya kimyasal norolitik maddelerle uzun sureli blok sagla-
nabilir.

Alt karin ve inguinal bélgede savas yaralanmasindan sonra gelisen
bir ilioinguinal nevralji vakasinda medikal ve cerrahi tedavilerle
analjezi saglanamamis, uygulanan kalici periferik sinir stimilato-
riyle basarili sonug alinmis, tedavi sonrasinda hasta isine donebil-
mistir.!"3!

Ayakta néroma siddetli agr yapan bir durumdur, medyal plantar si-
nirin dalinin genislemesine baglidir. Bu hastalikta siklikla periferik si-
nirlerin tuzaklanmasi da s6z konusudur. Hastalar, parmaklarda ayak
on kisminda siddetli yanici agri ve yirime gli¢liglyle doktora bas-
vurur. Tedavisinde RF termonorolizle etkin yanitlar alinmaktadir.

Oksipital sinir bloklar

Servikojenik bas agrilari, oksipital nevralji ile iliskili olan hastalarda
tani ve tedavinin saglanmasi amaciyla greater oksipital sinir (GON)
blogu uygulanabilmektedir. Tekrarlanan oksipital sinir bloklariyla
elde edilen analjezik etkinin periferik sensitizasyonun azaltilmasi
yoluyla etkili oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Agri genel-
likle basin arkasindan frontal bélgeye dogru yayilir ve greater oksi-
pital sinir Gzerine uygulanacak palpasyonla sinirin dagilim alaninda
hiperestezi ve agrinin siddetinde artis gozlenir. Oksipital sinir blogu
yapilacak hasta oturur ya da yUziistll pozisyonda uygulanir. Hasta-
nin basi fleksiyona getirilir. Superior nukal ¢izgi hizasinda protube-
rensia oksipitalis ile mastoid ¢ikintinin hayali olarak birlestirildigi
cizginin 1/3 i¢ kisminda greater oksipital sinir, 1/3 dis kisminda ise
kiiclik oksipital sinir bloke edilebilir. igne ile referans noktalardan
girilerek kemik temasi saglandiktan sonra aspirasyon testini taki-
ben 2-5 ml lokal anestezik verilir. Komplikasyonlari, hematom, sinir
harabiyetine bagl parestezi ve noropati olarak sayilabilir. Ayrica
igne cok derine ilerletilirse foramen magnuma gecilebilir ve lokal
anestezigin bu bolgeye uygulanmasi ile total spinal blok gelisebilir.
Kanserli hastalar disinda norolitik blok uygulanmasi 6nerilmez. Son
zamanlarda konvansiyonel radyofrekans termokoagtilasyon yerine
pulse RF kullaniimaktadir.

Arnold nevraljisi de denen oksipital nevralji, buyik, kiictk ve tc¢in-
cl oksipital sinir dagiliminda aralikli cakici ve saplanici agriyla seyre-
der. Klasik tedaviye yanitsiz olan oksipital nevraljide oksipital sinire
lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu, botulinum toksin enjeksiyo-
nu, oksipital sinirin subkutan stimulasyonu ve oksipital sinire pul-
se RF (PRF) uygulanmasi gibi girisimsel tedaviler kullanilir. Bunlar
arasinda PRF; non invazif, glivenli ve uzun siire etkili olmasiyla 6ne

¢ikmaktadir." Bir calismada, inatgi oksipital nevraljide C2 ganglion
dekompresyonu uygulamasi, oksipital sinir stimulasyonundan 6nce
onerilmektedir.!"

Epidural steroid enjeksiyonu

Genel olarak disk hernilerine bagh radikiler agrlarin giderilmesi
amaciyla uygulanmakla birlikte postherpetik nevraljilerde, laminek-
tomi operasyonu yapilmis hastalarda genellikle noropatik agriyla
birliktelik gdsteren agrilarin giderilmesi icin epidural steroid uygula-
malari kullanilabilir. Epidural steroid enjeksiyonu agrili dermatoma
en yakin kékiin bulundugu seviyeden yapiimalidir. islem mutlaka
ameliyathanede steril kosullar altinda skopi yardimi ile uygulanma-
lidir. Direng kaybi ydntemi ile epidural araliga girilir, ignenin yerle-
simi floroskopi ile kontrol edilmelidir. isleme bagh komplikasyonlar,
epidural abse, epidural hematom, enjeksiyon bdlgesinde agri, dura
ponksiyonu ve postdural ponksiyon basadrisi, subdural enjeksiyona
bagl solunum arresti, intradiskal enjeksiyona bagli diskitis, spinal
kord travmasi ve spinal sinir harabiyetidir.”!

Sadece posterior yaklasim degil anterior yaklasimla transforaminal
epidural enjeksiyonlari da uygulanmaktadir. Bu yolla ilag verilebildi-
gi gibi dorsal kok ganglionuna (DRG) buradan ulasilip PRF uygula-
nabilmektedir.

Sempatik sinir bloklari

Periferik sempatik yolaklar subaraknoid boslukta, paravertebral
bolgede, periferik sinirlerde veya postganglionik aksonlarda ke-
silebilir. Bas, Ust ekstremite ve torakal agrilar ve damar hastaliklari
icin sfenopalatin ve stellar ganglion blogu, batin ici visseral organ
kaynakli agrilarda ¢olyak veya splanknik blok, alt ekstremite agri ve
damar hastaliklari icin lomber sempatik blok, perine bdlgesine lo-
kalize agr ve tenezm icin stperior hipogastrik ve impar ganglion
blogu uygulanir.

Stellar ganglion blogu

Ust ekstremitenin sempatik kdkenli agrilarinin tedavisinde, post-
herpetik nevralji ve Ust ekstremite fantom agrlarinin tedavisinde
uygulanabilir. Stellar blok uygularken hasta sirtiisti yatirilir, blok
esnasinda hareket etmemesi, konusmamasi, yutkunmamasi ve 6k-
sirmemesi konusunda uyarilir. C6-7 anterior teknikte; 6. servikal
vertebranin transvers cikintisi (Chaissaignac tlberkilt) sternoklei-
domastoid kasin lateralinde palpe edilir. Floroskopide AP pozisyon-
da C7 vertebra korpusu goriintulenir, igne C7 vertebra korpusuyla
transvers cikintisinin birlesme noktasina yonlendirilir, vertebranin
ventrolateral yliziinde kalinarak motor stimtilasyonla brakiyal plek-
susa yakinlik test edilir. Aspirasyon testi yapilarak 5 ml kadar noni-
yonik kontrast madde verilerek kontrast maddenin dagilimi deger-
lendirilir. Kontrast madde C6, C7 vertebra, longus kolli kasi boyunca
diiz cizgi seklinde yayilir. Diyagnostik blok icin 5 ml lokal anestezikle
(%1 lidokain veya %0.25 bupivakain) birlikte 1T ml, 40 mg metilpred-
nizolon kullanihr. 2-15 dakika icerisinde analjezi baslar. Blok basarili
oldugu takdirde Horner sendromunun yani sira aksilla, gogus ve Ust
ekstremitenin tutulmasina bagl bulgular ortaya ¢ikar.'s'”!
Diyagnostik bloktan uygun yanit alindiktan sonra hastaya kalici
blok icin radyofrekans termokoagllasyon teknigiyle isi lezyonu
Onerilir. Uygulama icin hasta steril kosullarda supin pozisyonda ya-
tinlir ve igne ile skopi kontrolii altinda C7 vertebra gévdesine doku-
nacak sekilde ilerlenir. ignenin pozisyonu 2 ml opak madde de veri-
lerek kesinlestirilir. Motor stimulasyon icin 2 Hz frekans ile 2V altinda
motor uyaran alinmamasi, sensoryel uyarida ise boélgede parestezi
algilanmasi gerekir. 60° C 1sida 60 sn siireyle isi lezyonu olusturulur.
Anatomik yerlesimi bakimindan riskli komsuluklari bulunmasi ne-
deniyle, stellar ganglion blokaji sirasinda ciddi komplikasyonlar or-
taya cikabilir. Pnémotoraks, subaraknoid enjeksiyon, rekiirran sinir
paralizisi, brakiyal pleksus paralizisi olusabilir. Sinir paralizisi gorilse
bile gecicidir. Boyle bir durumla karsilasildigi takdirde hastaya du-
rumun gegici oldugu anlatilmahdir. Stellar ganglion blokajini ayni
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anda cift tarafli uygulamaktan kaginmak gerekir. Kardiak akselerator
sinirlerin blokaji ile vagal kardiak arrest meydana gelebilir. Ayrica lo-
kal anestezik ajanlara bagh toksik reaksiyon gelisebilir, astim nébet-
leri uyarilabilir.5'7

Torakal sempatik blok

Torakal sempatik blok genellikle hiperhidrozda, nadiren anjina pek-
toris agnlarinin giderilmesinde ve postherpetik nevralji agrisinin
tedavisinde kullanilabilmektedir. Hasta ylziistl pozisyonunda, bas
fleksiyonu arttinlacak sekilde yatirihr. C kollu AP pozisyonunda C7,
T1,T2 ve T3 vertebralari goriintilenir. Sonra C kollu oblik pozisyona
getirilerek kostotransvers eklem gériintiilenir. ikinci torakal kabur-
ganin vertebrayla birlestigi noktadan girilerek igne vertebra korpu-
suna ulastiginda vertebra korpusunu 1 cm siyiracak sekilde kemik
temasi kaybedilmeden ilerletilir, 2 ml lokal anestezik ajan verilir.
Motor ve sensoryel stimilasyonla cevap alinamadigi noktada 4-5
ml %2 lidokain ve 40 mg depo steroid verilir takiben konvansiyonel
RFT uygulanir. En 6nemli komplikasyonlar, pndmotoraks, interkos-
tal arter ve venlerin ponksiyonu, interkostal sinir noriti ve intratekal
enjeksiyondur.l'”

Splanknik blok

Abdominal organlari innerve eden sempatik lifler omurilik antero-
lateral boynuzundan cikar. Ust batindaki organlardan kaynaklanan
kanser ve kanser disi sempatik kdkenli agrilarin tedavisinde splank-
nik blok uygulanabilir. T11 ve T12 seviyesinde kostovertebral birle-
sim noktasindan vertebral temas kaybedilmeden ilerlenir. Diyag-
nostik ve prognostik splanknik sinir blogu icin bilateral 5 ml %0.5
bupivakain kullanilir. Norolitik blok icin 5 ml, %6 fenollin sudaki
soltisyonu kullanilir, RF termokoagtilasyon uygulanabilir.>'”

Colyak pleksus blogu

Golyak pleksus pankreas, mide, karaciger, safra kesesi, dalak, bobrek
Ustl bezleri, omentum, ince barsak ve splanknik fleksuraya kadar ka-
lin barsagin inervasyonunu saglar. innerve ettigi organlarin kronik
agrilarinin tedavisinde floroskopi altinda ¢6lyak pleksus blogu uy-
gulanabilir. L1 vertebrasinin spindz ¢ikintisinin alt ucundan, bilateral
7.5 cm lik horizontal ¢izgi cizilir, ¢izgiler 12. kostayi keser. 15 cm’lik 18
G igneyle 1. lomber vertebranin spindz ¢ikintisinin alt ucu hizasin-
dan bahsedilen 5-7.5 cm uzakliktaki noktadan 45 derece agiyla girilir
ve 12. torakal vertebra spindz cikintisinin alt ucuna dogru ilerletilir.
1. lomber vertebra korpusuna temas saglandiginda ciltle yaptigi agi
blyutullr ve vertebra korpusunu siyirdiktan sonra 2 cm daha ilerle-
tilir. Radyoopak madde ile goriintiileme sonrasinda test dozunda 2
ml lokal anestezik verilir ve aspirasyon sonrasi iki tarafli 20’ser ml lo-
kal anestezik, serum fizyolojik ve absolii alkol (alkol konsantrasyonu
%50-90 arasinda degisir) kombinasyonu verilir. Enjeksiyon sirasinda-
ki agriy1 nlemek icin norolitik sollisyon dncesi 5 ml %2 lidokain ve-
rilmeli ve birkag dakika beklenmelidir. Girisim sonrasi hasta hemen
sirtlistli pozisyona getirilmeli ve en az 6 saat kardiyovaskiiler sistem
monitorizasyonu ile dikkatlice takip edilmelidir.'”?

Lomber sempatik blok

Refleks sempatik distrofi ve kompleks rejyonal agr sendromunun
tanisinda, fantom agri, postherpetik nevralji ve gtidik agrisinin te-
davisinde kullaniimaktadir. Uygulama icin hasta yuziisti pozisyon-
da yatirilir. Uygulama icin steril operasyon kosullari saglanir. Girisim
yapilacak seviyelerde, lomber vertebranin spinéz cikintisinin 7.5-8
cm laterali ignenin girisim yeri olarak isaretlenir. Bu noktadan 20
G, 15 cm uzunlugundaki igne vertebra korpusuna dogru 45° aciyla
mediale ilerletilir. Transvers cikinti asildiktan sonra vertebra korpu-
suna ulasilir. Skopide lateral goriintiilemede igne ucunun, vertebra
korpusunun alt kenarini 1 mm'den fazla asmamasina dikkat edilir.
Opak madde verildiginde sempatik zincirin bulundugu alan ince
bir hat olarak gorulur. Ayrica hastanin derin nefes alip vermesi is-
tenerek, igne ucunun skopide hareket etmedigi goriintiilenmelidir.
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Solunum hareketleri ile igne ucunun hareket etmesi durumunda,
psoas adalesi icinde olmadigi dusunilir. Ayrica L2, L4 ve L5 sevi-
yesinden 2 veya 3 igne ile girilerek daha genis bir sempatik zincir
alani kapsanarak da blok gergeklestirilebilir. Norolitik blok etkisi 2-3
glinde maksimum dedgere ulasir ve 3-6 ay kadar devam eder. Lom-
ber sempatik blok icin gelistirilen yeni teknikte, igne disk icinden
gecirilir. Ancak bu uygulamada diskitis olusabilecegi g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

Deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda lomber sempatik blok
uygulanmasinda komplikasyon olduk¢a nadirdir. En sik rastlanan
komplikasyonlardan biri genitofemoral nevraljidir. Ozellikle néroli-
tik ajan uygulanmasi sirasinda ilacin diffiizyonu ve/veya igne ucu-
nun hatali lokalizasyonu sonucunda genitofemoral nevralji olusabi-
lir. Arastirmalarda %4-15 arasinda bildirilen bu komplikasyon, bazi
olgularda analjeziklerle kontrol altina alinir ve 6 hafta icinde iyilesir.
Bir diger sik komplikasyon da igne ile biylik damarlarda (vena cava,
aorta vs.) hasar olugmasi ve bunun sonucunda hematom gelisme-
sidir. Ayrica igne ucunun somatik sinirlere temasi ile parestezi olu-
sabilir. igne ucunun hatali yerlesimi {ireter ve bébrekte hasara yol
acabilir, norolitik ajanlara bagh psoas adalesinde nekroz gelisebilir.
Lomber sempatik zincire RF uygulamasinda noérolitik bloktaki tek-
nige benzer bir uygulama ile skopi kontroli altinda vertebra korpu-
suna ulasilir. Bel agrilari icin daha ¢ok L3 ve L4 seviyesinden girisim
yapilir. Lomber sempatik zincirde RF uygulamasi her seviyede iki ya
da U¢ ayri noktada lezyon olusturarak gerceklestirilmektedir. Kalici
norolitik lomber sempatik blokta goriilen komplikasyonlar bu uy-
gulamada da olusabilir.”™!

Superior hipogastrik pleksus blogu

Superior hipogastrik pleksus, vertebral kolonun iki tarafinda, ret-
roperitoneal alanda, L5 vertebra goévdesinin alt 1/3'l ile S1 verteb-
rasinin st 1/3'G arasinda sakral promontoryumun &niinde, iliyak
damar bifurkasyonu yakininda yer alir.l" Retroperitoneal bosluktaki
aortik pleksusun, yukarida splanknik ve ¢élyak pleksusun, lumbar
sempatik zincirin devamidir. ignenin giris yeri olarak L4-5 araliginin
orta hattindan laterale 7 cm uzakhktaki noktaya uygulanan lokal
anestezik sonrasinda, anterolateral yaklasimla 15 cm, 22 G igne
once 30° kaudale ve 45° orta hatta L5 vertebra korpusunun alt ucu-
na yonlendirilir, ayni sekilde diger tarafa da igne yerlestirilir. Lateral
goruntude her ikiigne, L5-S1 bilesiminin anterior alt ucunda bulun-
malidir. Radyoopak madde ile goriintiileme yapilarak lokalizasyon
dogrulandiktan sonra aspirasyon testini takiben her bir taraf icin
5'er ml %0.25 bupivakain veya %1'lik lidokainle 25 mg triamsinolon
veya 40 mg metilprednizolon karisimi verilir. Blok sonrasi hastanin
sikayetleri azalirsa birkag giin sonra norolitik 5 ml %6 fenoliin suda-
ki solisyonu verilir. Bilgisayarli tomografi altinda tek igneyle uygu-
lanan modifiye teknik de uygulanmaktadir.'” inen kolon, sigmoid
kolon, rektum, vajina, mesane, prostat, lretra, testisler, overler ve
uterustan kaynaklanan néropatik agrilarda, malignitelere bagl ag-
rilarda, interstisyel sistit, prostatektomi sonrasi ve kronik pelvik enf-
lamasyona bagli agrilarin tedavisinde kullanilabilir.
Komplikasyonlar; ignenin L5 kokiine temasi, intravaskiler enjeksi-
yon, pelvik organlarda yaralanma, transdiskal yaklasim sonrasi dis-
kit olarak sayilabilir."1”

impar ganglion blogu

Perineal bolgede iyi lokalize edilemeyen yanic tarzda agrilar ve
tenezm yakinmalari ile seyreden noropatik kokenli semptomlarin
tedavisinde impar ganglion blogu 6nerilmektedir. Lateral ve yu-
zUstU transdiskal teknikler kullanilabilir. Lateral teknikte hasta pron
pozisyonunda skopi masasina yatirilir ve sterilite saglanir. Uygula-
ma icin 22G, 8 cm igne kullaniimaktadir. Eger sakrokoksigeal eklem
gorintusinde agi fazla ise igneyi iki kez bikmek gerekebilir. Koksik-
sin ucunun 2 ml %1 lidokain ile lokal anestezisi saglandiktan sonra
hazirlanan igne ile sakrum 6n yiiziine ulasilarak, intergluteal kivrim
dogrultusunda ilerletilir. ignenin anterior yiizde oldugu ve orta hat-
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ta ilerledigi skopi ile lateral ve AP pozisyonlarda gériintiilenir. igne
ucu kemik yapiya yakin olacak sekilde sakrokoksigeal aciya kadar
ilerletilir. Buraya opak madde verilerek lateral ve AP goriinti ile igne
ucunun yerlesimi saptanir. Daha sonra diyagnostik ve prognostik
amacla 4 ml %0.25 bupivakain veya %1 lidokain ile 25 mg triam-
sinolon veya 40 mg metilprednizolon karisimi enjekte edilir. impar
ganglion blogu uygulamasinda kullanilan ikinci teknik transdiskal
yaklasimdir. Hasta prone pozisyonunda yatirilarak lateral goriintu-
de sakrokoksigeal disk araligi saptandiktan sonra 5 cm, 22G igne
ile dik olarak disk araligindan dik olarak gecilerek kontrast madde
verilir. DUz ¢izgi halinde kontrast madde dagilmi gozlendikten son-
ra diyagnostik ve prognostik amacla 3 ml %0.25'lik bupivakain veya
%1'lik lidokainle 25 mg triamsinolon veya 40 mg metilprednizolon
karisimi enjekte edilir. Her iki teknikte de hastanin sikayetlerinin
belirli bir stireyle azalmasi veya ge¢mesi durumunda ayni girisim
tekrarlanir ve bu kez nérolitik blok icin 3 ml %6-10 fenolln sudaki
solisyonu ile radyofrekans uygulanabilir.

Komplikasyonlari; ignenin rektuma girmesi, rektal kavite ya da sinir
kokiine norolitik ajan enjeksiyonu ve noritis olarak sayilabilir.'”!

Spinal kord stimiilasyonu (SKS)

Stimulasyon yontemlerinin agn tedavisinde kullanimi ile ilgili ilk
sistemli aragtirmalar 1960’larda baslamistir. Stimilasyon uygulan-
masi ile analjezik etkinin, spinal kord seviyesinde endojen opioid
sistemin ve sinaptik kapi sisteminin aktivasyonu ile olustugu diisi-
nilmektedir.

SKS uygulamasinda hasta secim kriterleri ydntemin basarisi icin cok
onemlidir. Hastanin agrisinin organik bir nedeni bulunmali, agn
sikayetleri cok sik ve siddetli olmali, diger tedavi yontemlerinden
yeterli yanit alinamamis olmalidir. SKS uygulanmasi diistintilen has-
talar psikiyatrik agidan degerlendirilerek major psikiyatrik sorun-
larinin veya ilag bagimhliklarinin olmadig ortaya konmalidir. TENS
uygulanan ve olumlu yanit alinan hastalarda SKS uygulamasindan
da iyi sonug alinabilir. Hasta se¢imi, endikasyonun dogru konulmasi
ve teknigin gelismesi ile SKS uygulamasina ait basarili sonuglar elde
edilmektedir. Radikulopati, spinal kord lezyonlari, periferik néropa-
ti ve periferik vaskuler hastaliklar, fantom agrilarinda kullanilabilir.
Yerlestirilen gecici elektrot ile yeterli yanit alindigi taktirde kalici
sistem yerlestirilir. En sik rastlanan komplikasyon elektrot dislokas-
yonu ve migrasyonudur. Dogru hasta secimi ve uygun teknik kulla-
nimi ile basari sansi artar. Uzun sireli takipte ortalama %50 basari
orani bildirilmektedir.

Bel cerrahisinden sonra hastada bel ve/veya bacaklarda agri olma-
siyla karakterize basarisiz bel cerrahisi sendromu durumlarinda da
spinal kord stimiilasyonu (SKS) tedavide uygulanabilir. Basarisiz bel
cerrahisi hastalarinda erken donemde SKS uygulanmasi, tekrarla-
yan operasyonlara gerek olmaksizin hastada agr tedavisine katki
saglar. Cerrahiden sonra tekrarlayan noropatik agrisi olan ve medi-
kal tedaviyle yanit alinamayan ya da yan etkiler nedeniyle ilag kul-
lanamayan hastalarda SKS maliyetli fakat etkin bir tedavi yontemi
olarak kullanilmaktadir.®

Sakral sinir stimiilasyonu

Pelvik tavan, mesane, Uriner ve anal sfinkterler ile kolon ve rektumu
innerve eden sakral sinirlerin uyarilmasi temeline dayanan sakral
sinir stimilasyonu ile idrar, digki kontrolil ve perine bdlgesi agrilari-
nin kontroli saglanmaktadir. Psikolojik instabilitesi veya mental ye-
tersizligi bulunmayan olgular sakral sinir stimilasyonu icin uygun
adaylardir. Genel durumu agir olan, sepsis veya girisim yerinde lokal
iltihabi bulanan hastalarda, barsakta enflamatuar hastalik olmasi
durumunda, rektal prolapsus veya prosidentia saptanmasinda, ge-
belikte, kardiyak pacemakerli hastalarda uygulama kontrendikedir.

Ayrica yontemin seyrine iliskin sorgulamalari ve takip kriterlerini
kendi basina stirdiirebilecek kooperasyonun kurulamadigr kiicuik
veya ileri yasta hastalarda da sakral sinir stimilasyonu uygulanma-
malidir. Sakral sinir stimiilasyonu iki asamali olarak uygulanmak-
tadir. Test doneminde gegici elektrot ile uygulamanin etkinligi de-
gerlendirildikten sonra olumlu etki elde edilebilirse ikinci basamak
olarak kalici stimtilasyon elektrotu ve pil yerlestirilir.”

Sonug¢

Kronik néropatik agri, biyolojik, fizyolojik, davranissal, cevresel ve
sosyal faktorlerin etkiledigi karmasik bir durumdur ve tedavisi ol-
dukca zordur. Patofizyolojik calismalar ve arastirmalar, yeni tedavi
seceneklerini ortaya cikarmistir. Néropatik agri tedavisinde antikon-
vilsanlar, antidepresanlar, lokal anestezikler, opioidler gibi ilaglar ve
girisimsel yontemler kullanilmaktadir. Burada sizlere néropatik agri-
da medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda invazif yontemle-
rin akla getirilmesi ve uygun endikasyonlarda kullaniimasi gereklili-
gini vurgulamak istedik.

Kaynaklar

1. Emre M. No6roloji temel kitabu. Birinci Baski. Guines Tip Kitabevleri 2013. s.
68-74.

2. Woolf CJ, Mannion RJ. Neuropathic pain: Aetiology, symptoms, mecha-
nisms, and management. Lancet 1999;353:1959-64.

3. Arts MP, Peul WC. Leiden-Hague Spine intervention prognostic study
group. Timing and minimal amless surgery for sciatica: a summary of
two randomized trials. Acta Neurochir (Wien) 2011;153(5):967-74.

4. Abram SE. Neural blockade for neuropathic pain. Clin J Pain 2000;16:56—
61.

5. Ozyalgin S, Dinger S. Néropatik agrida girisimsel yéntemler. Tiirkiye
Klinikleri J Neurol-Special Topics 2010;3(4):155-7.

6. Cione JA, Cozzarelli J, Mullin CJ. A retrospective study of radiofrequency
thermal lesioning for the treatment of neuritis of the medial calcaneal
nerve and its terminal branches in chronic heel pain. J Foot Ankle Surg
2008;48:142-7.

7. Moore JL, Rosen R, Cohen J, Rosen B. Radiofrequency thermoneurolysis
for the treatment of Morton’s neuroma. J Foot Ankle Surg 2012;51(1):20-
2.

8. Shabat§, PevsnerY, Folman Y, Gepstein R. Pulsed radiofrequency in the
treatment of patients with chronic neuropathic spinal pain. Minim Inva-
sive Neurosurg 2006;49(3):147-9.

9. Bender MT, Bettegowda C. Percutaneous Procedures for the Treatment
of Trigeminal Neuralgia. Neurosurg Clin N Am 2016;27(3):277-95.

10. Van Zundert J, Brabant S, Van de Kelft E, Vercruyssen A, Van Buyten JP.
Pulsed radiofrequency treatment of the Gasserian ganglion in patients
with idiopathic trigeminal neuralgia. Pain 2003;104(3):449-52.

11. ElahiF, Reddy CG. Sphenopalatine ganglion electrical nerve stimulation
implant for intractable facial pain. Pain Physician. 2015;18(3):403-9.

12. DuS, Ma X, Li X, Yuan H. Ophthalmic branch radiofrequency thermoco-
agulation for atypical trigeminal neuralgia:a case report. Springerplus
2015;4:813.

13. Banh DP, Moujan PM, Haque Q, Han TH. Permanent implantation of pe-
ripheral nerve stimulator for combat injury-related ilioinguinal neural-
gia. Pain Physician 2013;16:789-91.

14. Manolitsis N, Elahi F. Pulsed radiofrequency for occipital neuralgia. Pain
Physician 2014;17(6):709-17.

15. Choi KS, Ko Y, Kim YS, Yi HJ. Long-term outcome and prognostic factors
after C2 ganglion decompression in 68 consecutive patients with in-
tractable occipital neuralgia. Acta Neurochir (Wien) 2015;157(1):85-92.

16. Raj PP. Stellate ganglion block. In: Waldman SD, eds. Pain management.
1st ed. Philadelphia: W.B Saunders-Elsevier 2007;1191-8.

17. Erdine S. Servikal, torasik ve lumbar sempatik blok. Algolojide girisimsel
yontemler: Nobel Tip Kitabevleri 2012. p. 201-325.

18. Van Buyten JP. Neurostimulation for chronic neuropathic back pain in
failed back surgery syndrome. J Pain Symptom Manage 2006;31(4 Sup-
pl):25-9.

29



14. Ulusal Agn Kongresi, 3-6 Kasim 2016, Antalya / Konusma Ozetleri

KO-14
Visseral agrilar

Isik Aydinli

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, [stanbul

Uluslararasi Agrn Orgiiti'niin (International Association for the
Study of Pain-IASP) “i¢ organlardan kaynaklanan agn” olarak tanim-
ladigi visseral agn kalp, buyiik damarlar, perivaskiler yapilar (lenf
noddilleri), hava yollar (farenks, trekea, bronslar, akciger, plevra),
gastrointestinal sistem, tist abdominal organlar (karaciger, safra ke-
sesi, pankreas, dalak, bobrekler), omentum, visseral periton, tirolo-
jik yapilar (mesane, uretra, prostat), ireme organlari (uterus, overler,
vajina, testisler, vas deferens) kokenli agriy1 kapsamaktadir. Visseral
agn eriskinde ve cocukta akut veya kronik formda, fonksiyonel veya
organik (kanser/kanser disi) kokenli olarak gorilebilir. Tanisi zordur.
Mekanizmasi tam olarak halen anlagilamamistir.”

Kronik visseral agrili hasta genellikle ¢ok sayida doktor ziyaretinde
bulunmustur ve bir ¢cok goriintiileme/laboratuar sonucuna sahiptir.
Kronik agri nedeni ile yasam kalitesi olumsuz etkilenen hastanin ag-
risi devamli veya periodik olabilir.

Akut visseral agrili hastada ise agrinin nedeni yasami tehdit eden bir
problemden kaynaklaniyor olabilir (obstriiksiyon, distansiyon, iske-
mi, inflamasyon). Akut baslayan agrinin yanisira hastada otonom
(tasikardi, terleme, bulanti, kusma) ve emosyonel cevaplar gordliir.
Diger taraftan hicbir organik neden olmaksizin akut abdominal agri
ile acil servise basvuran hastalarin orani hi¢ de az degildir (%67).2
Visseral agn somatik agridan bir cok yonden farkhdir. Visseral agri
yaygindir, iyi lokalize edilemez. Bu hekimi ve hastayi belirsizlige
sokar. Siklikla esas patolojinin kaynaklandigi bolgede degil refere
oldugu bolgede lokalize edilir. Kesme, ezilme, yanma gibi somatik
agnh uyaranlar visseral dokuda agriya neden olmaz. Buna karsin
bosluklu organ distansiyonu, mezenter traksiyonu, iskemi, infla-
masyon visseral dokuda agriyi baslatan nedenlerdir. Patoloji bos-
luklu organda ise agn kolik tarzinda-burulur gibi, solid organda ise
kint ve keskin olarak tanimlanir.™

Visseral sensoryal inervasyon

Son yapilan calismalara gore visseral inervasyon uzun yillar sanildigi
gibi sempatik liflerle degil, bilateral olarak n. vagus ve spinal affe-
rentler ile saglanmaktadir (ift inervasyon):!'3!

N. vagus bilateral olarak larenks ve tiim toraks organlarini, abdo-
minal organlarin da ¢ogunu (proksimal kolon dahil tim st batini)
inerve eder. Liflerinin %80'i afferent liflerdir. Afferent liflerin hiic-
re govdeleri esas olarak nodosa gangliondadir, cok azi da juguler
ganglionda bulunur. Santral uglarn ¢cogunlukla supraspinal olarak
medullada nukleus traktus soliteride, ¢cok azi spinal seviyede C1-
2'de sonlanir. Vagal informasyon beyinde thalamus yolu ile affek-
tif cevabi diizenleyen bolgelere (insular kortekse, anterior singulat
kortekse/anterior cingulate cortex-ACC ve amigdalaya) projekte
olur. N Vagus dominant olarak kemonosisepsiyonda ve visseral ag-
rinin affektif boyutunda rol oynar.

Spinal visseral afferentler torakal, abdominal ve pelvik organlari
inerve ederler. Visseral organlarin spinal sinirlerle inervasyonu bila-
teral olarak torakolomber segmentlerden sakral spinal segmentlere
kadar dagilim gosterir. T1-12 spinal sensoryal afferentler sempatik
efferentlerle, sakral spinal afferentler ise parasempatik efferentler
ile fiziksel olarak birlikte seyrederler. Somatik spinal afferentlerden
farkli olarak prevertebral ve paravertebral ganglionlardan gegerek
medulla spinalise (MS) dogru yol alirlar. Prevertebral ganglionda
kollateraller vererek interganglionik motor ve sekresyon néronlar
ile sinaps yaparlar. Spinal visseral afferentlerin hiicre gévdeleri arka
kok ganglionundadir (dorsal root ganglia-DRG).
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Visseral spinal afferentlerin santral uglari arka kokten spinal korda
girerler. Lissauer’s trakta 2-3 segment rostral ve kaudal yénde pro-
jekte olur ve ulastiklari segmentlerde lamina I-1I-V-X'da spinal no-
ronlarla sinaps yaparlar. Spinal kordta afferent bilgi medio-lateral
sempatik cekirdekleri uyarir ve sempatik efferent cevabi olusturur.
Sakral seviyede de parasempatik efferent cevabi olusturur. Visseral
input spinal kordta somatik impulsun aksine kontralateral bolgeyi
de icine alan genis bir yayilim gosterir. Bir diger 6zelligi konvergenz
yapmasidir. Visseral inputu alan ikinci néronlar somatik inputlari da
almaktadirlar (visserosomatik konvergenz) (visseral agrinin somatik
bélgede hissedilmesi). Ayni sekilde visserovisseral konvergenz de
meydana gelir. Bu nedenle bir visseral organda sensitizasyon oldu-
gunda digeri de sensitize olabilmektedir. Klinikte ayni hastada hem
kolit hem de sistit olmasi nadir degildir. Tim bunlar visseral agrinin
yaygin karekterini ve zayif lokalizasyonunu aciklar.!*%!

Visseral informasyon kontralateral anterior lateral funikulusda spi-
no-talamik trakt (STT) ile ve ipsilateral dorsal kolumda kuneata-
lamik yol ile talamusa bilateral olarak ulasir. Kuneatalamik yolun
transmisyonda dominant rol oynamasi olasidir.”!

Bilgi talamusdan diger beyin bolgelerine de bilateral projekte olur
(prefrontal korteks, insula, ACC, sensoryal korteks, amigdala). Bu
bélgeler somatik impulslarin da projekte oldugu bolgelerdir. An-
cak bazi farkliliklar vardir. Somatik bilgi 6n ve orta insulaya projekte
olurken, visseral bilgi posterior insulaya projekte olur. Bir diger fark
somatik bilginin aksine visseral bilgi primer sensoryal kortekse (SSK-
S1) zayif projekte olur. Serebral projeksiyon visseral agrinin zayif lo-
kalize edilmesini ve ¢ok belirgin olan emosyonel cevabini agiklar.™

Gastrointestinal sistem (GIS) haricinde tiim visseral organlarin iner-
vasyonu bilateral olarak n.vagus ve spinal afferentlerle saglanirken,
GIS'in inervasyonu ayricalik gésterir. GIS yukarida belirtilen bilateral
inervasyona (ekstrinsik inervasyona) ilave olarak “intrinsik inervasyo-
na” da sahiptir. Intrinsik inervasyon (submukozal pleksus ve myentrik
pleksus) tamamen bagimsiz calisir. Beyin ile dogrudan etkilesimdedir
ve bu etkilesim karsiliklidir. “Kiictik beyin /ikinci beyin” olarak da nite-
lenir. Motilite, sekresyon, absorbsiyon, lokal kan akimi ve immun fon-
siyonu kontrol eder. Néropeptid salinimi ile norolojik inflamasyonu
baslatabilir ve siddetlendirebilir. Fiziksel yakinligi bulunan ekstrinsik
sensoryal noéron uclarini sensitize ederek visseral agriyi baslatabilir.©”?

Modiilasyon

Assendan transmisyon supraspinal olarak periaquaduktal gri mad-
deden (PAG) baslayarak dorsolateral pontin (DLP) ve rostral ventral
medulla (RVM) yolu ile inen yolaklarla spinal diizeyde module edilir.
Bu yolaklar kortikal yapilarin 6zellikle ACC'in ve amigdalanin kont-
roliindedir. Modilasyon hem inhibitor hem de arttirici yonde olabi-
lir. inen sistemin nérotransmitterleri basta endojen opioidler olmak
lizere noradrenalin, serotonin ve dopamindir. Nérotransmitterler
salinim miktarlarina, reseptor tiplerine, reseptor afinitelerine gore
agr bilgisini pozitif veya negatif yénde degistirebilirler. inen modii-
lasyonun disregiilasyonunun “visseral sensitizasyonda” rol oynadigi
ileri sirtilmektedir."

Visseral nosiseptorler

Visseral afferent lifler AS ce C lifleri olup, periferik uglari somatik
sensoryal afferentlerin uglan gibi serbesttir. Tum bosluklu visseral
organlarin kas tabakalarinda lokalizedirler. Cogu multimodaldir
(mekanosensitif, kemosensitif, termosensitif). Oysa somatik nosi-
septorlerin sadece bazilari mutimodaldir.

Mekanosensitif reseptoérler

Visseral mekanoreseptorlerin cogu (%80') dustik esiklidir (uyarilma
esikleri fizyolojik sinirlar icindedir) (<5 mmHg). Organ fonksiyonunun
otonomik regtilasyonunda gorev alirlar. Zararli uyariya cevap veren
yuksek esikli (>30 mmHg) mekanoreseptorlerin orani %20dir. Uya-
rinin siddetine kodlanmiglardir. Her iki mekanoreseptoriin de kronik
visseral agrida rol aldigi kabul edilmekle birlikte akut visseral agrida
yiiksek esikli mekanoreseptorlerin rol oynadigi bilinmektedir.*
Visseral nosiseptdrlerin %25'i sessiz nosiseptorlerdir. Bu nosiseptor-
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ler normal kosullarda mekanik hassas olmayan nosiseptérlerdir. is-
kemik ve inflamatuar hastaliklarda sensitize olarak aktiflesirler (me-
kanosensitif olurlar) ve hiperaljezi gelisiminde rol alirlar.”!

Kemosensitif ve termoensitif nosiseptorler

Spinal ve vagal afferentlerin her ikisi de visseral kemonosisepsiyon-
da rol alirlar. GIS, uriner sistem, kalp ve alt hava yollarinin visseral
afferentleri doku zarari olusturan ve olusturmasi olasi olan kimyasal
uyari ile aktifleserek agriya neden olurlar.

Koroner arterin oklisyonu ile olusan agrinin iskemiye hassas kar-
diak afferent liflerin aktivasyonu ile tetiklendigi ileri striilmektedir.
Afferent liflerin aktivasyonuna okliisyon sonrasi miyokardta pH'nin
hizli diismesi, hipoksi nedeni ile miyokardta laktat birikimi ve kisir
dongu ile pH'nin daha da diismesi yol agmaktadir. Calismalara gore
afferentlerin aktivasyonunda sadece laktik asid sorumlu olmayip is-
kemik kasdan aciga ¢ikan adenozin trifosfat (ATP) da rol oynamakta-
dir. ATP'nin asid sensitif ion kanali 3’e (ASIC3) H+ ionlari ile beraber
etki etmesi olasidir. iskemiye hassas kardiak afferentlerin aktivasyo-
nunda H+ ionlarinin ve ATP'nin yanisira bradikinin, prostaglandin,
serotonin de pay sahibidir. iskemik kosullarda sadece kardiak degil,
abdominal afferentler de ayni sekilde aktive olmaktadir.!"*!

Alt solunum yolunun inervasyonunda vagal afferentlerin dominant
rol oynadigi ileri siiriilmektedir. irritant kimyasallarin inhalasyonu,
inflamasyon, 6ksurik alt hava yollarinin vagal afferentlerini TRPV1'in
(transient receptor potential vanilloid subtype 1) ve PAR'Un (protea-
se activated receptor) endojen aktivatorleri ile uyararak kemonosi-
sepsiyonu (agriyi) baslatmaktadir."

GiS'de “mukozal zararli uyaranlar ” olarak tanimlanan zararl kimya-
sal uyarilar (asid, toksinler, 1si degisimleri, hlicre hasari ve enterik n6-
ronlardan, sempatik uclardan, enterokromoffin hicrelerden, mast
hisresinden salinan biyoaktif kimyasallar) ile kemonosisepsiyon
tetiklenmektedir.

Visseral hipersensitizasyon

Viseral afferentlerin periferik uglari zararli uyarana cevap olarak ice-
riklerindeki CGRP (calcitonin gene related receptor peptide) ve P
maddesi gibi ndropeptidleri aciga cikarirlar. CGRP vazodilatasyona,
immun hicre infiltrasyonuna ve proinflamatuar sitokinlerin (PIC)
salinimina neden olur. P maddesi mast hiicresinde ekspresse edilen
norokinin 1 (NK1) reseptoriine baglanir ve mast hiicresi sinir biiyd-
me faktort (nerve growth factor-NGF), serotonin, histamin, triptaz
gibi néromediatorleri agiga cikararak degraniile olur. Enterokromof-
fin hiicrelerinden ve trombositlerden de serotonin salgilanir. GIS vii-
cudun en bliyik serotonin deposudur. Ortama prostaglandin (PG),
I6kotrien ve bradikininin katilimi ile inflamasyon daha da yogunlasir.
Bir hiicre hasari veya mekanik uyari varsa epitel hiuicrelerinden dis-
tansiyon basinci ile dogru orantili olarak ATP salinir. Ortamda asid
veya iskemi varsa proton miktari artarak ortamin pH'ni disGrir.5>#
Tum bu ortam degisimine visseral afferentler kayitsiz kalmaz ve agi-
ga ¢ikan bu mediatorleri karsilamak tizere ligand gecisli ion kanalla-
rini ve voltaja bagliion kanallarini ekspresse ederler. Nosiseptorde
ekspresse edilen ligand gecisli ion kanallarinin en dnemlilerinden
biri, ortama bol miktarda salinan serotoninin baglandigi serotonin
reseptéridiir. Serotoninin sinyal molekiil olarak inflamatuar GiS has-
taliklarinda 6n planda rol oynadigi bilinmektedir. Bir diger ekspresse
edilen reseptér ATP'nin baglandigi purinerjik (P2X) reseptorleridir.
Bu baglanti kolit ve sistitde 6nem tasir. Protonlara karsi fevkalade
hassas olan visseral sensoryal néron ASIC'larini ekspresse ederek
bu alarmi almaya calisir. iskemi ve lsere bagl agrida bu reseptd-
riin rolii blyuktur. Protonlarin aktive ettigi bir diger ion kanali TRP
ailesidir. Isi degisimlerine, lipidlere, serotonine, histamine de hassas
olan TRP visseral nosiseptorlerde cok yogun ekpresse edilir. Refli,
interstisyel sistit, kolit, pankreatit ve pankreas kanser agrisinda ve
hatta bu hastaliklarin baslamasinda rol oynadiklari bilinmektedir.
B9 Bu nedenle TRP ailesi glincel tedavi ¢alismalarinin odagindadir.
Noronda NGF'nin baglandigi trozin kinaz (TrK) reseptorl ekpres-
se edilir. TrK néron icinde ikincil stirecleri (protein kinazlarin olusu-

munu) aktive ederek Na+ kanallarinin (Nav1.8) upregiile olmasina
sebep olur. inflamatuar barsak hastaliginda (iBS) Na+ kanalini kod-
layan genin mutasyonunun rol oynadidi ileri strilmektedir. Acilan
Na+ kanaldan voltaja bagli olarak hiicre icine bolca giren Na+ ionlari
néronun uyarilabilirligini arttirir (visseral periferik sensitizasyon/vis-
seral hipersensitizasyon). Periferik sensitizasyon olusumunda sessiz
nosiseptorlerin aktiflesmesinin ve konvergenzlerin payi oldugu da
ileri stirilmektedir.*® Visseral afferentler tiim bu olup bitene karsi sa-
vunmasiz degildir. Nosiseptorler imun hiicrelerden salinan endorfin
ve antiinflamatuar sitokinlerin baglandigi u ve k opioid reseptorleri
eksprsse ederek hipereksitasyonla bas etmeye calisir.”!

Santral sensitizasyon

Periferde inflamasyonun baslamasi ile spinal ve supraspinal diizey-
de de hiperekstitabilite meydana gelmektedir."! Santral hipersensi-
tizasyonda glial aktivite ve sitokinlerin dnemli rol oynadiklar bilin-
mektedir."? Santral sensitizasyon kendini alici alanin genislemesi,
hiperaljezi ve allodini ile belli eder. Normalde algilanmayan uyarilar
algilanmakta ve kiside rahatsizlik ve agriya neden olabilmektedir.
Ancak visseral hipersensitizasyon periferde herhangi bir yapisal
veya kimyasal bir hasar olmadan da baslayabilmektedir. Bu gercek
arastirmalarda santral mekanizmalara (supraspinal bélgeye) odak-
laniimasina yol agmistir. Bu yaklasima gore visseral sensitizasyona
inen modilasyonun, beyin-barsak aksinin, hipotalamo-hipofizer
aksin disregllasyonu sebep olmaktadir.l"""'2 Bu sistemlerin disre-
glilasyonu endojen alarm sistemi olan immun sistemi aktive etmek-
tedir. Aktive olan immun sistem sensoryal sistemi aktive ederek kisi-
de visseral asirt duyarlihgin meydana gelmesine sebep olmaktadir.
Fonksiyonel visseral agri sendromlarinin olusumu bu mekanizmaya
dayandiriimaktadir.!'!

Emosyonel-kognitif uyarilar, endise, korku, olumsuz disiinceler,
stres, ge¢mis kotl deneyim, sosyal red edilme, ailevi-mesleki prob-
lemler disregiilasyonun olusmasina yol acabilmektedir. Ozellikle
yasamin erken doneminde yasanan kot deneyimlerin 6nemli rold
oldugu kabul edilmektedir. Cocukluk ¢cagi kétli deneyimlerin emos-
yonel yolun (amigdala-locus coeruleus) ve talamo-kortiko-amig-
dala yolunun fonsiyonel aktivasyonunda degisimlere sebep olarak
ileri yaslarda visseral agirt duyarlihgin olusmasina neden olduguiileri
strilmektedir.™
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KO-15
Gebelikte agn

Bilge Karsh
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Antalya

Summary: Pain in pregnancy

Pain complaints occur in the majority of pregnant women. Preg-
nancy is associated with increased risk for a variety of musculoske-
letal and neuropathic pain complaints. The lower back pain is the
most common pain during pregnancy. Various types of neuropat-
hic pain (Carpal tunnel syndrome, Meralgia paresthetica) also occur
more frequently during pregnancy.

Key words: Pregnancy, pain.

Ozet

Gebelerin cogunda agri sikayetleri goriilir. Gebelik, ¢esitli kas-iskelet
ve noropatik agri tipleri icin bir risk faktoriidir. Gebelikte en sik gori-
len agri, bel agnisidir. Cesitli ndropatik agr tiplerine de (Karpal tiinel
sendromu, Meralgia paresthetica) gebelikte sik rastlanmaktadir.
Anahtar kelimeler: Gebelik, agri.

Gebelik fizyolojik bir stire¢ olarak kabul edilir. Ancak, gebelik siire-
since tiim viicutta ve organ sistemlerinde degisiklikler ortaya cikar.
Bunlarin sonucunda da, agri basta olmak Uzere bir cok yakinmalar
gorilebilir.

Gebelik suiresince organ sistemlerinde meydana gelen degisiklikler,
kilo artisina bagh degisikliklerin tamami, varolan agri nedenlerini
arttirabildigi gibi, yeni agr sendromlarina da yol acabilir. Bu degi-
sikliklerin yaninda, annenin gebelik ve bebek ile endiseleri de agri-
nin seyrini ve karakterini degistirebilir. Agni sikayeti ile ilgili testlerin
ve tedavilerin bebege riskleri, annenin agri sendromlari nedeniyle
bebege bakma konusunda yetersizlik endiseleri de agrinin tani ve
tedavisini zorlastirir.

Gebelikteki fizyolojik degisiklikleri bilmek, yeni ortaya c¢ikabilecek
agrih durumlar kontrol edebilmek icin yararl olacaktir. Buna ek ola-
rak, dnceden kronik agri sikayetleri bulunan gebelerin ortaya ¢ika-
cak agnilara hazirlikli olmalarini saglamak, etkili bir agri tedavisi icin
onemlidir.

Gebelikte, kas iskelet sistemi kaynakli agrilar sik gorilir. En cok agn
sikayeti olan bolgeler, lomber ve sakral alanlardir. Bel-sirt agrisi, n6-
ropatik agri ve basagrisi-migren en sik karsilasilan agrili durumlardir.
Bel-sirt agrisi: Pelvis ve batinda biyilyen fetusun sebep oldugu
vertebra ve pelvisteki postiir degisiklikleri, gebelerdeki bel-sirt ag-
risinin en 6nemli nedenidir. Bel-sirt agnisi sikayeti ikinci ve Uc¢linci
trimestrlerde en fazla goriilmektedir. Siklikla da orta siddette ag-
nlardir. Agriya noropatik bulgular da eslik etmektedir.™ Tedavide,
hafif egzersizler ve fizik tedavi uygulamalar 6ncelikli olarak tercih
edilmelidir.23!

Noropatik agri: Gebelikteki postir degisiklikleri, viicuttaki yaygin
o6dem, kilo artisi noropatik agriya neden olabilir ya da ¢ok hafif olan
ndropatileri belirgin hale getirebilir. Gebelikte ortaya ¢ikan néropa-
tilerden bazilari, fasiyal sinir néropatisi-Bell paralizisi, karpal tiinel
sendromu-mediyan sinir noropatisi ve lateral femoral kutanoz sinir
néropatisi-meralgia parestheticadir. Sinirin anatomik alaninda cev-
re dokulardaki 6deme bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Siklikla
da lglincl trimestrde goruldr.

Fasiyal sinir néropatisi, tek tarafli olarak goraldr. Yuz kaslarinda glic-
stizliik, g6z kapayamama ile kendini belli eder. Destek tedavi ile ta-
mamen dizelir.**

Karpal tlinel sendromu goriilen gebelerde, tedavi gerektirmeyen
cok hafif semptomlar gebelik 6ncesinde de bulunabilmektedir. Fa-
kat gebelikle birlikte bu semptomlar siddetlenir. Dogum sonrasinda
da, semptomlar hizla hafifler yada ortadan kalkar. Néropatik agri bul-
gularinin siddetli oldugu dénemde, lokal steroid enjeksiyonu ve atel
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uygulamalari yeterli olmaktadir. Cok az olguda cerrahi gerekebilir.©

Meralgia paresthetica, lateral femoral kutanoz sinirin, lomber lor-
dozdaki artmaya bagh pelvisteki postir degisikligi ve gebelikte
artan 6dem nedeniyle inguinal kanalda sikismasi ve gerilmesi ile
ortaya cikar. Tipik olarak ilk trimestrde ortaya ¢ikar. Semptomlar do-
gumdan sonraki 3 hafta icinde kendiliginden diizelir. Lokal steroid
enjeksiyonu ve egzersizle tedavi edilebilir.”#

Basagrisi: Migren ve gerilim tipi basagrilari gebelikle birlikte azal-
maktadir. Gebelikteki hormon diizeylerindeki degisiklikler basagri-
larina karsi koruyucu etki géstermektedir. Ostrojen hormonundaki
artisla ilgili olarak, dnceden basagrilarindan yakinan kisiler, gebelik-
le birlikte basagrilarinin siddetinde azalma oldugunu ifade ederler.
Bununla birlikte, 6zellikle gerilim tipi basarilari olanlarda, agrilar ge-
belik stiresince devam edebilir. Dogumla birlikte hormon seviyele-
rindeki diisme, basagrilarinin artmasina sebep olabilir.

Gebelik, kraniyal patolojilere bagh basagrisi riskinin de arttigi bir
donemdir. Serebral venéz tromboz, intrakraniyal hipertansiyon
(ps6dotlimor serebri), meningiom, pitliter adenom gibi nedenlere
bagl olarak siddetli basagrilari gérilebilir.

Gebelikte gorilen basagrilarinin en sik nedenlerinden biri de, pre-
eklampsi ve eklampsidir.

Siddetli basagrisi sikayeti olan gebelerde, ayrintili bir nérolojik mu-
ayene yapilmasi cok 6nemlidir.>'%

Agr tedavisi: Gebelerde agri tedavisindeki amag, fetusa zarar ver-
meden en etkili analjezik etkiyi elde etmek olmaldir.

Agn sikayeti olan gebelerde ayrintili 6ykd, tam bir fizik muayene,
buna ek olarak nérolojik muayene dogru tani koymak icin gerekli-
dir. Bunun yaninda fetus icin zararl olacak tetkiklerden de kaginma-
ya yardimci olur.

Goruntileme ydntemleri, tani konulamayan, analjezik ve destek te-
davilere yanit vermeyen, girisim uygulamak gereken siddetli agrili
gebelerde yapiimalidir.

Ultrason ve manyetik rezonans goriintiileme yéntemleri glivenl ka-
bul edilir. Direkt grafiler ve tomografilerde, fetusun korunmasi icin
uygulanan doz 6nemlidir.

Gebelikte agri tedavisinde parasetamol kulaniminin glivenli oldugu
bilinmektedir. Ancak, gebelikte parasetamol kullaniminin, cocukta
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozukluklarina neden olabilecegi
FDA tarafindan agiklanmistir.

Gebelikte, akut agrida opioidler yaygin olarak kullanilir. Opioidlerin,
beyin, spinal kord ve vertebra malformasyonlarina neden olabile-
cekleri goriisii nedeniyle, ilk trimestrde ve uzun sureli kullanilmalar
Onerilmez. Gebeligin ge¢ donemlerinde yenidoganda yoksunluk
sendromuna neden olabilmesi, erken doguma sebep olabilmesi
nedeniyle agri tedavisinde uzun sure kullanilmamalidir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, fetal ductus arteriosusun tam
kapanmasini engellediginden kullanilmasi dnerilmez. Gebeligin ilk
yanisinda kullanildiginda, spontan abortusa neden olabilir. Sezar-
yen ve dogumda kanamayi arttirir.

Salisilik asit de, kanamay! arttirmasi nedeniyle gebeligin son do-
nemlerinde kullaniimamalidir. Migren tedavisinde ve néropatik agri
tedavisinde kullanilan ilaglarin fetus tizerindeki etkileri kesin olma-
makla birlikte, kullanimi 6nerilmez."'2

Akut agri: Gebelikteki en 6nemli ve siddetli akut agri, dogum agrisi-
dir. Dogum ve ¢ikimda akut agri tedavisi ile” Dogum analjezisi- Agri-
sizdogum’, siddetli agri ve agrinin yarattigi stresin hem anne hem de
fetus Gizerindeki zararl etkilerinin 6nlendigi, tartisiimaz bir gercektir.
Primer ve multipar gebelerin yaklasik %65-68'i dogum agrisini, cok
siddetli-korkung olarak tanimlamaktadir. Dogum agrisinin gérevi,
dogum eylemini baslatmak ve basladiginin farkinda olunmasini
saglamaktir. Bundan sonra gorevini tamamlamig ve artik gereksiz
olan agrinin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.

Surekli epidural analjezi, kombine spinal epidural analjezi, stirekli
spinal analjezi, stirekli intravendz analjezi yontemleri, dogum agrisi-
ni ortadan kaldirmak amaciyla kullaniimaktadir."

Sonug olarak, gebelerde agri sikayetleri cok sik gordlir. Postiir de-
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gisiklikler, kilo artisi nedeniyle en sik etkilenen bdlge beldir ve bel
agrisi en sik gériilen agn sikayetidir. Odem artisinin da etkisiyle, né-
ropatik agr sendromlari ortaya ¢ikabilir. Gebelikteki fizyolojik degi-
sikleri ve bunlara bagli olarak ortaya cikan postiir degisiklikleri gibi
farkliliklan bilmek agrinin tani ve tedavisini kolaylastirir.
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Cocuklarda eriskinlerden farkl olarak gelisim ¢agina gore siniflama
mevcuttur. Yasa gore cocuklar yenidogan, siit cocugu (infant), oyun
¢ocugu, okul cocugu ve adolesan olarak ele alinir. Her gelisim ca-
ginin agri degerlendirilmesi ve tedavisi acisindan dikkat edilecek
farkliliklan mevcuttur.

Agn tedavisi infant ve ¢ocuklarda ¢ok 6nemli bir kuraldir; yine de
cocuklarda agri halen yetersiz tedavi edilmektedir."! Perioperatif
ve postoperatif donemde de analjezi yeterli uygulanamamaktadir.
Cocuklarda eve taburculuk sonrasi da devam eden orta ve siddetli
agrilar olmaktadir.”

Cocuk yas grubunda mevcut tiim analjeziklerin farmakokinetik
ve farmakodinamik calismalari yapilmamistir. Cocuklarda uzun
zamandir kullanilan esas agn esici ilaclar morfin, paarasetamol ve
lokal anesteziklerdir. Agrili girisim sayisinin azaltiimasi ve cerrahi
sonrasl agrinin tedavisi cocuklarda blyik énem tasir.

Pek cok ¢ocuk hastanede bulunduklari siirede agriya maruz kalir.
iyilesmeye olumsuz etkisi ve stres ve uzun dénemde olumsuz etki-
leri nedeniyle cocuklarda agrinin iyi tedavisi vazgecilmezdir.®!
Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi, hastanin yasina goére farkli
skalalarla yapilir. Yenidoganda CRIES, 1-7 yas arasinda BOPS kullanilir.
Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde infantlarda CRIES, FLACC,
oyun cocuklarinda FLACC, CHEOPS, okul 6ncesi ¢cocuklarda FACES,
BOPS, FLACC, CHEOPS, okul ¢caginda FACES, VAS, VNS kullanilr.
Cocuklarda agn tipleri:

« Noropatik agn

« Malign kemik agrisi

« Kanser disi kemik agrisi

« Pankreatit

- Kafa ici basing artisl, sinir basisi

- Karaciger kapsul gerilmesi

- Kas spazmidir

Cocuklarda agri sebepleri oldukca cesitlidir:

1. Tibbi girisimlere ya da tedavilere bagh agn

2. Postoperatif agn

3. Akut agn

4. Kronik agri

5. Noropatik agn

6. Kanser agrisi
7.Yasamin sonunda agn®

Cocuklarda girisimlere bagl agr

Cocuklarda tetkik ve tedaviler sirasinda agri olabilir. Agrih girisim-
lerde hastanin dikkatini dagitmak ise yarayabilir. Yine, agr kabul
edilemez oldugunda islemin durudurulacagi konusunda ¢ocuga
glivence verilmesi gereklidir. Nitrdz oksit-oksijen karisimi agrih gi-
risimlerde kullanilabilir.

Ozellikle tekrarlanan uygulamalarda uygun analjezi saglanmasi
gereklidir.®" Agrili girisimler topuk kani alma, damardan kan alma,
arteriyel ponksiyon, damar yolu agilmasi, santral kanulasyon, par-
maktan kan alma, subkutan enjeksiyon, intramuskuler enjeksiyon,
lomber ponksiyon, suprapubik mesane aspirasyonu, cutdown,
ECMO kanulasyonu, trakeal entlibasyon, nazogastrik takilmasi
vb'dir. Kisaca, cilt bltiinliginin bozuldugu islemlerde agriya kar-
st onlem alinmalidir. IV 1-2 pg/kg fentanil sonrasinda topuk kani
alinirken olan davranissal agri degerleri ve sitokin saliverilmesinin
azaldigi gosterilmistir.”

Hastanelerde cocuklar icin multidisipliner agri ekipleri kurulmasi
yararlidir. Girisimlere bagli agr, kronik agrinin akut alevlenmesin-
de ve palyatif bakimda bu ekipler gorev alirlar.l" Fentanil daha az
hipotansiyon yapsa da, gogus duvar rijiditesine yol acabilir; kisa
etkilidir. Morfin sedasyon, hipnoz ve kas gevsemesi saglar.®! Ventila-
torde izlenen yenidoganlarda 1.5 ug/kg/saat fentanil ve 20 pg/kg/
saat morfin ile agri skorlari benzer bulunmustur.

Oral midazolamin parenterale gore biyoyararliligi %50'dir. Daha bu-
yuk cocuklarda fundoskopi muayenesi icin intranazal midazolam
kullanilirken yenidoganda deneyim bildirilmemistir.

Propofol kiiglik infantlarda dikkatli kullanilmalidir. Yenidogan ve
postneonatal yasla ters orantili olarak propofol klirens ve nérotok-
sisiste olasiligr azalir. Preterm yenidoganlarda propofol farmakodi-
namiginde bireysel degisiklikler vardir. Bazen ciddi hipotansiyon ve
oksijen saturasyonunda azalma gozlenebilir. Endotrakeal aspiras-
yon sirasindaki agrinin tedavisi icin 2 mg/kg 6nerilmektedir.
Deksmedetomidin selektif a-2 adrenerjik reseptor agonistidir. Se-
datif ve analjezik etkilerine ek olarak ¢ok seyrek solunum depres-
yonuna yol acar. Deksmedetomidin yenidoganda sedasyon igin
kullanilabilir; ancak agrili girisimlerde etkinligi icin veri bulunma-
maktadir.©1

Postoperatif agri
Cocuk hastalarda en sik agri sebebi nosiseptif agridir. Postoperatif
agri da 6nemli bir nosiseptif agri sebebidir. Doku hasari ve inflamas-
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yonu takiben sekonder hiperaljezi gelisir ve agri spinal kordda seg-
mental refleksler araciligiyla artar.

Uzun sliren ya da tekrarlayan nosiseptif girdiler 6zellikle yenidogan
déneminde sinir sistemi icin yikicidir. Sinir sisteminin yliksek plasti-
site glict vardir; tedavi edilmeyen agri uzun siireli istenmeyen degi-
sikliklere yol acabilir."

Postoperatif agr kontroliinde opioidlere bagli en sik yan etkiler
kasinti, bulanti ve sedasyondur. Kasinti periferik sinir bloklarinda
daha az goriilse de intratekal ya da epidural morfinle ortaya ¢ika-
bilir. Analjezik ilaglarin postoperatif bulanti kusmaya katkisi olabilir.
Solunum depresyonu, postoperatif opioid kullanimina bagl fatal
olabilecek 6nemli bir komplikasyondur. Postoperatif agr tedavisi
bazen ameliyata bagli norolojik defisitleri de maskeleyebilir. Bun-
dan kacinmak icin motor bloga yol agmayan protokoller tercih edil-
melidir.

Rejyonel analjezi ortopedik operasyonlardan sonra glivenli ve etkin
bir tedavidir.'?

Cocuklarda kronik agri sebepleri:
1. Noropatik agri

- Refleks sempatik distrofi
- Periferik sinir hasari

— Postamputasyon agri

- Deafferantasyon agrisi
2. Basagrisi

3.GoOgus agrisi

4. Kronik hastaliklara bagli
5.Tekrarlayan karin agrisi
6. Pelvik agri

7.Bel agrisi

8. Kanser agrisi®

Cocuklarda noropatik agri

Cocuklarda noropatik agri degerlendirildiginde operasyon sonrasi
néropatik agri, travmaya bagl medyan sinir néropatisi, skara bagh
ndropati ve otitis medya, herpes zoster ya da onkolojik ve hemato-
lojik hastaliklara bagh noropatik agri izlenmistir.!'3!

Cocuklarda néropatik agri tedavisinde eslik eden anksiyete, uyku
bozuklugunu diizeltecek farmakolojik olmayan tedavilerle baslan-
masi onerilir.

Kontrendikasyon yoksa opioide ek olarak NSAIi uygulanir; orta de-
receli agrilarda tramadol kullanilir. Cocuk hastalarda doz gtivenligi
ve etkinligi calisiimadigindan bilgi bulunmamaktadir. Duisiik dozda
amitriptilin veya gabapentinoid eklenir. Bu ilaglarin etkileri baslaya-
na kadar aradaki agryi duisiik doz ketaminle giderilebilir. Agri lokal-
se %5 lidokain flaster uygulanabilir.

GABAPENTIN 2 mg/kg doz (maksimum 100 mg/doz) aksam tek doz-
la baslanip 6 mg/kg/ doza (maksimum 300 mg/doz) (3 esit dozda)
cikartilabilir.

PREGABALININ cocuklarda giivenlik ve etkinligi bilinmediginden
kabul edilmis cocuk dozu yoktur. Buyiik cocuk ve adolesanlarda 0.5
mg/kg /doz (maksimum 50 mg/doz) baglanarak 1.5 mg/kg/doza
titre edilir (maksimum 75 mg/doz) giinde 2 kez. Sonra 3 mg/kg /
doza cikilabilir (maksimum 150 mg/doz) giinde 2 kez, daha sonra
4.5 mg/kg /doz (maksimum 225 mg/doz) ve en son 6 mg/kg /doz
(maksimum 300 mg/doz 2 esit dozda.'"™

NMDA reseptor antagonistleri opioid direncini azaltarak hiperaljezi
ve allodiniyi azaltirlar.™®

Cocuk hastalarda da eriskinlerdeki gibi kemoterapiye baglh perferik
néropatiler gorilmektedir. Vinkristin, sisplatin ve paklitaksel gibi
kemoterapdotikler néropatik agriya neden olabilirler."®

Cocuklarda kompleks rejyonel agri sendromu (KRAS) tedavisi, me-
dikal tedavi- antikonviilsanlar, rejyonel IV analjezi lidokain- ketoro-
lak, guanetidin, epidural analjezi, intratekal analjezi, sempatik sinir
bloklari ve periferik sinir kateterleri ile yapilir.l'”1#

34

Pediatrik kanser agrisi

Akut kanser agrisi olan ¢ocuk hastalarda multimodal analjeziyle
gereksinim duyulan opioid dozu azaltilabilir. Burada analjezik kulla-
nim ilkelerine uyulmasi, farmakolojik olmayan tedavilerin uygulan-
masi ve gerektiginde girisimsel tedaviler planlanmalidir. Esas tedavi
opioidlerdir. Opioidlerle siklikla bulanti, kasinti, kabizlik gibi yan et-
kiler ve bazen solunum depresyonu goézlenebilir Asagida parenteral
opioid esdeger dozlari verilmistir:

10 mg morfin = 100-250 pg fentanil=1.5 mg hidromorfon =5-10 mg
oksikodon =100 mg tramadol

Sistemik opioidlere ragmen agrisi azalmayan ya da opioidlerle tole-
re edilemeyen yan etki gelistiren hastalarda bupivakain ve morfinin
subaraknoid kateterden uygulanmasi etkin agri tedavisi saglamistir.
09 Opioide yanit vermeyen ¢ocuk kanser agrisinda tedavide lidoka-
in inflizyonu etkilidir. Sistemik lidokain uygulamasinda konvdilsiyon
riski mevcuttur. Karacigerde yikilan metabolit monoetilglisineksili-
did bobrek yetmezliginde birikir.2

Cocuklarda kagak agri, kontrol edilmis zemindeki agrinin {izerine
eklenen siddetli agn artisidir. Tedavide hizl etkili opiodler kullanilir.
Gunlik toplam opioid dozunun %10’u kacak agrida 1-2 saat arayla
uygulanir. Parenteral dozlari asagidadir:

Morfin (IV) baslama dozu 50-100 pg/kg her 2-4 saatte bir. Morfin IV
/PO orani 1:3

Fentanil 1-3 pg/kg yavas bolus, 1-2 ug/kg /saat inflizyon

Tramadol 1 mg/kg bolus 4 saatte bir, 0.25 mg/kg/saat inflizyon.?"

Cocuklarda kanser agrisinda adjuvan analjezikler de kullanilmakta-
dir. Bunlar trisiklik antidepresanlar, gabapentinoidler, lidokain gibi
sodyum kanal blokerleri, glukokortikoidler, ketamin gibi NMDA
reseptdr antagonistleridir. Gabapentinle ataksi, nistagmus, miyalji,
somnolans, agresif davranislar ve periferik 6dem gorulebilir. Dozu
yavas yavas artirilmalidir. Gabapentin ile ortata ¢ikan sikinti verici
yan etkiler nedeniyle pregabaline gecilebilir. Pregabalinle de gaba-
pentinin yan etkilerine ek olarak kilo alimi gérilebilir.2"?

Cocuklarda palyatif bakimda agr

Yasam stresini sinirlayan ya da yasami tehdit eden hastaliklari olan
cocuklarda palyatif bakim destegdi uygulanir. Bu hastaligin tanisin-
dan yasamin sonuna kadar olan hastalik tedavisi, agr tedavisi ve
diger semptomlarin tedavisini, hasta ve yakinlarinin konforunu sag-
lamasini amaclar. Pediatrik palyatif bakimda morfin altin standart
tedavidir. Fentanil transdermal sistem de en distk dozu 12.5 pg/
saat hizinda ilag saliveren tedavi yontemidir. Morfine gore ¢ocuklar-
da daha az konstipasyona yol acabilir. Kacak agrinin altin standart
tedavisi yine hizli etkili morfindir. Hiperaljezi gelistiginde NMDA
reseptor antagonistleri ve adjuvan ilaglar kullanilabilir. Kemikten
kaynaklanan agr opioidlere daha az yanit verir. ilk secilecek ilac
cox-inhibitorleridir.?®! Farmakolojik tedaviye ek olaak girisimsel te-
daviler de uygulanir.24

Farmakolojik olmayan agri tedavileri

Cocuklarda agr tedavisinde yasa gore farmakolojik olmayan yon-
temler de kullaniimaktadir. infantlarda sallama, emzik verme, em-
zirme, temas 6nerilmektedir. Oyun ¢ocuklarinda balon ifleme, Ce-e
oynamak, kitaplara bakmak ve dikkatini dagitmak, okul 6ncesi ¢o-
cuklarda hikaye anlatmak, film izlemek, okul ¢cocuklarinda dikkatini
dagitma, hipnoz, miizik, bilgisayar oyunlari kullanilabilir. Cocuklar-
da agrinin tedavisi de gelisim diizeyine gore yapilir. Sallama, resimli
kitaplar, balon tfleme gibi aktiviteler cocugun gelisimine uygunsa
fiziksel ve duygusal agriyi azaltabilir. infant ve kiictik cocuklarda te-
davi edilmeyen agri, agri algisinda artisa adolesan ve erigkin yasta
kronik agriya neden olur.

Farmakolojik olmayan tedaviler icinde masaj, sicak / soguk uygula-
ma, mesguliyet terapisi, hayal kurma, meditasyon, hipnoz, dikkatini
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dagitma, mizik terapisi, aromaterapi yer alir.?* Transkutanoz elekt-
riksel sinir stimulasyonu (TENS), aerobik egzersiz, germe, progresif
agirlik kaldirma, taktil desensitizasyon, masaj ve kontrast banyolar
uygulanabilir. Agri yani sira rahatsiz edici duyumlarin azaltilmasi
icin de uygun tedaviler yapilir.??

Cocuklarda agrida farmakolojik tedavi

Cocuklarda multimodal analjezide parasetamol ve NSAIii dnemli rol
oynar. Rejyonel tekniklerin de tedaviye eklenmesiyle en az yan etki
ve en fazla hasta konforunu saglayacak bir analjezi plani elde edi-
lebilir.22¢

Yenidoganda agri tedavisi

Yenidoganda son zamanlara kadar santral sinir sisteminin immatu-
ritesine bagh olarak nosisepsiyonun azaldigi saniimaktaydi. Santral
sinir sisteminin immaturitesi daha ¢ok spinal kord arka boynuzunda
sinapslari modiile eden inici inhibitor yollari etkilemektedir. Bunlar
gestasyonun 32. haftasina kadar yoktur. Aslinda yenidogan santral
sinir sisteminin gelismesinde eksiklikler preterm bebegdi agridan
korumaktan cok agriya daha hassas hale getirmektedir. infantlarda
agrinin gereginden az tedavi edilmesi, kronik agri sendromlarina ve
cocuklukta agrh uyariya artmis duyarlilia neden olabilir.
Gestasyonun 26-40. haftasinda yenidogana tek doz 0.1 mg/kg IV
morfin uygulamasini takiben serbest kismi %80 (eriskinlerde %65-
70%) ve klirensi dusuktir; bu nedenle 4-6 saat araliklarla uygulanir.
Yenidogan yogun bakim Unitesindeki degisiklikler, ilag-ilag etkile-
simleri, organ iflasi (karaciger, bobrek), malnutrisyon, plazma pro-
tein diizeyinin dusik olmasi nedeniyle ila¢ baglanmasinda farklar
ve alimda, dagilimda (kalp debisindeki degisikliklere bagh), toplam
vicut sivisi ve dagihm hacmine gore farkhlik gosterebilir.

Prematir retinopatisi taramasi, nazogastrik tlp takilmasi, topuk
kani alinmasi gibi islemlerde, agriy1 azaltmak igin sukroz etkilidir.
Ancak sukrozun tekrarlayan uygulamalari tartismalidir. Emzirme ten
temasi da oldugunda topuk kani alinirken agriy1 azaltmada etkilidir.
EMLA kullanilirken methemoglobinemiye dikkat edilmelidir.!"*

Yenidoganda tedavide kullanilan ilaglar

Asetaminofen: Prostoglandin olusumunu inhibe eder. 6 saatte bir
15 mg/kg verilerek term yenidogandan sabit durum saglanabilir.
Konjuge olmayan hiperbilirubinemi varliginda asetaminofen kliren-
si %40 azalir. IV asetaminofen dozu gestasyon yasina gore hesapla-
narak kullanildiginda uygun analjeziktir.

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar (NSAIi): Siklooksijenaz in-
hibisyonuyla etki eder. Karacigerde immatur enzimler ve glomerul
filtrasyon hizinin yavas olmasi nedeniyle yari dmri uzamistir. Ibup-
rofenle ketorolaga gore nekrotizan enterokolit ve bobrek yetmezligi
daha azdir. Yiksek riskli infantlarda indometazinin proflaktik kulla-
nilmasi ibuprofene gore daha az intrakraniyel kanamaya sebep olur.
Opioidler: Yenidoganlarda opioidlerin plazma klirensi diistik, dagi-
lim hacmi biytik ve proteine baglanmalari az oldugu icin serbest ki-
simlari fazladir; azalmis glomerul filtrasyon hizina bagh olarak bob-
rekten atilmalari azalir. Bunlara ek olarak yasamin ilk haftalarinda
akut hastaliklar ve prematuriteye bagli olarak karaciger ve bébrek
yikilmasi da degisir. Morfinin yikilmasi icin karacigerde metabolize
olmasi gerekir. Ana metaboliti morfin 6 glukronide (M6G) donusuir.
Bunun analjezik ve solunum depresyonu etkileri vardir ve bobrek
yetmezliginde birikebilir.2>2")

Remifentanil

Karacigerde metabolize olmayan, nonspesifik esterazlarla yikilan
remifentanilin etki slresi inflizyon slresine bagimh degildir. Bu
ozellikleri blylk cerrahilerin sonunda hizli uyanma ve ekstiibasyo-
nu kolaylastirnr. Ancak, kisa etki stiresi nedeniyle postoperatif anal-
jezik ilag olarak kullanima uygun degildir.

Yenidogan ve infantlarda remifentanile bagl gogus duvari rijidi-
tesi kiiclik dozlarla bile (1-2 pg/kg) ortaya ¢ikabilmektedir. Burada
mekanizma GABA yoluyla spinal kord ve bazal ganglion diizeyinde

olur. Torakal kompliyansin azalmasina bagl olarak hipoventilasyon,
oksijen desaturasyonu, hiperkarbi, tidal volumde azalmaya yol aca-
bilir.

Pulmoner hipertansiyon nedeniyle kardiovaskdiler risk tasiyan pre-
operatif sistemik pulmoner santi ya da buyiik diyafram hernisi olan
hastalarda sentetik opioidler (fentanil, sufentanil) kardiovaskiiler
stabilite saglar; pulmoner damar direncini olumlu etkiler ve boylece
strese bagl sempatik yaniti engeller.”®!

Asetaminofen

Klirensi preterm ve term yenidoganlarda daha blyik cocuklara
gore yavastir. Dozlama daha aralikli yapilir. 10-15 mg/kg oral doz 6-8
saatte bir uygulanabilir. IV asetaminofen yiikleme dozu 32-44 haf-
talik infantlarda 20 mg/kg, idame 10 mg/kg 6 saatte bir uygulanir.®

Nosiseptif agrida genellikle parasetamol ve cox-inhibitorleri kom-
binasyonu uygulanir. Hasta, atesi olan, malnutrisyonu olan ¢cocukta
mutlaka dikkatli olunmalidir. Son zamanlarda parasetamoliin ge-
lismekte olan beyinde negatif uzun sireli etkilere yol actigi 6gre-
nilmistir. Dolayisiyla ilacla agn tedavisi hassas bir tedaviye donis-
mustir. En az negatif etkili ilaclarin secilerek birarada kullaniimasi
Onerilir. a-2 agonistlerin kullanilmasi avantajl olabilir ve sinir siste-
mine en az zararlidir.

inflamatuvar barsak hastaligi olan cerrahi gecirmis cocuklarda cox-
inhibitorleri uygun degildir. Perfore appendisit sonrasi inflamatuvar
peritonit olan hastalar cox-inhibitorlerinden iyi yararlanirlar. Kiigiik
cocuklarda morfin uygulamasi sonrasinda morfin 3 glukronit (M3G)
daha fazla olusur. Bu da, sinirlilik, huzursuzluk, uyku bozuklugu, ek-
sitatuvar yan etkilere yol acabilir.

Parasetamol 5-10 mg/kg 6-8 saatte bir glinde 4 kez uygulanir.
Ibuprofen 5-10 mg/kg 6-8 saatte bir glinde, cocuklarda 40 mg/kg.
iyi beslememeyen ya da bakimsiz hastalarda bu dozlarla toksisite
olabilecegi dikkate alinmahdir.?”)

Kodein

EMZIREN ANNELERDE, COCUK VE ADOLESANLARDA KULLANIL-
MAMALIDIR. Kodein morfine donustr. 6 yas altindaki ¢ocuklarin
¢ogunda metabolizma sinirlidir ve kodeinin hi¢ analjezik etkisi go-
rilmez. Bir grup ¢ocukta da kodein hizla ve biyik oranda morfine
metabolize edilir. Burada ortaya ¢ikan morfin plazma dizeyi tehli-
keli olabilir.

Karaciger yetmezliginde 6nerilmez. Bobrek yetmezliginde M6G
birikir. Kodein verilen ¢ocuklardan hizli metabolize edicilerde ha-
yati tehdit eden yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Annesi hizli metabolize
olan annelerin emzirdikleri bebeklerde de morfin toksisitesi izle-
nebilir.12420!

Tramadol

Tramadol klirensi dogumda yetersizken konsepsiyon sonrasi 25.
haftada %84 oranina ulasir. 87. haftada ise matur degerlere ulasir.
Tramadolun etki mekanizmalarindan birisi zayif opioid etkidir. Yan
etkileri, bulanti, kabizlik ve bazi ¢ocuklarda serotoninerjik etkiye
bagl kafa karisikligidir.

Tramadol cocuk ve adolesanlarda postoperatif agri tedavisinde
Onerilmez. Noropatik agrida Snerilebilir. Noropatik agrida kullanil-
diginda tramadol daha az yan etki olusturur.

Sadece ¢ok nadir solunum depresyonuna yol acar. Gerekli dozun 10
kati kullaniimasi solunum depresyonu ve ndbete yol acabilir. Hizh
IV inflizyonu bulanti kusmaya sebep olur. Akut agrisi olan kanserli
cocuk hastalarda morfine gore daha az uyku hali, konstipasyon, ka-
sinti, bulanti, kusmaya yol acar. Epilepsisi olan ¢ocuklarda uzun siire
tramadol tedavisiyle nébet aktivitesi tetiklenebilir.242%!

Opioidler

Nosiseptif agrida etkilidir. Tek istisna kirik ve kemik kaynakli agrilar-
dir. Visseral agrida nosiseptif ve noropatik agri karisiktir; dolayisiyla
opioidlerle tedavisi zor olabilir. a-2 agonistler &nerilir.
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6 aydan kiiciik infantlarda baslangi¢ opioid dozu %25-50 azaltiima-
lidir. Diinya Saglik Orgiiti'niin agr tedavi énerisine gére ¢ocuklarda
agri siddetine gore 2 sekilde tedavi edilir. Hafif agrida opioid olma-
yan ilag ve/veya adjuvan ilag, orta ve siddetli agrida ek olarak opioid
ilag kullanilir. inatci ya da kronik agrida opioidler saate gére verilme-
lidir. Hizli etkili opioidle baslanan tedavide doz belirlendikten sonra
yavas salinimli opioidlere gegilebilir.4

Opioid dozu orta dereceli agrida %30-50, siddetli agrida %50-100
artirilir. GUnluk 3-4 kezden fazla kacak agri tedavisi gerekiyorsa, top-
lam guinlik opioid dozuna gereken kagak agri dozunun %50-1000
eklenir. Opioidlerin yani sira depresyonda antidepresanlar, néropa-
tik agrida gabapentinoidler ve amitriptilin, yine steroidler kullanila-
bilir. Opioidlerde tavan dozu yoktur. Hastanin gereksinimine gore
doz titre edilerek artirihr. Opioid yan etkileri tolere edilemez ya da
opioid etkili olmazda opioid degisimi diistintlmelidir.

Bobrek yetmezliginde en glivenli opioidler fentanil ve metadondur.
Hastada opioid asiri dozu distiniiliirse naloksonla antagonize edilir.
Agn kontroliinii zorlastiran eslik eden insomnia, bulanti, depresyon,
anksiyete gibi faktorler de g6zoniine alinmahdir.24

Opioidler kesileceginde dozu azaltilarak, yoksunluk semptomlari
izlenerek zaman icinde kesilir.13!

Morfin

Morfin 3 glukronid (M3G) ve morfin 6 glukronid (M6G) morfinin
aktif metabolitleridir. M6G'in analjezik potansiyeli morfinden daha
yuksektir ve solunum depresyonu etkisi vardir. M3G eksitatuar etki-
lidir; M6G'in ve morfinin analjezik etkilerini antagonize eder.

Transdermal fentanil

Transdermal fentanilin sabit analjezi gereksinimi olan hastada kulla-
nilmasi uygundur. Agri tedavisinin basinda kullanilmaz. Yavas emi-
limi ve uzun yari dmri nedeniyle hizli titre edilemez. Solunum dep-
resyonu riski nedeniyle daha énce opioid kullanmamis ¢cocuklarda
kullaniimamalidir. Yine transdermal flasterlerin kesilmesi uygun
degildir. 7-16 yasinda eriskinlere gore kararli durum konsantrasyo-
nuna ulasmasi daha uzun siirer.

10 yasin altindaki cocuklarda 10 yas Usti cocuklara gore kilogram
basina daha yliksek doz gereksinimi vardir. Transdermal fentanil co-
cuklarda kullanilir ancak flasterin kesilmesi &nerilmez. 72 saatte bir
degistirilir.24

Oksikodon
Analjezik etkisinin cogu metaboliti oksimorfonla saglanir. Cocuklar-
da sinirh farmakodinamik veri mevcuttur.

Petidin

Pediatrik palyatif bakimda, metaboliti normeperidinin ndbeti tetik-
lemesi nedeniyle petidin kullanimi tercih edilmez. Normeperidinin
yari dmri 20-85 saattir. Monoamin oksidaz inhibitoriyle birlikte
kullanildiginda hiperpireksi, hipotansiyon, hipertansiyon, ndbet ya
da deliryuma neden olabilir.

Opioide bagh yan etkiler

Opioid kullanan ¢ocuklarda konstipasyon, bulanti kusma, kasinti,
idrar retansiyonu, solunum depresyonu gorilebilir. Sedasyon ve
bulanti gibi hafif yan etkiler olusursa ila¢ dozu degistiriimeden te-
davi surdirilebilir. Siddetli opioid yan etkilerinde opioid dozunu
azaltilir ya da opioid degisimi yapilr.

Uygun dozda opioid kullanilidiginda solunum depresyonu oldukca
nadirdir. Fazla ilag¢ kullanimi, daha 6nce opioid kullanmamis hasta-
da, bobrek yetmezliginde, santral sinir sistemini etkileyen ilag kulla-
niminda risk artabilir. Tedaviyle agrisi azalan hastada devam eden
opoidler de buna sebep olabilir. Agrili girisimlerde intravendz opi-
oidler benzodiazepinlerle beraber hizl verildiginde opioide bagli
solunum depresyonu izlenebilir. Ciddi solunum depresyonu nalok-
sonla antagonize edilir.
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Konstipasyonda profilaktik olarak laksatifler kullanilir. Bununla di-
zelmeyen konstipasyonda nalokson 0.25-2 pg/kg/saat uygulanir.
Cocuklarda, 6zellikle yenidoganlarda idrar retansiyonu siktir. Sicak
uygulama, su sesiyle indiikleme ise yaramazsa kolinomimetikler
kullanihr ya da idrar sondasi yerlestirilir.

Bulanti kusmada antiemetikler kullanilir, genellikle birka¢ glinde
azalir. Yine antiemetiklerin de 12 yas Uzerindeki ¢ocuklarda profi-
laktik olarak uygulanmasi uygundur. 12 yasin altindaki ¢cocuklarda
da duruma gore proflaktik uygulanabilir. Cocuklarda opoidlerin
antiemetik etkilerine karsi tolerans hizli gelisir. Dimenhidrinat, on-
dansetron, tropisetron, diisiik doz nalokson inflizyonu tedavide
kullanilabilir.

Kasinti, kanseri olan ¢ocuklarda opioide bagh en sik goriilen yan
etkidir. Agri kontrol altindaysa ila¢ dozu azaltilabilir. Antihistaminik
verilebilir ya da gerektiginde opioid rotasyonu yapilabilir. Kasin-
t1 icin ondansetron 0.15 mg/kg PO/IV (4-8 mg), nalbufin 0.01-0.02
mg/kg (1.5 mg) IV uygulanir. Postoperatif opioide bagh kasintida
naloksan inflizyonu (0.25 pg/kg/saat) yararl bulunmustur.24
Opioide bagl hallsinasyon ya da konflizyon olursa opioid degisimi
yapilir; buprenorfin tercih edilir. Hemen hemen her hastada devam-
Il opoid infiizyonunun baslangicinda sedasyon gézlenir ancak doz
ayarlamasiyla diizelir. Karaciger, bébrek yetmezligi ya da birlikte
santral sinir sistemi depresani alinmasiyla ortaya cikabilir.

Ketamin

Pratikte sinir yapinin etkilendigi major cerrahiyi takiben birkac giin
distik doz s-ketamin inflizyonu kullanilir. S-ketamin Tiirkiye'de he-
niiz yoktur. Ancak non-kompetitif NMDA reseptor antagonistidir.
Ayni zamanda dopamin gerialim inhibitériidir; rasemik ketami-
ne gore 2 kat daha potenttir. Beyinde dopamin aktivitesini artirir.
S-ketaminin viicuttan uzaklastirilmasi rasemik ketaminden daha
hizlidir.2%

a-2 agonistler

a-2 agonistlerin solunum depresyonu etkisi olmadigindan opioid-
lerin alternatifi olarak kullanilabilirler. Kalp ritmi sorunu olan hasta-
lara klonidin ve deksmedetomidin verilmemelidir; sempatik akimi
azaltabilir. Yenidogan ve kiicik cocuklarda vazomotor merkezi etki-
leyerek bradikardiye yol acabilir. Tip Il ve Il AV blogu olan cocuklar-
da kullanilmamalidir.

Periferik sinir bloklari ve epidural bloklarda opioidlerin klonidin ve
levobupivakainle kombinasyonunda kaginilmalidir. Blok sonunda
klonidin oral yolla verilebilir. Sinir bloklari, lokal anestezik infiltrasyo-
nu ve topikal anestezi miimkiin oldugu kadar az kullaniimalidir.’242¢!

Lokal anestezikler

Genellikle stabil kalmalari igin asit 6zellikte Uretilirler. Bilici acik ¢o-
cuklarda lokal anesteziklerin asit yapisi enjeksiyonun agrili olmasi-
na neden olur. Bu agriyr azaltmak icin tamponlu soltisyon kullanil-
malidir.21

Hasta kontrollii analjezi (PCA)

Cerrahi, yanik, mukozit, kemik iligi nakli, orak hiicreli anemi gibi du-
rumlara bagli agrida kullanilir. 7 yasindan buyulk ve néromuskuler
sorunu olmayan, kendisi hareket edebilen cocuklarda uygundur.
Baslangicta puls oksimetreyle, 2 saatte bir solunum sayisi, nabiz,
kan basinci, sedasyon skoru ile izlenir.2”

Kansere bagli néropatik agri tedavisinde opioidlerle birlikte anal-
jezik olmayan ancak analjeziye katkida bulunan adjuvan ilaglar da
kullanilabilir. Bunlar, antidepresan, antikonviilsan, antihipertansif
gibi ilaclardir. 5 yasinda kiz hastada T huicreli lenfomaya baglh me-
nenjitin sebep oldugu ciddi néropatik agri fentanil infiizyona yanit
vermediginde IV ketamin ve lidokain eklendiginde ciddi yan etki
olmadan analjezi saglamistir.5"”
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Cocuklarda rejyonal analjezi yontemleri

Yenidoganda rejyonel anestezi

Yenidoganda en sik kullanilan rejyonel teknik kaudal epidural anes-
tezidir; postoperatif analjezide kullanilir. Toplam bupivakain veya
ropivakain dozu toksisiste riskinden kaginmak icin 3 mg/kg altinda
tutulmalidir.

Yenidoganda rejyonel anestezi, 6nceden preterm olan infantlarda
genel anesteziye bagli apne riskinden korur. Kaudal blok etkin anal-
jezi saglar; tek doz teknigiyle 6-12 saat postoperatif analjezi sagla-
nir. Analjezi stiresini uzatmak icin hidrofilik opioidler eklenebilir. Tek
doz uygulamada lokal anestezik (bupivakain ya da ropivakain) vo-
Iiim ve konsantrasyonunun toplam dozunun 3 mg/kg altinda tutul-
masi dnemlidir. Birikim ve lokal anestezik toksisitesinden kaginmak
icin 6nerilen bupivakain tst dozu 0.1-0.2 mg/kg/saattir ve 48. saatte
inflzyonun kesilmesi gereklidir.*®

Ust abdomen ve torakal bélgede analjezi icin epidural morfin dozu
30-120 pg/kgdir. Hidrofilik yapisi ve sefale yayilimi nedeniyle lum-
bal intratekal morfin kullanilabilir.128!

22-26 haftalik preterm yenidoganlarda ve énceden hipotansiyonu
olanlarda opioid kullanirken cok dikkatli olunmalidir. Hipotansiyon,
bradikardi, ciddi intraventrikiler kanama, barsak hareketlerinde ya-
vaslama, kot norogelisimsel sonuclara rastlanilabilir.28!

Lokal anestezik enjeksiyonu ve intratekal morfin, epidural tedavi,
periferik sinir bloklari ¢cocuklarda etkin analjezi saglar. Deneyim-
li pediatrik anestezistlerce cocuklarda epidural kateter teknikleri
perioperatif ve postoperatif analjezi amaciyla kullanilabilmektedir.
ilioinguinal /iliohipogastrik blok, rektus kilifi blogu, transvers ab-
dominis plan blogu gibi abdominal duvar bloklari cocuklarda karin
cerrahilerinde etkin rejyonel yéntemlerdir.5?

Morfin term yenidoganlarda, 3 ayin altinda 5-10 pg/kg /saat, infant
ve ¢ocuklarda 10-40 pg /kg /saat uygulanir. Fentanil yenidoganda
0.4-0.8 pg /kg /saat, infant ve cocuklarda 0.4-1.6 pg /kg /saat uy-
gulanir.?

Cocuklarda rejyonel anestezi teknikleri akut ve kronik agri tedavi-
sinde yayginlasarak uygulanmaktadir. Lumbosakralden midtorakal
seviyeye kadar ¢cocuklarin gecirecekleri operasyonlarda kaudal blok
orta ve siddetli postoperatif agri tedavisinde uygulanir. Kolay uygu-
lanmasi ve etkinligi yoniinden tercih edilmektedir. Kanita dayali ola-
rak kombine genel ve rejyonel anestezi cocuklarda hastanede kalis
stiresini kisaltir ve sonuglari iyilestir.®3 Sik kullanilan lokal anestezik-
ler bupivakain (%0.125-0.25) ve ropivakain (%0.1-0.375) 1-1.5 ml/
kg dozunda maksimum 30 ml hacimde uygulanir.

Epidural ya da kaudal kateter uygulanabilir. Lokal anesteziklere ek
olarak opiodler ve klonidin de kullanilabilir. infantlarda bupivakain
bolus dozu 2.5-3 mg kg, inflizyon %0.0625-0,1 maksimum 0.4-0.5
mg/kg'dir. Fentanil 1-2 mg/kg, infizyon 2-5 mg/ml, maksimum
0.5-2 mg/kg kullanilir. Morfin dozu bolus 10-30 mg/ kg, inflizyon
5-10 mg/ml, maksimum 1-5 mg/ kg uygulanur.

Periferik sinir bloklari fizyoterapiyi kolaylastirmak, sempatektomi
saglamak amaciyla kullanilir. Eriskinlerde oldugu gibi ultrasonog-
rafi esliginde uygulamalar da yayginlasmistir. Kronik néropatik agri
tedavisinde de cocuklarda periferik sinir bloklar uygulamaktadir."”)
Cocuklarda ultrasonografi (US) esliginde uygulanan rejyonel blok-
larla ilgili az calisma vardir. Burada kanita dayali olarak incelendi-
ginde kesin kanitlar bulunmamakla birlikte literattirde pekgok yayin
mevcuttur. Govde bloklarinda US esliginin intraoperatif basarinin
yiksek oldugu bildirilmisitir. Lokal anestezik gereksinimini azalt-
maktadir.343%

Cocuklarda rejyonel anestezi uygulanmasi operasyon sirasinda ve
sonrasindaki opioid gereksinimini azaltmaktadir. Perinoral kateter-
ler ve omuz cerrahisinde interskalen kateter cocuklarda operasyon
sonrasinda evde takip edilmektedir.>®

Sonug
Pediatrik agri tedavisinde bilissel davranisci terapi, gevseme tek-

niklerinin 6gretilmesi ve multidisipliner yaklasim cocuklarin agriyla
basa cikabilmeyi ve gli¢li olmalarini saglar. Cocuklarin agri cekme-
digi hastanelerin olusturulmasi icin daha fazla caba ve egitim ge-
reklidir.

Cocuk yas grubunda bunlara ragmen evde ve hastanede orta
derece veya siddetli agn ¢eken cocuklar mevcuttur. Givenli kul-
lanildiginda birkag analjezik de ¢ocuklarin agri tedavisinde etkili
olabilmektedir. Basamak tedavisiyle baslanip multimodal analjezi
uygulanarak analjezi daha iyi saglanabilir. Hastanelerde ¢ocuklar
icin multidisipliner agr ekipleri kurulmasi yararlidir.
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Lomber bolge goriintiilemesi ve klinik
bulgular ile girisimsel islemlerin planlanmasi

Hakan Giindiz
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Algoloji Bilim Dali, Istanbul

Lomber bolge, kas iskelet sistemi agrilarinin en sik goruldigui
yerdir. Bu nedenle girisimsel algolojide lomber bélge anatomisinin,
gorintiilemesinin ve ilgili kas iskelet sistemi muayene yéntemleri-
nin iyi bilinmesi, dogru tani ve tedavide girisimsel islemlerin uygun
planlanmasinda 6nem kazanmaktadir.

Lomber bélgede baslica goriintiileme ydntemleri arasinda direkt
grafi, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) sayilabilir.

Radyolojik tani yontemlerinin temeli sayilan direkt grafi, dokularda
X-15ininin absorbsiyon 6zelliklerine bagli olarak siyah ile beyazin
degisik tonlarinda gorinti almasini saglamaktadir. Enfeksiyoz,
neoplastik, yapisal ve dejeneratif omurga degisikliklerinin, fraktdr,
dislokasyon, dejeneratif eklem hastaligi, spondilolistezis, bazi ke-
mik hastaliklari ile vertebra tiimorlerinin saptanmasinda yardimci
olur. Oblik grafiler ile néral foramenlerin goriintiilenmesinde; flek-
siyon-ekstansiyon grafileri de subluksasyon ve stabilite calisma-

larinda yardimcidir.

USG'nin en 6nemli endikasyonu renal kolik, intraabdominal organ-
lar veya pelvik infeksiyonlardan kaynaklanan yansiyan agrilarda
primer etiyolojinin saptanmasidir. Bunun yani sira faset ve sakroiliak
eklem enjeksiyonlari USG esliginde yapilabilmektedir.

GUnimuzde BT'nin en yogun kullanim alani lomber dejeneratif
hastaliklardir. Ayrica fraktiir varligi veya stiphesinde, viicutta ya-
banci cisim varligi ve vertebralar tutan primer neoplastik strecle-
rde; kemik kanal morfolojisi ve yapisal/edinsel vertebra anomalileri
hakkinda daha fazla bilgi edinmek icin kullanilir. Ayrica BT esliginde
girisimsel uygulamalar ile tedavide de yeri vardir.

iyonizan olmayan radyofrekans enerjiyi kullanan gériintiileme
yontemi MRG'nin yumusak doku rezolusyonu oldukga yiksektir.
Dejeneratif spinal hastaliklar, faset sendromu, intervertebral diskin
dehidratasyonu, antler yirtiklari ve herniasyonlarinin goérintilen-
mesinde Ustiin tani yetenegdine sahiptir. Ekstradural neoplaziler, in-
filtratif hastaliklarda, miyelopati ve postlaminektomi sendromunda
ytiksek duyarlilikla tantya yardimcidir.

Girisimsel islemlerin planlamasinda hastanin &ykisl, hareket
sistemi temelinde yapilan fizik muayene bulgulariyla, soruna odakli
yapilan gorintiileme yontemleri birlikte kullaniimahdir.

Anahtar Kelimeler: Lomber, bel agrisi, girisimsel agri, epidural, tedavi,
manyetik rezonans goriintiileme.
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Palyatif bakim endikasyonlari ve
degerlendirme olcekleri

Giilgin Senel

Dr. AY. Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara; Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Agri ve Palyatif Bakim Merkezi

Ozet

Tiptaki ilerlemelerle artan yasam siiresi ve yaslanan populasyonda
ciddi ve yasami tehdit eden hastaliklara sahip bireylerin sayisindaki
artis devam etmektedir. Palyatif bakimin ¢cagdas tanimlari hastalk
seyri boyunca genisleyen hasta ve aile odakli bakimi icerir. GUnU-
muizde palyatif bakim artan oranda ciddi ve yasami tehdit eden has-
talik tanisi ile baslamaktadir. Palyatif bakim sunumu icin prognoz ve
zaman sinirlamasi yoktur. Degerlendirme araglari zaman icinde has-
tanin saglik durumundaki degisiklikleri 6lcmenin bir yoludur. Saghk
hizmetlerinin kalitesini artirmak, klinik bakim, denetim ve arastirma
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amach kullanilabilir.
Anahtar sozciikler: palyatif bakim, tani, degerlendirme

Summary: The indications of palliative care, and assessment tools
The number of individuals with a serious or life threatening illness
continues to grow as the result of an aging population and advances
in medicine that allow increased longevity. Contemporary definiti-
ons of palliative care include the expansion of care throughout the
illness trajectory, with a patient and family centered focus. Today, pal-
liative care increasingly begins at the diagnosis of serious or life thre-
atening illness. There is no time or prognostic limit on the delivery of
palliative care. Assessment tools are a way of measuring changes in
a patient’s health over time. It can be used for clinical care, audit and
research purposes and to improve the quality of healthcare.

Key words:palliative care, diagnosis, evaluation

Palyatif bakim endikasyonlari ve degerlendirme 6lcekleri
Palyatif bakim endikasyonlari: Palyatif bakim 6nceden tanimlan-
mis medikal tani ile sinirlanamaz, yasami tehdit eden hastaligi olan
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tim hastalar icin endikasyon vardir. Yasami tehdit eden herhangi
bir hastalik tanisi almis her yasta hasta ve ailesinin gereksinimleri
ve beklentileri icin prognozu ne olursa olsun hastaligin her asa-
masinda, hasta ve ailesinin onami ile palyatif bakim uygulanabilir.
0 Palyatif bakim, hastaligin tedavisini tamamlayabilir veya bakimin
odaginda olabilir.

Tum dlinyada giderek artan oranda palyatif bakim gereksinimi ol-
dudu bilinmektedir. Her yil 6len 58 milyon insanin en az %60'inin
uzun siren ilerlemis bir hastaligi oldugu ve bu hastalarin %80'inin
yasamlarinin son glinlerinde cektigi agri ve sikintilarin palyatif ba-
kimla giderilebilecegi bildirilmektedir.? Bu hastalarin biiyiik cogun-
lugunun agri, nefes darhdi ve diger fiziksel semptomlarla, hastaligin
ilerlemesi ile psikososyal veya manevi sorunlarla destege gereksi-
nimi vardir. Avusturalyali bir caisma grubunun tahmini; bu genis
kavram cercevesinde 6len hastalarin %59-%89'unun palyatif baki-
ma gereksinimi oldugudur.”’

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Palyatif Bakim Kalitesi icin Ulusal
Uzlasi Komitesi kilavuzunda palyatif destek gereksinimi olan hasta
populasyonu Tablo 1'de tanimlanmistir. Bu tanimlamada ciddi has-
talik gelisme riski olan gligstiz/yetersiz kaynaga sahip bireyler de
palyatif bakim kapsamina alinmistir™ Gelismis Ulkelerde bile tim
cabalara ragmen palyatif bakimin bu genis populasyona entegras-
yonunda sorunlar yasanmaktadir. En yaygin palyatif bakim orga-
nizasyonlari kanser hastalari ve yasam sonu bakim icin olanlardir.
ABD'inde tiim hastanelerde %63, orta-biyuk hastanelerde %85,
kanser hastanelerinde %100 yatakli servis ve/veya palyatif bakim
konsiltasyon ekibi bulunmaktadir.®? Norolojik, serebrovaskiiler,
AIDS, kardiyak, pulmoner ve renal hastaligi olan hastalar icin Avru-
pa Ulkelerinde bile palyatif bakima ulasmak zor olabilmektedir.®”!
Bu hastaliklarin seyri, fiziksel semptomlarin prevelansi, psikososyal
ve manevi gereksinimler kanserden farkli olmakla birlikte, bircok
hastada uzmanlasmis bir palyatif bakim gereksinimi vardir.®! Avru-
pa Palyatif Bakim Dernegi (European Association for Palliative Care,
EAPC) tarafindan palyatif bakima erisim esit sartlarda olsa, palyatif
bakimdan yararlanan hastalarin %60'inin kanser, %40'inin kanser
olmayan hastalar olmasinin beklendigi bildirilmistir.® ABD'de ise
hospise kabul edilen hastalarin %36.5'inin tanisi kanser, digerleri ise
malign olmayan kronik hastaliklardir.”?

Yasam siresinin uzamasi ile kardiyak, serebrovaskdler, pulmoner
ciddi kronik hastaliklarin yani sira kanser insidansinda da artis go-
rilmektedir. Hastaliklarin erken tanisi ve gelisen tedavi yontemleri
ile artan yasam siiresinin, yasla artan olasi fonksiyonel bagimlihigin
sadece yasamin son yilinda degil daha uzun periyodlarda palyatif
bakim gereksinimine neden olmasi beklenmektedir."*'" Palyatif
bakim gereksinimi olan hastalar icinde cocuklarin %6 oraninda ol-
dudu, cocuklar icin palyatif bakimin pediyatri uzmanina erigsimi olan
pediyatrik palyatif bakimlarda verilmesi 6nerilmektedir.?
Hastaliklarin seyrinde kiratif tedaviden palyatif bakima geciste
onceden belirlenmis bir zaman tanimlamaz, tani anindan itibaren
herhangi bir zamanda palyatif bakima gereksinim olabilir. Yasami
tehdit eden veya glicten dislren hastalik terimi d6mri kisaltan veya
aktiviteyi olumsuz etkileyen kalici veya tekrarlayan ¢cok genis bir yel-
pazede hastalik tanisi kapsar. Bircok hasta icin sadece cok ilerlemis
hastalik siirecinde, bazilari icin ise daha erken dénemde kriz yone-
timleri icin palyatif bakima gereksinim olabilir. Ciddi bir hastalikla
birlikte kompleks fiziksel semptomlar, psikolojik ve manevi sikinti-
lar, yasam sonu kararlarini iceren ayrintil palyatif bakima yonlendir-
me kriterleri belirlenmistir.!

Palyatif bakimda degerlendirme élcekleri: Palyatif bakimda he-
def; iyi semptom kontroll, mimkiin olan en iyi fonksiyonel durum,
hasta ve ailesiicin en yliksek yasam kalitesi, hasta ve ailesini hastalik
stireci ve beklenen seyir konusunda bilgilendirmek, hasta otonomi-
sini desteklemek, rahatlatici bir ortam olusturmak, zamani geldigin-
de bakimin seviyesine uygun yere sevki planlamak, yasam sonunda
hastanin yaninda olmak ve ailesini hazirlamaktir. Hastanin kaybin-
dan sonra da yas surecinde aileye 6zellikle cocuklara destek prog-

Tablo 1. Palyatif bakim gerektiren hasta populasyonu

- Kazalar ve diger travmalardan sonra kronik veya yasami tehdit
eden sakatliklarla yasamini suirdiirenler

Konjenital olan hasarlanma veya durumlara baglh yasamini
surdlirmesi tedavilerin devamliligina bagh, uzun sireli bakim
veya glinlik yasam aktivitelerini devam ettirebilmek icin diger
destekler gerektiren yenidogan, cocuk, ergen ve yetiskinler

« Gelisimsel veya yasami tehdit eden ciddi hastaliklarla yenidogan,
cocuk, ergen ve yetiskin zihinsel engelliler

» Gercekgci hedefinde tedavi sansi olan ciddi veya yasami tehdit
eden hastaliklara (ciddi travma, akut inme, [6semi vb.) maruz her
yas grubunda, durumun kendisine ve tedavilere bagh sikintilar,
yasam kalitesini kottlestiren geri dondurdlebilir akut sonuglarla
karsilasanlar

» Progresif kronik hastaliklarla yasamini stirdiirenler (periferik
vaskdler hastaliklar, kanser, bobrek ve karaciger yetmezlikleri, ci-
ddi fonksiyonel kayipla birlikte olan inme, ileri evre kalp ve akciger
hastaliklari, duskinliik, nérodejeneratif hastaliklar, degisik form-
larda demans vb.)

- Kurtarilmasi veya stabilize edilmesi mimkin olmayan ve
daha yogun palyatif bakim gerektiren, yasamlarinin geri kalan
zamaninda odaklanilmasi gereken temel amag bakim olan agir ve
terminal donem hastalar (son donem demans, ileri evre kanser,
agir fonksiyon kaybina neden olan inme vb.)

+ Savunmasiz, talep edemeyen, yetersiz kaynaga sahip bireyler (ev-
sizler, gocmenler, dusiik gelirliler, mazlum irk veya etnik gruplar,
gaziler, mahkumlar, yashlar, zihinsel hastaligi olanlar vb.)

ramlari planlanmalidir. Her hastaya 6zel planlanan bakim hedefine
ulasmak icin hasta verilerinin diizenli ve sirekli olarak dl¢tilmesi ve
degerlendirilmesi gerekir (Tablo 2).

Palyatif bakim konsultasyon sayisi, hastane yatisi, yatis stresi, evde
bakim, acil servise basvuru gibi islevsel verilerin degerlendirilmesi
ile organizasyonun yeterliligi ve etkinligi degerlendirilebilir. Hasta-
nede yatan 34.541 hasta Uizerinde yapilan bir ¢calismada palyatif ba-
kim konsdultasyon istenme oraninin %4.1 oldugu ve palyatif bakim
konsiiltasyonu ile 30 giin icinde hastaneye tekrar basvuru oraninin
yaklasik %30 azaldigi saptanmistir.l'™!

Hastanin performansi, kiratif tedavi verme endikasyonlarinda oldu-
gu kadar palyatif bakimda prognoz tayini ve destegdin niteligi/yarar-
lihgi konusunda da belirleyicidir. Fonksiyonel kapasitenin degerlen-
dirilmesinde en ¢ok Karnofski Performans Skalasi ve Palyatif Bakim
Performans Skalasi kullanilmaktadir."*'*! Hastalik prognozundan ba-
gimsiz son 6 ay olarak tanimlanan terminal dénemin belirlenmesin-
de kullanilan prognostik indekslerde de fonksiyonel kapasite 6nemli
bir veri olusturur."® ileri evre kanser hastalari icin yasam siiresini be-
lirlemek daha kolayken kanser disi diger hastaliklar icin yasam suresi
belirlemek oldukga glictiir. Bu belirsizlik palyatif bakimdan yararlani-
mi geciktirmekte ve memnuniyeti azaltmaktadir.""”

Palyatif bakimda hastalar siklikla kontroli gti¢, kompleks cok sayida
semptomu bir arada yasamaktadirlar. Hastalik stirecinde goriilen
semptomlarda etyopatogenez etkili olurken, yasam sonunda has-
talik bagimsiz semptomlar gériilmektedir. Semptom kontroliinde
de olabilecek en iyi fonksiyonel kapasiteye sahip olmak hedeflen-
melidir.Yasam kalitesini en ¢ok etkileyen semptom olan agri bas-
ta olmak Uzere diger semptomlarin dl¢tilmesi tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi icin sarttir. Semptomlarin degerlendirilmesinde
standardizasyon ile ancak saglkl tedavi algoritmalari olusturu-
labilir. Palyatif bakimda rutin pratikte en sik kullanilan 6lcek, agri,
yorgunluk, bulanti, depresyon, anksiyete, uyku hali, istahsizlk,
kendini iyi hissetme ve nefes darliginin sayisal degerlendirme sa-
kalasi (NRS,10 cm) kullanilarak 6lculdigli Edmonton Semptom
Degerlendirme Olcegi'dir [Edmonton Symptom Assessment Scale
(ESAS)1.'® Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi'nde [Memo-
rial Symptom Assesment Scale (MSAS)] ise 32 semptomun siklig,
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Tablo 2. Palyatif bakimda degerlendirme 6lceklerinin

kullanimi

. Islevsel verilerin degerlendirilmesi; palyatif bakim konsiiltas-
yon sayisl, konstltasyon zamani, endikasyon ve kabul, hastane
yatisl, hastane yatis stresi, bakimin surekliligi, evde bakim, acil
servise basvuru, opioid kullanimi

IIl.  Klinik verilerin degerlendirilmesi; fonksiyonel kapasite/per-
forms, prognoz, agri ve diger semptom degerlendirme dlcekle-
ri, ileri destek plani, taburculuk plani

lIl.  Hizmet kalitesinin degerlendirilmesi; yasam kalitesi, hasta, aile/
bakim verenlerin memnuniyet anketleri, saglik profesyonelleri-
nin egitim gereksinimi

IV.  Finansal verilerin degerlendirilmesi; maliyet/etkinlik

Tablo 3. Palyatif bakim egitim gereksiniminin

degerlendirilmesi

Hedeflerin tartisildigi bir aile toplantisini idare etme
Hasta ve ailesine kotu haber verme

DNR kararlarini tartisma

Eve/hospise yonlendirme kararini tartisma

Kuratif tedaviden komfor saglayan tedavi yaklasimina gecisi tar-
tisma

Tedavi sonlandirilmasini tartisma (antibiyotik, hidrasyon, ventila-
tor, vb.)

Gereksiz tedavi istemlerinin yonetimi
Temel agri degerlendirme becerisi

Oral opioid analjeziklerin kullanimi

Parenteral opioid ilaclarin kullanimi

Adjuan analjeziklerin kullanimi (trisiklik antidepresan, steroid, an-
tikonviilzan vb.)

Opioid rotasyonu

Deliryumun degerlendirilmesi ve yonetimi

Dispnenin degerlendirilmesi ve yonetimi
Bulanti/kusmanin degerlendirilmesi ve yonetimi

Kabizhgin degerlendirilmesi ve yonetimi

Hastanin karar verme kapasitesinin degerlendirilmesi

Hastayla ileri direktifleri tartisma

Belli basli opioid yan etkilerinin yonetimi (sedasyon, konflizyon,
bulanti, kabizlik)

siddeti ve hastada yarattigi sikinti degerlendirilmektedir."® Tim
semptomlar ayri ayri skorlanabilir, 6zellikle agri icin yasam kalitesi
ve tedavi etkinliginin degerlendirildigi daha ayrintili dlgekler kulla-
nilabilir. Hem hasta hem de bakim veren aile tyelerinin yasam kali-
tesi de degisik olceklerle belirlenmelidir.

Palyatif bakimda calisan saglk calisanlarinin Tablo 3'de yer alan
konulardaki yeterliligi bir skorlama ile belirlenerek (4=bagimsiz uy-
gulayabilir, 3=minimal gézetim ile uygulayabilir, 2=yakin gézetim/
destek ile uygulayabilir, 1=ileri temel egitim gereksinimi) egitim ge-
reksinimleri saptanabilir.®

Palyatif bakimla bilgilendirme, ¢ok boyutlu planlama, hasta yarari-
na olmayan tetkik ve girisimlerden sakinilarak, yasam kalitesi odakh
hastaya 6zel bakim hedefi belirlenmesi ile maliyet etkin destek sag-
landigi bircok calismada gosterilmistir.2021

Ulkemizde palyatif bakimin saglk sistemine entegrasyonunda
onemli adimlar atilmasina ragmen, egitim basta olmak Uzere far-
kindalik, bakimin siirekliligi/organizasyonlarin gesitliligi ve agn te-

davisi/opioid kullanimi icin yapilmasi gerekenler vardir. ivedilikle
palyatif bakimin olmazsa olmazi hasta otonomisinin saglanabil-
mesi icin legal diizenlemelerin yapilmasi gerekir. Verilerin dizenli
degerlendirilmesi ve dlceklerin standardizasyonu kilavuzlar olustu-
rulmasini saglayacaktir. Yine elde edilen verilerle organizasyon ve
entegrasyonda diizenlemelere gidilebilir. Bu genis endikasyonlar ile
bakim yiki g6z 6niinde bulunduruldugunda, tim saglik profesyo-
nellerine temel diizeyde palyatif bakim destegi verebilme becerisi-
nin kazandirilmasi zorunluluk olarak karsimiza ¢ctkmaktadir.
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Palyatif bakimda agri tedavisi ve opioid
kullanimi

Nurten inan

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Ankara

Palyatif bakim, hayati tehdit eden hastaligin tani konmasi ile basla-
makta ve hastanin ihtiyaci oldugu stirece, hayatin sonuna kadar de-
vam etmektedir.

Diinya Saglk Orgiitiniin (DSO) verilerine gére, palyatif bakim ihti-
yaci olan hastaliklarda agri, kontrol altina alinmasi gereken 6nem-
li bir semptomdur (Tablo 1). Kanser, agri semptomunun en ¢ok
gorilduga hastalklardandir. Bazi kronik romatolojik hastaliklar, ak-
ciger hastaliklar ve nérolojik hastaliklarda da agri semptomu yuik-
sek oranda gorilmektedir."

Kanser agrisi sebepleri

Kanser agrisi, diger agrilardan belli oranda farklilik gdstermekte-
dir. Kanser tanisi almis hastalarda agri, hastalarin %30’unda tani
aldiklarinda vardir, %50-70'te aktif tedavi sirasinda, %60-80'de ter-
minal donemde gorilmektedir.®# Solid timorlerde agr olusturma
insidansi %15-75 arasi degisim gdstermektedir. Kanser hastalarin-
da farkh kaynaklar agr nedeni olabilmektedir; TUmoriin kendisine
veya sinirlere, kemiklere ve yumusak dokuya invazyonuna bagh
yada kanser tedavisine bagh gelisebilmektedir. Kemoterapi ajanlari
ve radyoterapi, néropatik agri, mukozit, kas agrisi, ve kemik agrisi-
na sebep olabilir®! Kemoterapi ajanlarina bagli, ila¢ dozu, verilis
yolu ve tekrar sayisi yada kombine kullanimla ortaya cikan perifer-
ik noropatiler olabilir. Bunlar gecici yada kalici olabilmektedir.®’ Bu
hastalarin tedavisinde amag; en az yan etki ile en giiclii analjezik
etki yaratacak, en uygun dozda ilacin en kolay yolla verilmesidir.”®!
Uygun ilaci belirlemek icin agr kaynaginin belirlenmesi 6ncelikle
onem kazanmaktadir (Tablo 2).

Kanser agrisi ve basamak tedavisi

DSO'niin baslattigr “Palyatif Bakim” kavrami ile bu hastalarda agri
kontrolii de saglanarak yasam siresinin degil, yasam kalitesinin
arttinlmasi amaclanmaktadir. DSO ilk kez, 1986 yilinda kanser agrisi
tedavisinde “basamak tedavisi” tanimlamis ve 6nermistir.”? Basamak
tedavisinde amag hastaya 6zel en uygun tedaviyi belirlemek ve ter-
cihen oral yol ile ve yakin takip ile en etkili agri tedavisini diizenleyip
bunu agri baslamadan uygun saatlerde vermektir. Bu tedavide basa-
maklar ve ilaclar agrinin siddetine gore secilir. Agrinin 6zelliklerine
gore de gerekli adjuvan ilaglardan faydalanmak énerilmektedir.

Bu metoda gore hafif agrili hastalarda parasetamol veya nonsteroit
antiinflamatuar (NSAIi) ilaclarla tedaviye baslamak uygun olur. Orta
ve siddetli agrisi olan kisilerde bu ilaclar opioidlerle kombine edile-
bilmektedir.

Her zaman ilk secenek 1. Basamak midir?

Hastanin agri siddeti 6l¢ciimi ile hangi basamaktan tedaviye basla-
nacadi belirlenmeli ve eger siddetli agrisi var ise direkt Gglinci
basamak olan gliclii opioidler ile tedaviye baslanabilir.

DSO'nilin bu genel yaklasimina ragmen ¢ogu zaman, kanser agrisi
sadece medikal tedaviler ve basak tedavisi ile basedilebilir yalin
bir agrn olmamaktadir. Doku yaralanmasi ve enflamasyona bagh
agrilardan, visseral komponentin, cerrahi girisimin ve kemotera-
pi ilaglarinin yan etkisi olarak ortaya ¢ikan agrilara kadar genis bir
cesitlilik vardir. Bu nedenle tedavi diizenlenirken &ncelikle agr kay-
naginin belirlenmesi, siddetinin 6lctlmesi, néropatik, nosiseptif
veya viseral komponentin sorgulanmasi dnem tasimaktadir. Gin
icindeki degisimlerin sorgulanmasi kacak agrinin tespit edilmesi ve
hizh etkili opioidler ile tedavi edilmesini saglayacaktir.

Her basamakta, ihtiyag oldugunda girisimsel tedavilerden faydalan-
mak agn kontroliinu kolaylastiracaktir. Kanser hastalarinda en ¢ok

Tablo 1

Kanser: %84-%96
Romatoid artrit: %89
HIV/AIDS: %63-80
KOAH: %34-%77
Diabettes Mellitus: %64
Demans: %47

Direncli Tliberkiloz: %90

Parkinson: %82

Kardiyak hastaliklar: %41-%77
Siroz: %67

Kronik bébrek yetmezligi: %47-%50
Multipl Skleroz: %43

Tablo 2. Kronik kansere bagli agri sendromlari

A. Timore bagh agn sendromlarr;

L Noropatik agr1 sendromlar1 (Agrih kranial nevraljiler, Leptomeningeal
metastaz, malignite veya metastaza bagh radikiilopatiler, pleksopatiler).

1I. Viseral nosiseptif sendrom (Hepatik distansiyona bagl agrn, retroperitoneal
agrilar, kronik intestinal obstruksiyon, peritoneal karsinomatozis, malign
perine a@rnsi, adrenal agri sendromu, uretra obstriiksiyonuna bagh agn
sendromuy).

1L Somatik nosiseptif agr1 sendromlari;

» Tiimore bagli kemik agrlar;
e Multifokal kemik metastazlari, hematolojik malignitelere bagh kemik
agrilan, vertebra, pelvis metastazlarl, odontoid fraktiir, sakral agr1
e Kafa tabani metastazlan; orbital ve parasellar sendrom, juguler foramen
sendromu, oksipital kondil sendromu,sfenoid sendrom
» Tiimére bagli yumugak doku agrisy;
e Bags ve yiiz agrisi
o Goz, kulak agrist

e Plevral agn
» Paraneoplastik agn sendromlari;
e Kas kramlari, onkojenik osteomalazi, hipertrofik pulmoner

osteoartropati, tiimore baglh jinekomasti, paraneoplastik pemfigus,
paraneoplastik Raynaud fenomeni
B. Tedaviye bagli agr1 sendromlart;
L Kemoterapi; Agrli periferik noropati, Raynaud sendrom, Uzun siireli steroit
tedavisine bagli avaskiiler nekroz, vertebra kompresyon kiriklari.
1L Radyoterapi; Radyoterapiye bagh brakial pleksopatiler,kronik radyasyon
miyelopatisi,kronik radyasyon enteriti, lenfodem agrisi, osteonekroz, yaniklar
III. Cerrahiye bagli kronik agri sendromlar; Postmastektomi, Radikal boyun
diskesiyonu sonrasi agrilar, Posttorakotomi agri sendromu ve posttorakotomi
donuk omuz, cerrahi sonrasi pelvis tabani agrisi, fantom agn ve giidiik
agrisi(6)

Tablo 3. DSO analjezik merdiveni

1. basamak: Hafif Agri
« Parasetamol (asetaminofen), NSAIi (gerekirse adjuvanlar)

2. basamak: Orta ve siddetli agri

- Orta etkili opioidler (kodein, tramadol) + 1. basamaktaki ilaglar
(gerekirse adjuvanlar)

3. basamak: Siddetli ve ¢cok siddetli agr
« Gucll opioidler + 1. basamaktaki ilaclar (gerekirse adjuvanlar)

kullanilan sinir ve ganglion bloklari asagidadir:

« Sempatik gangliyon bloklari

- Splanknik sinir blogu

+ Colyak ganglion blogu

+ Superior hipogastrik ganglion blogu

« Impar ganglion blogu

+ Somatik bloklar

« Kranyal sinir bloklari

Bu bloklar norolitik ajanlar (alkol, fenol) kullanilarak yada radyof-
rekans yontemi ile uygulanabilmektedir. Tim bloklar bu konuda
deneyimli olan algoloji uzmanlari tarafindan floroskopi veya to-
mografi esliginde uygulanmalidir.

Aktif kansere bagli orta ve siddetli agrilarda opioidler ilk secenek
olarak kullaniimahdir.®® Ancak bu konuda yayinlanan kanita dayal
kilavuzlara ragmen hala kanser hastalarinda opioid kullaniminda ve
ilaca ulasmada sorunlar mevcuttur.®

Saglik calisanlari arasinda bagimhlik yaratma, tolerans gelismesi,
kotliye kullanim ve yan etkiler nedeni ile opioid kullanimi yaygin
degildir. Bir calismaya gdre doktorlarin %98'i opioidleri, diger teda-
viler etkisiz kaldiginda kullanmakta, 200 mg/giin morfin esdegerin-
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den daha yiiksek dozda bir opioidi recete etmemekte, %50'sinden
azi ancak hastanin agr siddetini degerlendirmektedir."®

Agn siddeti degerlendirmesi

Kanser agrilarina yaklasimda Onerileri iceren kilavuzlarda, agri sid-
det degerlendirmesinde asagida yer alan, validasyonu yapilmis
olan skalarin kullanimi ézellikle 6nerilmektedir (Sekil 1). iletisim ku-
rabilen hastalarda, Sozel agri yogunluk skalasi, Gorsel analog skala
veya Sayisal agri skalasi kullanilabilmektedir.

Bu kilavuzlarda, agn tedavisinin her doneminde hastanin, mevcut
hastaligi ve agrn yoniinden tekrar tekrar degerlendirilmesi 6zellikle
vurgulanmigtir.t'™

Palyatif bakimda giiclii opioid kullanimi

Morfin (oral, subkitan, intramuskdler, intravendz, epidural, in-
tratekal port veya pompa araciligi ile uygulanabilir), fentanil (trans-
dermal, epidural veya intratekal, iv olarak uygulanabilir), hidromor-
fon (oral), Oksikodon (oral) kullanilmaktadir.

Basamak tedavisini uygularken hastanin agr degerlendirmesine
gore tedavi duzenlenir. Mutlaka 1. basamaktan baslanmali seklinde
bir kural yoktur. Cok siddetli (VAS 9-10) agrilarda 3. basamak ilaglan
da ilk secenek olarak kullanilabilmektedir.'?

Daha 6nce opioid tedavisi almamis ve opioide duyarli hastalarda,
oncelikle kisa etkili, hizli salinimli preparatlar tercih edilmelidir.
Ornek olarak; hidromorfon, oksikodon verilebilir2! Uzun etkili opi-
oid kullanan hastalarda doz agimi gériilme orani kisa etkili ilag kul-
lananlara gore 2 kat fazla goriilmustir. Bu nedenle 6zellikle ilaca
baslanan ilk 2 hafta kisa etkili opioid ile baslayip sonra uzun etkiliye
gecmek 6nerilmektedir.['?

Kodein ile opioid tedavisine baslanma gelenegi, metabolizmasin-
daki genomik varyasyon ile iliskili riskler hakkinda yeni bilgiler elde
edilmesi ile birakilmaya baslanmistir. Kodein bir 6n ilactir ve P450
sisteminde CYP2D6 izoenzimi ile morfine konversiyonu gerekme-
ktedir. CYP2D6 yiiksek derecede polimorfizm gosterir, 90'dan fazla
bilinen varyanti bulunmaktadir. Hastalarin 5-10%’u yavas metab-
olizerdir ve kodeinden sinirli fayda gorir ya da hi¢ fayda gérmez.
Cok hizll metabolizer hastalarda ise beklenenden daha fazla morfin
duzeyleri olusabilir ve asir dozla sonuglanabilir.?

Morfin siddetli kanser agrilarinda kullanilan opioid ilactir, mi ve
delta agonistidir ve agri yolaklarini hem spinal ve hem de supra-
spinal diizeyde etkilemektedir. Morfinin diger saf mu agonistlerine

a) Sozel Yogunluk Skalasi

Agn  Hafif Orta Sid. $iddetli Cok $iddetli

Yok Agn  Agn Agni Agni
b) Gorsel Analog Skala
10 cm |
|
| I
Agn yok Dayanilmaz Agr

c) Sayisal Agri Skalasi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn yok Orta Dereceli Dayanilmaz
Apn Sidette Agr1

Sekil 1. Agri degerlendirme skalalart.
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gore daha glivenli veya etkin olduguna dair kanit yoktur. Morfin
veya diger bir opioid ile, analjezi ve yan etkiler arasindaki dengen-
in hangisinin hasta icin daha uygun oldugu dngérilememektedir.
Morfin karaciger tarafindan iki aktif metaboliti olan morfin-6-gluku-
ronid (M6G) ve morfin-3-glukuronide (M3G) metabolize edilir. M6G
mu reseptorlerine baglanir ve opioid etkiye katkida bulunur, geg
solunum depresyonuna neden olabilir, M3G opioid degildir ve miy-
oklonus ve ajitasyon gibi toksisiteye neden olabilir. Bu metabolitler
boébrekten atilir ve renal hastaliklarda metabolit konsantrasyonlari
yukselebilir. Eger renal fonksiyonlar kotiilesmekte veya dalgalanma
gostermekteyse fentanil gibi aktif metaboliti olmayan veya hidro-
morfon gibi renal atilimi disiik olan metabolitlere sahip bir opioid
tercih edilebilir.?

Wiffen ve ark’nin yaptiklar derlemede morfinin etkili glicli bir agri
kesici oldugu ve hizl etkili ilag ile yavas salinimli morfin arasinda
analjezik etki acisindan bir fark olmadigi ancak formilasyon farki
nedeni ile etki stiresinin daha farkli oldugu tekrar vurgulanmistir.
Degerlendirdikleri calismalarda ilaci birakmayi gerektirecek yan etki
insidansini %6 olarak tespit etmislerdir. Bu konuda randomize kon-
trollii cahismalarin hala diistk sayida oldugu da vurgulanmistir. Der-
lemede bir diger sonug ta morfinin analjezik etkisinin diger gticli
opioidler ile benzer oldugudur."*

Hidromorfon ve oksikodonun da tilkemizde modifiye salinimli oral
formlari bulunmaktadir.

Fentanil ylksek oranda lipofiliktir ve transdermal ve transmukozal
aninda salinimh formlari kanser agrisinda kullanilmaktadir. Trans-
dermal formu kronik agrida, akut agr alevlenmelerinde ise trans-
mukozal formu endikedir. En dusik fentanil dozu 12 mcg/saat'tir,
doz titrasyonu yapilir. ilac asiri 1stya maruz kalirsa ilac absorpsiyonu
artabilir, manyetik rezonans goériintiileme (MRG) sirasinda hastaya
takihysa lokal yaniklara sebep olabilir, MRG 6ncesi cikariimali ve
sonrasinda tekrar takilmahdir.

Meperidinin kronik agri tedavisinde yeri yoktur.

Tramadol ve tapentadol santral etkilidir, mu reseptor agonistidir
ve monoamin geri alim inhibisyonu yaparlar. Ulkemizde tramadol
mevcuttur ve kullaniimaktadir. Daha 6nce opioid kullanmayan, or-
ta-siddetli agnsi olanlarda kullanilabilir. Bu iki ilacin, monoamin geri
alim inhibisyonu yapmalari nedeniyle tavan dozu bulunmaktadir.

ilag secimi ve uygulama yolu

Uzun sureli opioid tedavisinin amaci, en az yan etki, en uygun doz,
en kolay uygulama yolu ile, uzun sureli bir analjezi saglamaktir. ilac
secimi, klinisyenin tecribesi, ilacin bulunabilirligi, fiyati ve hastanin
daha 6nceki deneyimine baglidir. Opioid baslangic dozu genel-
likle 3-4 saatte bir 5-15 mg oral morfine esdegerdir. Tedavinin ilk
iki haftasinda, asir dozu dnlemek icin kisa etkili opioidlerin kullanil-
masi dnerilmektedir.'?

Morfin ve diger glicii opioidler arasinda analjezik etkinlik ve yan
etki bakimindan, calismalarda kanita dayali bir farklilik goster-
ilmemistir.['314

Opioid degisimi nedir? Ne zaman yapilmahidir?

Bir opioidten alternatif bir opioide gecmek, optimal analjezi elde
etmek, yan etkileri azaltmak, ila¢ tolerabilitesini arttirmak icin
yapilabilir. Opioid degisimi tavan doza ulasan zayif opioidlerin etkili
olmamasi, ciddi yan etkiler, kontrol edilemeyen agri, oral opioid te-
davisine uyumsuzluk oldugunda yapilmalidir.

Uzun slreli opioid kullaniminda reseptorlerde desensitizasyon
olusabilir, opioide bagh hiperaljezi veya analjezik etkinligin gider-
ek azalmasi gorulebilir. Analjezik etkiye tolerans gelisimi olabilir,
bu durumda opioid rotasyonu (opioidin degistirilmesi), adjuvan
ilaglarin eklenmesi 6nerilebilir.

Opioid rotasyonunda siklikla kullanilan opioidler hidromorfon,
oksikodondur. Agri devam ediyorsa ve glinde ¢ok sayida ila¢ dozu
almasi gerekiyorsa uzun etkili opioid formulasyonlarina gecilebilir.
GUclu opioid ile tedaviye baslanacaksa, analjezik etki, yan etki ve
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tolerabilite agisindan ilk baslangic dozu cok dnemlidir. Glicli opi-
oidlerden birinin digerine Ustlin oldugunu gdsterir kesin bir kanit
bulunmamaktadir.>¥ Tedavi kisiye 6zel olmalidir, hastalar farkh
opioidlere farkl yanit vermektedir™ (Tablo 4).

Alevlenme agrisinda tedavi

Bazal opiod tedavisi ile agri kontroli saglanan kanser hastalarin-
da glin icinde aniden ortaya ¢ikan ve 15-30 dakika stiren siddetli
agri ataklar ortaya cikabilmektedir. Bu ataklar nedensiz olabildigi
gibi herhangi bir tetikleyici nedene bagh olarak ta olabilmektedir.
Bu ataklarin tedavisinde gUnlik opioid tedavisine ilave olarak hizl
etki baslangici olan ve kisa etkili gliclii opioidler tercih edilmekte-
dir. Alevlenme agrisi tedavisinde hastanin pratik olarak glinlik ilag
dozunun 1/6 si kadar opioidi atak sirasinda almasi dnerilmektedir.
Ornek: 60 mg/giin oral morfin alan hastada 10 mg morfin alev-
lenme doneminde ilave verilebilir.

Mercadante ve ark, fentanil bukal tabletin, glinliik opioid dozu ile
orantili dozda baslandiginda 30 dk icinde alevlenme agrisini etkin
bir analjezi sagladi ve morfin tabletten Ustiin oldugunu vurgu-
lamiglardir.™

Opioidlerin diger uygulama yollar

Gerek postoperatif donemde kisa sureli (2-3 giin), gerekse kanser
hastalarinda daha diisiik dozda opioid vermek veya opioid +lokal
anestezik kombinasyonunu kullanarak agr tedavisi saglayabilmek
icin epidural veya intratekal yollar kullanilabilir. Kanser hastalarinda
epidural veya intratekal port yerlestirilerek disiik dozda morfin kul-
lanarak etkin agr kontrolii saglanmaktadir.

Hasta kontrollt analjezi (PCA)(IV): Hasta tarafindan aktive edilen bir
infuzyon cihaziyla hastanin kendisine opioid analjezisi vermesini
kolaylastirir. Hospitalize hastalarda agri kontroli icin kullanilabilir.
Hasta kontrollu epidural analjezi (PCEA).

Opioidlerin veya opioid-lokal anestezik kombinasyonlarinin strekli
epidural infuzyonlari analjezik ilaglarin konsantrasyonlarinda daha
az dalgalanmalara neden olur.

intratekal opioid uygulamasi: intratekal opioidler tek enjeksiyon-
dan sonra uzamis analjezi saglayabilir. Spinal analjezi icin iki genel
opioid sinifi bulunmaktadir: hidrofilik olanlar (6rn. morfin) ve lipofi-
lik olanlar (6rn. fentanil ve sufentanil). Hidrofilik opioidlerin etki
baslangici yavastir (tepe analjezik etki 20-60 dakika arasinda) fakat
daha uzun bir miiddet beyin omurilik sivisinda (BOS) énemli sevi-
yelerde kalir. Prototipik hidrofilik ajan morfindir. Uzamis bir analjezi
saglarken verilisinden 18-20 saat sonra kiiguk bir solunum depre-
syonu riski olabilir. Bu durumun BOS'taki yiiksek seviyelerin 24 saat
boyunca devam etmesine ve BOS icinde rostral olarak dagilmasina
baglanmaktadir. Morfin 0.1-0.3 mg dozda 8-24 saat analjezi saglar,
yine de hastalar hastanede kalmali ve gecikmis solunum depre-
syonunun erken fark edilmesi agisindan gézlenmelidir. Lipofilik
opioidler hizli etki baslangicina sahip olup (pik analjezik etki 5-10
dakika icinde) analjezik etkileri kisadir (2-4 saat). Gecikmis solunum
depresyonu lipofilik opioidlerde yoktur. Fentanil 10-25 pg veya
sufentanil 2.5-10 pug dozlarinda lokal anesteziklerle kombine edil-
erek analjezi saglamak amaciyla kullanilabilir.

Tablo 4. Opioid esdeger dozlar

OPIOID, verilis yolu Giinliik esdeger doz (mg)
Morfin, iv 10

Morfin, sc 15

Morfin, po 30

Tramadol, po 150

Tramadol, iv 100

Kodein, po 200

Fentanil, transdermal 0.288 (=12 mcg/saat)
Oksikodon, po 15

Hidromorfon 4

Epidural opioid uygulamasi: Opioid analjezikler ayni zamanda epi-
dural bosluga verildiginde de etkin analjezi sagdlarlar. Kateter yer-
lestirilerek lokal anestezik opioid kombinasyonu ile dermatomal
analjezi saglanabilir. Ozellikle lokalize agrilarda tercih edilebilir.
Olasi yan etkiler agisindan hastalar takip edilmelidir.

Kalia ilag uygulama sistemleri: Epidural ve intratekal port/

pompa sistemleri

Yiiksek doz opioidlerin sistemik yan etkilerinden kaginmak ve kali-

teli analjezi saglamak icin opioidlerin intratekal veya epidural yolla

hastanin kendisi tarafindan uygulamasina olanak saglayan sistem-
ler gelistirilmistir."®!

Temelde alti farkh tip kalici ilag uygulama sistemi vardir. Bunlar;

1. Perkitan epidural veya intratekal kateter,

2. Subkitan tlinel teknigi ile yerlestirilen peruktan epidural veya
intratekal kateter,

3. Tamamen subkitan implante edilen enjeksiyon portuile birlikte
kullanilan epidural veya intratekal kateter,

4, Tamamen subkitan implante edilen, manuel olarak aktive edilen
pompa ile birlikte kullanilan epidural veya intratekal kateter,

5. Tamamen subkiitan implante edilen, inflizyon pompasi ile birlik-
te kullanilan epidural veya intratekal kateter,

6. Tamamen subkiitan implante edilen, programlanabilen infiizyon
pompasi ile birlikte kullanilan epidural veya intratekal kateter.
implante edilen opioid uygulama sistemlerinin seciminde en nem-
li kriter 6n gorilen kullanim stiresidir. Cok kisa stireli kullanimlar igin
basit perkitan kateter, haftalarla sinirli stirvi icin tiinelli kateter, bir
aydan fazla sireli kullanimlar icin port sistemleri, yillarla ifade edilen

yasam slresi beklentisi icin ise pompalar tercih edilmektedir.

1. Perkitan epidural veya intratekal kateterlerin kanser agrisinda
¢ farkh kullanim alani vardir. Bunlardan biricisi, postoperatif agr
palyasyonu veya radyoterapi, kemoterapi veya cerrahi gibi diger
tedaviler yeterli analjeziyi saglayincaya kadar gegici bir siire
icin kullanilirlar. ikinci kullanim alani, daha invazif teknikler icin
genel durumu musait olmayan, cok diiskiin terminal donemdeki
hastalarda, U¢ilinci ise daha kalici implante edilebilen sistemler-
in yerlestirilmesinde dnce test doz epidural veya intratekal opi-
oid uygulamasi icin kullanilirlar. Bu sistemin avantajlari, 6zel bir
donanima ihtiya¢ duyulmadan yataktaki hastalarda dahi kolayca
uygulanabilir ve ucuz olmasidir. Dezavantajlari ise uzun sureli
kullanimda enfeksiyon riskinin yiksek olmasi, katlanma, sizinti,
kateterin yerinden ¢ikma ihtimalinin ¢ok ylksek olmasidir.

2. Subkutan tuinel teknigi ile yerlestirilen perkutan epidural veya
intratekal kateter yasam beklentisi haftalarla sinirli olan ve test
dozlarda ndroaksiyel opioid uygulamasindan yarar goren hasta-
larda tercih edilir. Bu sistemin de avantaj ve dezavantajlar bir
onceki sistemle benzerlik gostermesine karsilik, goreceli olarak
daha az enfeksiyon ve kateterin yerinden cikmasi riski tasir. Ayri-
ca bitln uzun sire kullanilan epidural keteterlerde oldugu gibi
bunda da kateter ¢evresinde fibrozis gelismesi nedeni ile zaman
icinde enjeksiyon zor ve agril olabilir.

3. Tamamen implante edilebilen rezervuar/portlar yasam beklenti-
si aylarla sinirli olan ve test dozlarda néroaksiyel opioid uygula-
masindan yarar goren hastalarda tercih edilir. Bu sistem 6nceki
iki sisteme oranla ¢ok daha az enfeksiyon ve kateterin yerinden
cikmasi riski tasir.

Subaraknoid kullanim icin diger iki sisteme goére daha uygun-

dur. Dezavantajlan ise, ila¢c enjeksiyonu icin rezervuarin lizerine

perkitan yerlestirilen 6zel enjeksiyon ignesine ihtiyac duymasi
ve bunun 2-3 haftada bir degistirilmesinin gerekliligidir. Maliyeti
onceki kateter sistemlerine gore ylksektir. Yerlestirilmesi ve ¢ikartil-
masi icin ameliyathane ortami ve cerrahi yaklasim gerekir. Pompa
sistemlerinin U¢l de yasam beklentisi cok daha uzun olan hatta yil-
lari bulan hastalarda tercih edilir. Manuel olarak aktive edilen pom-
pa sisteminin avantajlari; dnceki li¢ sisteme gore enfeksiyon riski en
az olandir. Tum sistem subkitan olarak yerlestirildiginden sadece
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rezervuarinin doldurulmasi icin belli araliklarla cilt ponksiyonu ger-
ekir. Bunun disinda enjeksiyon gerekmez. Diger 6zellikleri portlarla
benzerlik tasir. Dezavantajlari ise ilag uygulamasi ilk iki sisteme gore
biraz daha zordur, fiyati ise 6nceki ¢ sistemden daha yuksektir.
Bitlin port ve pompa sistemlerinde oldugu gibi ameliyathane sart-
larinda cerrahi midahele ile yerlestirilir. infiizyon pompalar da yine
benzer 6zelliklere sahip olup fiyatlar artan teknolojik 6zellikleri ile
dogru orantili olarak ylikselmektedir.

Epidural veya intratekal kateterizasyon tercihini yaparken her iki
uygulama yolunun da avantaj ve dezavantajlarinin oldugu goz
oniinde bulundurulmalidir. Epidural keteterizasyonun avantajlari;
her dermatomal seviyeden yerlestirilebilir olmasi ve segment-
er analjeziye olanak tanimasi, beyin omurilik sivisi (BOS) sizintisi
ve buna bagli bas agrisi sikayeti riskinin olmamasi, bolus enjeksi-
yonlardan sonra solunum depresyonu riskinin dustk olmasidir.
Dezavantajlari ise kateter ¢evresinde fibrozis gelismesi nedeni ile
bir slire sonra enjeksiyonun yapilamaz hale gelmesi ve/veya en-
jeksiyonun agrili olmasidir. intratekal kateterizasyonun avantajlari;
kateter cevresinde dura reaksiyonu ve fibrozis gelismemesi, daha
disik dozda ilaca gereksinim duyulmasi ve sistemik yan etkilerin
daha az goriilmesidir. Dezavantajlari ise menenijit, bas agrisi ve BOS
fistuli gelisme riskinin bulunmasidir. Bu sistemlerin timunin or-
tak avantajlari, hasta yakinlan tarafindan saglik personeline gerek
kalmadan kullanim kolayligi olmasi, etkisinin cabuk baslamasi ve
uzun slirmesi, diisiik doz ile gli¢lii bir analjezik etki saglanmasi, yan
etki insidansinin sistemik uygulamalara gore daha diistik olmasidir.
Ayrica agrisinin kontroliiniin kendi elinde olmasi nedeni ile bu y6n-
tem hastaya giiven saglamaktadir.

Sonug olarak opioidlerin implante edilebilen ila¢c uygulama sistem-
leri araciligiile néroaksiyel olarak verilmesi, hastalarin ve sistemlerin
dogru secilmesi sonucunda oldukga etkili yontemlerdir. Ancak in-
tratekal ve epidural opioid kullaniminda da, sistemik uygulamalar-
da oldugu gibi bulanti, kusma, kasinti ve idrar retansiyonu goriile-
bilir. Ayrica intratekal ve epidural opioid uygulamasi sonrasinda da
daha ge¢ olmakla birlikte tolerans gelisebilmektedir.

Dahasi, intratekal veya epidural opioid kullanimi ile kanser agrilarinin
timiinde analjezi saglayabilmek mimkiin degildir. Kemik metasta-
zlarina bagliagrilarda, sinir basisina bagh agrilarda, epidural ve spinal
kord kompresyonlarinda ve deaferantasyon tipinde agrilarda yeter-
ince analjezi saglanamamaktadir."® Bu durumlarda agri kaynagina
gore antikonvilzanlar, gabapentinoidler, kortikosteroitler, antide-
presanlar adjuvan olarak tedaviye eklenmelidir. Kemik metastazlari-
na bagh agrlarda palyatif radyoterapi ihtimali de distindlmelidir.

Opioid kullanimina bagli yan etkiler

Opioidlerin kronik agri tedavisinde uzun sureli kullanimlari s6z
konusudur ve yan etkilerle daha sik karsilasiimaktadir. Opioidlerin
tim sistemleri etkileyebilen yan etkileri bulunmaktadir. Kisa stireli
ve ortalama dozda opioid tedavisi uygulaniyorsa, MSS ve gastroin-
testinal yan etkiler 6n plandadir. Kronik opioid kullaniminda en sik
yan etki konstipasyondur. Sedasyon, kognitif bozukluklar, halusi-
nasyon, miyoklonus, bas dénmesi, miyozis, solunum depresyonu,
bulanti ve kusma gibi bulgular doza bagimlidir. Sedasyon genellikle
ilk 24 saatte gorilmektedir. Oddi sfinkterinin spazmina bagh biliyer
kolik olabilir, morfin uygulamalarinda daha sik karsilasilir. Bulanti,
kusma, sedasyon, solunum depresyonu, analjeziye karsi tolerans
hizla gelisirken, konstipasyon ve miyozise ¢ok az tolerans gelisir.
Bu uzun siire opioid kullanacak hastalarda konstipasyon tedavisi-
nin de yapilmasi uygun olur. Opioidlere bagl endokrin bozukluklar,
hipogonadotropik hipogonadizm, kemik mineral dansitesinde azal-
ma gorilebilmektedir."”'® Opioid uygulamasinin en ¢ok korkulan
yan etkileri solunum depresyonu ve bagimlilik riskidir. Agri teda-
visinde kullanilan opioidlerle bagimlilik gelisme olasiligi disuktr,
ancak analjezik etkiye tolerans gelisebilir Tolerans, opioidlere olan
duyarliligin azalmasi ile ayni etkiyi elde edebilmek icin gittike artan
dozlarda opioid alinmasi gerekliligidir.
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Uzun sireli opioid tedavisi goren hastalarda fiziksel bagimhhk
gelisebilir. Opioid alimi aniden kesilirse veya dozu azaltilirsa,
yoksunluk bulgulari ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle dozun azaltilarak
kesilmesi onerilebilir. Yan etkiler hangi opioidin kullanildigina,
uygulama yoluna, doza ve hastanin kisisel ve genetik 6zelliklerine
gore farklhihklar gosterir. Geng erkeklerde kotiye kullanim ve bagim-
liik daha fazlayken, kemik kiriklari ise yash kadinlarda daha siktir.
09 Tramadolun istenmeyen etkileri gliclti opioidlere gore daha az
iken, kodein ve hidrokodona gore bas dénmesi, istahsizlik, kusma
ve halsizlik, tramadol ile daha sik goralir.2! Kronik kullanimda oral
yolla yan etki olasiligi en yiiksektir. Subkutan ve rektal uygulama ile
oral morfine gore bulanti ve kusma daha az gorulir. Transdermal
uygulamalarda da oral yola gore yan etkiler daha azdir. Transder-
mal fentanil ile konstipasyon daha azdir, oral alamayan hastalarda
kullanilabilir fakat doz ayarlanmasi zaman alir ve daha pahalidir.?"
Yasli hastalarda doz azaltiimali ve doz araliklari arttirnimahdir ¢linki
yasla birlikte renal fonksiyonlar bozulmakta ve opioidler ve metab-
olitleri birikmektedir.?>2*! Solunum depresyonu doza bagl, en ciddi
ve 6limcil yan etkidir. Solunum sayisinin <8-10 dk olmasi solunum
depresyonu agisindan anlamlidir. Genellikle opioid naif hastalar-
da ylksek doz opioid kullanimi sonrasi gortilmektedir, yashlarda,
cocuklarda, obezlerde, kronik obstriiktif akciger hastalidi, hepatik
ve renal yetmezlik, konjestif kalp yetmezIigi, obstriktif uyku apne
sendromu olanlarda risk ytiksektir.?*>! Giiclt ve lipofilik opioidlerle
solunum depresyonu riski daha fazladir.

Kisa etkili opioidlerin titre edilerek uygulanmasi bu ihtimali ortadan
kaldiracaktir.

Opioidlerle ilag etkilesimleri

Barbitiratlar, benzodiazepinler ve diger santral sinir sistemi depre-
sanlariile birlikte kullanildiginda 6zellikle solunum depresyonu riski
artmaktadir. Opioidler, MAO inhibitorleri ile birlikte kullanihrsa sol-
unum arresti, hipertansiyon veya hipotansiyon, hiperpireksi, koma
gorilebilir.

Sonug olarak; opioidler palyatif bakimda, 6zellikle kanser hasta-
larinin agn tedavisinde kullaniimasi gereken giicli analjeziklerdir.
Oraltransdermal, intravendz, epidural, intratekal yollarin hepsinde
kullanilabilir olmasi hastaya 6zel ve etkin agri kontrolii yapilmasini
saglamaktadir.
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Agri ve immunite

Ruhiye Reisli
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inflamasyonun bes ana belirtilerinden birisi olan agri baslangic-
ta koruyucu rol oynarken bazi durumlarda ge¢gmez ve hasarin iy-
ilesmesine ragmen agri kroniklesebilir. Akut hasar sonrasi hangi
mekanizmalarla agrinin kroniklestigi tam olarak aydinlatilama-
mistir. Son yillarda agri olusumunda periferik ve santral immun
sistem aktivasyonunun &nemli rol oynadigi ve agri stirecinin her
basamadinda rol aldigi belirtiimektedir.

immun sistem dogal ve kazanilmis immunite olarak iki ayri alt birim-
den olusur. Bu iki alt birim birbirleri ile siki iliski icinde calisirlar ve
dogal immunite gerekli zamanlarda hizla yanit vererek kazanilmis
immun sistemin hiicrelerini uyarir. Immun sistemin pek cok hiicresi
agn siirecinde rol alir (Tablo 1). immun hiicreler ve glialar agr du-
yarlihgini degistirmek ve akut agridan kronik agriya gecisi diizenle-
mek icin néronlarla etkilesime girerler.

Akut agrida sicak, soguk veya mekanik uyari gibi akut doku hasarina
nosiseptdrler direkt olarak Transient reseptdr potansiyel kanallari
(TRP-TRPV1) gibi sinir terminalindeki reseptorlerin uyariimasi ile ya
da indirekt olarak ATP gibi araci molekiillerin salinmasi ve sensory-
al sinir reseptorleri tzerinde etki ile gelisir. Uyarilarla iyon kanallari
veya G protein-coupled reseptorler nosiseptif sonlanmalari aktive
ederler. Bu olayda immun hiicreler ya yoktur yada sessiz seyirci
olarak dururlar.

Kronik agrida ise agr slirecinin her basamadinda periferik ve san-
tral immun sistem aktivasyonunun énemli rol oynadigi bilinmek-
tedir. Periferik sinir hasari immun sistemde bir reaksiyona yol acar.
Duragdan, istirahat halindeki immun hiicreler hasarla aktive olurlar
ve kan kaynakliimmun hiicreler hasar alanina gelirler. Sinir hasarina
ilk cevap veren hiicreler Schwann hicreleri, mast hiicreleri ve mak-
rofajlardir. Schwann hicreleri inflamatuar mediatorleri tetikleyen ve
hasarli sinire immun hticreleri cagiran hiicrelerdir. Ashinda birimmun
hiicre degildirler. immun molekiilleri ellerinde tutarlar ve MHC vyi
membranlarinda ifade ederler. Wallerian dejenerasyon sirasinda my-
elin kalintilari fagosite eder, NGF, TNFa, IL-183, IL-6 adenozin trefosfat
gibi biyolojik molekiilleri sentezlerler. Mast huicreleri dogal immu-
nitenin dnemli baslaticilarindandir. Hasarl sinir bolgesine Histamin,
seratonin, sitokinler ve proteazlar salgilar ve bu nosiseptorleri sen-

sitize ederek notrofillerin alana gelisini saglar. Histamin nosiseptor
sensitizasyonunda anahtar rol oynar. Sinir hasari sonrasi néronal
histamin reseptér upregiilasyonu olur. Mast h. infiltrasyonunun Na
Kromoglikat ile stabilizasyonu allodini olusumunu &nler ve hasar
sonrasi alana notrofil ve monosit makrofaj infiltrasyonunu 6n-
ler. Histamin RES antagonistleri ratlarda mekanik allodiniyi onler.
Sayilar intertisyel sistid, kronik pankreatid gibi durumlarda agrisiz
kisilere gore 3.5 kat artmistir. Mast hicreleri algojenik mediatorler
salgilayarak direkt, diger immun hicreleri ortamda arttirarak in-
direkt olarak néropatik agrida rol alirlar. Notrofiller hasarsiz sinir

Tablo 1. Immun hiicreler ve immun cevapta rol alan mediatérler

Vazoaktif Histamin Mast h, Sensoryal sinir Vaskuler permabilitede artig
Aminler 5-HT uglan Sensoryal uglarda direkt
nosiseptif o.

Vaskuler permabilitede artig
Sensoryal uglarda direkt
nosiseptif o.

TRPV1 kanal kinefilk
modiilasyonu (BK)

Substans P
Bradikini

Mas} h, Sensoryal sinir
uglan

T hiiereleri, Makrofaj, Mast
h, Mikroglia daki reseptérler

Komplement C3a

Mast h. Degranilasyonu uyanmi
Komplement C5a ' i

Nowofil,lenfosit, makrofaj ve

pargalarn

PGE2

Lipit
i PGI2

Tiim hiicre tipleri
(yetenekli)

uglarda direkt nogiseptif o
Notrofil ve mast h inf.
Durdurmak, apopitetik h.
Fagositozu aktivasyonu, indirekt

IL-1p Fonksiyonlarda genis
degiskenlik(igtah,uyku,is1) Inf.
Mediatfr sentezi ile indirgkt
nosiseptif eylem. Nosiseptor
uyarim ile direkt etki eksitatuar
alkimlan gelig.inhibitor akimlary
durdurur. TRPV1 rgs
sensitizasyonu TNF-u eksitatuar
alimlan gelig. TL-6 inhibitdr
alamlan durdurur.

IL-1p

TNF-o

Lenfositler

MCP-1 (CCL2)

sinir hasan sonras: mikroglia,
aktivasyonu, kan spinal kord,
bariyerinin bozulmasi
Mikroglial aktivasyon yolu ile
indireki nosiseptif eylem

Eraktalkine (CXCLI) Makrofaj ve Mikroglia fizeri

res. ndronlar

MMP-9 Schwan hiicreleri

enzimler Néirofiller, noronlar
proteinlerin bozulmasi, myelin
bozulmas: ile indirekt nosiseptif
eylem, pro-IL1p boliinmesi
Membran baglh fraktalkin
béliinmesi ile indirekt nosiseptif
etki, buda mikroglia ve
makrofajlan aktive eder.

Cathepsin S
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de bulunmazlar. inflamasyonun en erken hiicreleridir. Sitokinler,
kemokinler, NO, NGF de iceren proinflamatuar aktorler salgilar. Diger
inflamator hiicre tiplerini 6zellikle makrofajlari, T lenfositleri aktive
eder. Noropatik agr slirecinin erken evrelerinde 6nemlidirler. Mak-
rofajlar dejenere akson ve myelin kiliflari fagosite eder ayni zaman-
da lipit mediatorler, proinflamatuar sitokinler ve kemokinleri salgilar.
Anahtar immun va fagositik hirelerdir. Wallerian Dejenerasyonda
Olmekte olan doku parcalarinin fagositozunda énemlidir. Perifer-
ik sinirde uzmanlasmis hiicreler ve kan yolu ile hasar sonrasi gelen
makrofajlar olarak bulunur. Pronosiseptif mediatorlerin salinimi da
dahil pek cok mekanizma ile néropatik agri olusumunda rol alirlar.
Alantinfiltre eden inflamatuar mediatdrlerin yaninda sensoryal sinir
uclari Substans P ve Calsitonin GRP gibi néropeptidleri salgilar. Bu
vazoaktif peptidler vaskuler gecirgenligi arttirarak ve ayni zamanda
Langerhans hiicreleri ve makrofajlar gibi immun hiticrelerle direkt
iliskiler ile immun cevabi arttirirlar ve primer afferent néronu uyara-
bilirler. TUm bu siireg bireyi hasara hazirlamak icin gereklidir fakat
néropatik agrida uzun dénem kalici plastik degisikliklere sebep ola-
bilirler.

Lokal kimyasal cevredeki degisiklik sadece hasarli bolge ve dejenere
noronda degil ayni innervasyon alanini kullanan komsu hasarsiz af-
ferentlerde de inflamatuar cevap olusturur. Sonug olarak bu yedek
hasarsiz fibriller spontan aktivite kazanirlar. Hasar sonrasi upregiile
olan nosiseptorlerin reseptorlerine baglanarak direkt mediatorlerle
etki gelisebilir.

Periferik sinir hasarlanmasi sonrasi Dorsal kok ganglionunda (DKG)
da immun cevap gelisir. Normal de DKG da makrofajlar ve az sayida
T lenfositler bulunur. Hasarla yerel immun ve glial hiicreler reaktif
hale gelir. DKG etrafini saran satellit hlicreler prolifere olurlar. Notro-
filler ise ancak hasarli DKG da bulunur. Hasar sonrasi 7 ila 14 gln
sonra notrofiller ayni taraf DKG yi infiltre eder. Ardindan T lenfosit
infiltrasyonu baslar ve Orta ve genis ndronlarda 7. Glinde pik yapan
haftalarca devam eden makrofaj infiltrasyonu gelisir. Hasar alanin-
dan uzakta bile DKG yerlesimli yerel immun ve glial hiireler reaktif
hale gelir ve yanitlari o alana go¢ eden makrofaj ve T lenfositleri
tarafindan arttirilir. Makrofaj invazyonu DKG dan salinan kemokin
fraktalkin ve CCL2 tarafindan tetiklenir.Bu immun hicreler infla-
matuar mediatorler salgilayarak uzun dénem plastik degisikliklere
sebep olurlar. Somatosensoryal yolagin degisik noktalarindaki bu
mediatorler ektopik aktiviteler ve sensoryal uyarilara artmis cevap
gibi anormal sensoryal olaylarin gelisimine katkida bulunurlar. DKG
da olusan tim bu degisiklikler daha sonra Medulla spinalis, Tala-
mus ve sensoryal yollarin Kortikal yapilanmasi stirecinde de regtile
edilmektedir.

Periferik sinir ve DKG dan farkli olarak spinal kord, kan-spinal kord
bariyeri ile korunur.

Fakat periferik sinir hasari, periferik immun hiicrelerin monocyte
chemoattractant protein 1(MCP1- CCL2) yolu ile bu bariyerden
ge¢mesine sebep olur. Dorsal spinal kordda T lenfositler boylece
gorilur. Spinal Kord ve beynin total hiicre populasyonunun %70'ini
glial hiicreler olusturur. Yillarca SSS glialari roliiniin immun korun-
ma ve norotropik destek olugu dustnulirken, simdilerde glialarin
kalict agr sendromlarinda 6nemli rol aldigi belirtilmektedir. Mikrog-
lialar SSS inin fagositik makrofajlara benzeyen uzmanlasmis makro-
fajlanidir. Néropatik agrinin baslamasinda énemli rol almaktadirlar.
Astrositlerin ise agrinin strdirilmesinde etkin oldugu distinilme-
ktedir. Yinede mikroglialarin nasil agr olusturduklar, hangi medi-
atolerin bu siirecte rol aldigi tam olarak aydinlanmamigstir. Periferik
sinir hasari sonrasi 3. glinden itibaren spinal korda mikroglia feno-
tipi proinflamatuar ve etkin bir fenotipe (Daha hareketli, fagositik,
yeni reseptorler kazanan ve proinflamatuar mediatorler salan)

dondsurler. Artmis mikroglial aktivasyon yiksek beyin merke-
zlerinde de (hipotalamus ve periageoduktal gri cevher) gelisir.
Yildiz benzeri morfolojileri ile astrositler SSS'inin diger glial hiicresi-
ni olustururlar. Periferik sinir hasari sonrasi astrositler genisler in-
termediate filaman protein GFAP, vimentin ve Ca baglayici peptid
S100B nin artisini saglar. Astrositlerin aktivasyonu daha ge¢ baslar
ve daha uzun surelidir. Sinaptik fonksiyonda 6nemli modulator rol
oynarlar. Mikroglia ve astrosit aktivasyonu sinir depolarizasyonuna
neden olur ve hassasiyetlerini arttirir. Astrositler ekstraselluler ho-
meostazisi saglayan yiksek konsantrasyonda toksik temizleyici
molekiillerdir. 2 ay sonra DKG nunda yerlesimli makrofajlarin 6nem-
li bolum aktif fagositik rol oynamakta ve hasarli nérondaki debrisi
ortadan kaldirmak icin calismaktadir. Sensoryal néron kaybi DKG
undaki makrofaj ve T lenfosit artisinin sonucudur.

Patofizyolojik durumlarda mikroglialar IL-13, PGE2, TNFa ve nitrik
oksit gibi cesitli mediatorler salarlar. Bu sitokinler degisik yollarla
spinal agri gelisimini modyile ederler. Spinal néronlarda reseptorler-
ini aktive ederek sinir uyariminda degisikliklere sebep olurlar. IL-1f,
ve TNFa indirekt yol ile nitrik oksit ve PGE2 ac¢iga cikaririlar. Yine de
spinal kord sitokinleri tek baslarina néropatik agriyr aciklama da
yeterli degildirler Substans—P ve glutamat gibi diger pronosiseptif
ajanlarla iliskili calismalari dnemlidir.

Santral sinir sistemindeki dogrudan hasarlar veya hastaliklar da
kuvvetli immun reaksiyonlara sebep olabilir. Spinal kord hasari
ve Multible Sklerozdaki (MS) anormal agri hassasiyeti gibi. Spinal
kordun direkt hasarikan beyin bariyerinde lokal bozulmaya sebep
olur ve ATP ve reaktif oksijen parcacklar gibi intracelluler icerigin
salinmasina sebep olurlar. Periferdeki hasarlara benzer sekilde lokal
inflamatuar cevaplar ve immun hiicre aktivasyonu gelisir. Hasarla
beraber noétrofiller, makrofajlar ve lenfositler hasar alanina gelirler,
mikroglia aktivasyonu gelisir. Multible Sklerozlu hastalar %90'inda
beyin ve BOS da Ig G konsantrasyonlari artmistir bu da bize aktif
inflamatur reaksiyonu goéstermektedir. Multible Sklerozda hangi
mediatorlerin agri suirecinde rol aldiklari daha tam olarak arastiril-
mamistir. Mikroglialarin rolt 6nemlidir. MS de TNFa nin periferik
sinir hasarlarina gore daha fazla néroprotektif rolti oldugu bilinme-
ktedir.

Agrida dogal immun sistemin roll aciktir fakat kronik inflamatuar
durumlar ve bunlarin kronik agriya katkisinda kazanilmig immun
sistemin roli daha tam olarak agiklanamamistir. Bu konudaki bil-
gilerimiz halen sinirlidir. immun mediatérlerin fonksiyonlarimizla
uyumlu veya uyumsuz pek cok etkileri vardir. Bu durum g6z 6niinde
tutularak immun hicreler ve glialarin agridaki roli hakkindaki
yapilacak daha ileri calismalar, agri asamalarina 151k tutarak tedavi
yaklasimlarinin gelistirilebilmesinde énemli rol alacaktir.
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KO-21
Girisimsel yontemler ve antikoagiilanlar

Suna Akin Takmaz

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi, Ankara

Diinyada ve llkemizde antitrombotik (Antiplatelet ve antikoadlilan
ilaclar) kullanmasi gereken hasta poplilasyonu, her gecen giin daha
da artmaktadir. Bununla dogru orantili olarak algoloji pratiginde
de, antitrombotik kullanan ve girisimsel yontemlerle agri tedavisi
uygulanmasi gereken hastalar ile karsilasma orani da son yillarda
giderek artmistir. Literatlrde, girisimsel agri prosediirleri uygulana-
cak hastalarin yaklasik %25 oraninda antitrombotik tedavi almakta
oldugu belirtilmektedir." Bu hastalarda girisimsel agri prosediirle-
rinin ne zaman ve nasil uygulanacagd, girisimsel agri hekimlerinin
karsi karsiya kaldigi 6nemli bir problemdir ve bu hastalarin yoneti-
mi, ayri bir 6zen ve hassasiyet gerektirmektedir. Cesitli nedenlerle
olusan kronik persistan agrinin, is ve aile yasantisini bozan, fonk-
siyonel kisithlik ve hatta yetersizlikle sonuclanan, biyo-psiko-sosyal
yonleriyle, tedavi gerektiren bir durum oldugu muhakkaktir. Diger
taraftan, ciddi morbidite ve mortalite nedeni olan kardiyovaskdler,
serebrovaskdler, periferik vaskiler ve diger tromboembolik olayla-
rin dnlenmesinde ve tedavisinde, antitrombotik tedavinin devamli-
liginin 6nemi de aciktir. Antitrombotik ilaglar kesildiginde hastanin
maruz kaldigi riskler blyuktir, ancak tromboemboli profilaksisi ve
tedavisi de beraberinde 6nemli riskler tasir ki, “~kanama” bunlar ice-
risinde en dnemlisidir. Antitrombotik kullanan hastalarda girisimsel
agri prosedirleri sirasinda hem kanama hem de tromboembolik
komplikasyonlar nadiren goriilse de, mevcut glincel bilimsel litera-
tlr, antitrombotik tedavinin kesilmesinin hemorajik komplikasyon-
lari azalttigini gdstermekten 6te, tromboembolik komplikasyonla-
rin arttiini géstermektedir? Antitrombotik ilaglarin kesilmesi ile
alinan risklere karsin devam edilmesi durumunda alinan riskler iyi
analiz edilmelidir. Risk degerlendirmesi, girisimsel agr hekimi ve
ilgili diger klinikler tarafindan, hastaya ait 6zellikler ve uygulanacak
tedaviler de g6z 6niinde bulundurularak, interdisipliner bir anlayis
icerisinde, her hasta icin kisisel bazda yapiimalidir.

Girisimsel agri hekimleri tarafindan bakildiginda, bu hastalarda ka-
nama (uygulanan bélgede, retroperitoneal vb.) ve spinal hematom
gelisimi endisesi 6n plandadir. Subaraknoid veya epidural bélgede
spinal hematom gelismesi, spinal kord basisi, iskemi, geri donlsim-
stiz norolojik hasar, parapleji gibi katastrofik sonuglari nedeniyle en
cok korkulan tablodur. Antitrombotik kullanan hastalarda girisim-
sel agn prosediirlerine bagli kanama-spinal hematom riski ile ilgi-
li olarak bilimsel literatiir yetersizdir. Bu noktada rejyonal anestezi
pratiginden elde edilen veriler, girisimsel agri proseddrleri icin de
yol gosterici olmustur. Rejyonal anesteziye bagl spinal hematom
gelisme insidansi, genis bir seride epidural anestezi icin 1:150.000,
intratekal anestezi icin 1:220.000 olarak bildirilmistir.®! Daha sonraki
yillarda bildirilen vaka serileri ve epidemiyolojik veriler bu oranlarin
daha yuksek oldugunu goéstermistir.**' Cook ve ark!lan® 707.405
hastaiceren calismalarinda, insidanslari epidural ve intratekal olarak
siraile 1:88 000 ve 1:140 000 olarak hesaplamislardir. Antitrombotik
kullanan hastalarda rejyonal anestezi uygulamalari icin ilk kapsamh
rehber, enoksiparinin (Dustk molekdl agarlikli heparin) Avrupa ve
Amerikada kullanilmasi sonrasi, rejyonal anestezi pratiginde artan
spinal hematom vakalarinin bildirilmesi tzerine, FDA'in talebiyle,
1998 yilinda “Amerikan Rejyonal Anestezi ve Agri Toplulugu:ASRA”
tarafindan olusturulmustur.”? Bu rehber son olarak 2010 yilinda giin-
cellenmistir.®! Bunu takiben basta “Avrupa Anestezi Toplulugu:ESA”
olmak Uzere ¢ok sayida uzman topluluk tarafindan da rehberler
yayinlanmistir® Girisimsel agn prosedirleri uygulamalarinda da,
rejyonal anestezi pratidi icin gelistirilmis olan bu rehberler dikkate
alinmistir. Son yillarda girisimsel agri yontemlerinin artan cesitlilik

Tablo 1. Antitrombotik/antiplatelet tedavi altinda girisimsel teknikler icin ASIPP, ASRA

ve ESA rehberleri
ASTPP Rehberi
Yiiksek riskli Kaudal veya
girigimsel teknikler paravertebral
uygulanmadan énce | girisimsel teknikler
Tedavi medikasyon sonrasi uygulanmadan dnce ASRA Rehberi ESA Rehberi
beklenmesi gereken medikasyon sonrasi (2010) (2010)
zaman beklenmesi gereken
zaman
NSAIDs Kesme Kesme Kesme Kesme
Diigiik doz aspirin Kesme Kesme Kesme Kesme
Viiksek doz aspirin 7 giin kesilobilir 7 giin kesilebilir 7 giin Kesme

Vitamin X Antagonistleri

Thrombin inhibitdrleri

Dabigatran (Pradaxa) Normal renal

Bozuk renal

az S giin
Anti-Xa Ajanlan

Warfarin INR L4 veya
altindaysa, warfarin 1-
5 giin kesilcbilir

fonksiyon 2-4 giin

fonksiyon (kreatinin
klerensi <50ml/dk) en

Rivarosaban Carsito)

INR 2.0 veya INR L4 veya

altindaysa, warfarin 1-
5 giin kesilebilic

giin kesilmeli

Normal renal
fonksiyon 24 saat
Bozuk renal
fonksiyon (kreatinin
Klerensi <S0mUdk) en
az 5 giin

altindaysa, en az 5

Antiplatelet ajanlar

Fosfodiesteraz inhibitorleri

Dipridamol Kesme Kesme Kesme NA
(Persantine)

Cilostazol (Pletal) Kesme Kesme NA 42 saat
Aggrenox (dipridamol | Kesme Kesme NA NA
arts aspirin)

Platelet agregasyon inhibitdrleri

Clopidogrel (Plavix) | 7 giin kesilebil [ 7 giin kesilebili [ 5-10 giin [ 7 giin
Prasugrel (Effient) | 7 giin | 7 giin | 7-10 giin | 7-10 giin
Ticlopidine (Ticlid) 14 giin kesilebilir 14 giin kesilebilir 5-10 giin 10 giin

INR 1.4 veya
altindaysa
NA

Heparin

Heparin (tedavi) -IV 6 saat ve normal 6 saat ve normal 10-12 saat ve normal 4-6 saat ve normal
limitlerde PTT limitlerde PTT limitlerde PTT limitlerde PTT

Heparin (tedavi) -SC 12 saat ve normal 12 saat ve normal 10-12 saat ve normal 4-6 saat ve normal
limitlerde PTT imi PTT imi PTT imil PTT

LMWH 12 saat

12 saat 10 saat

12 saat

Tablo 2. Ciddi kanama i¢in potansiyel risk faktorii olan agr1 prosediirlerinin

smiflandirtimasi
Yiiksek Riskli Prosediirler Orta Riskli Prosediirler* Diigiik Riskli Prosediirler*
SCS deneme ve implant Toterlaminar ESI(C, T, L, S) Periferik sinir bloklart
Intratekal kateter ve pompa implants Transforaminal ESI (C, T, L, S) Periferik cklem ve kas iskelet
Vertebral augmentasyon (vertcbroplasti | Faset MBNB ve RFA (C, T, L) enjeksiyonlar:
ve kifoplasti) Intradisk prosediirleri (C, T, L) Tetik nokta enjeksiyonu
Epi i ve epidural dek s ik bloklar (stellat, torasik, (piriformis enjeksiyonu dahil)
splanknik, gslyak, lumbar, hi ik) | Sakroilyak cklem enjeksi
Periferik sinir stimiilasyonu denemesi ve ve sakral lateral dal blogu
Implant)
Poket revizyonu ve IPG/TTP replasmant

*Diigiik veya orta riskli prosediir yapilacak yiiksek kanama riski olan hastalar sirasiyla orta veya yiiksek riskli
olarak tedavi edilmelidir. Kanama i¢in yiiksek riskli hastalar ileri yag, kanama egilim oykiisii, eszamanli diger
antikoagiilan/antiplatelet kullanim, karaciger sirozu veya ileri karaciger hastaliklar ve ileri bobrek hastaliklarim
igermektedir. C; servikal, L; lumbar, MBNB; medyal dal sinir blogu, RFA; radyofrekans ablasyonu, S; sakral, T;
torasik. Narouze S’den (13) degistirilerek alinmigtir.

Tablo 3. ASRA ve ¢oklu uzman topluluk ortak rehberinin Antikoagiilasyon yonetiminde

girisimsel prosediirler igin kontrol listesi 6nerileri
Antikoagiilasyon Yénetiminde Girigimsel Prosediirler i¢in Kontrol Listesi

Perioperatif kanama icin baseline hastaya spesifik risk faktorlerinin degerlendirilmesi
e Kanama bozuklugunu diisiindiiren hikaye ve fizik muayene bulgular
- Agiklanamayan burun kanamas (epistaksis) veya menoraji dykiisii
- Petesi, mukozal kanama, purpura veya ekimoz igeren muayene isaretleri
Kanama bozuklugu aile dykiisii
Antiplatelet, antitrombotik veya trombolitik tedavi kullanimini sorgula
Koagiilasyon durumunu etkileyebilecek SNRIs, SSRIs ve herbal terapileri sorgula
Oykii ve fizik muayene ve/veya kullanilan ilaca bagh olarak gerektiginde koagiilasyon
testleri iste
® Aspirin ve non-aspirin NSAID’lerin kullanimim belirle
Aspirin kullanan bireylerde kullanim nedenlerini kategorize edin
e Primer proflaksi — Kardiyovaskiiler hastalik veya risk fakt6rii saptanmamis olmast
e Sekonder proflaksi — Kardiyovaskiiler hastalik olmast
Girisimsel prosediiriin anatomik lokalizasyonuna karar verilmesi siirecini tamamlayin
o Intrakanal spinal prosediirler — ekstrakanal spinal prosediirler
e Servikotorasik néroaksiyel alan veya lumbosakral noroaksiyel alan
e Penetre olma agisindan risk tagtyan ¢evre vaskiiler yapilar
Anatomik zorluklar belirlemek, anlamak i¢in radyografik goriintiileri yeniden
degerlendirin
e Spinal kanal anatomisini degistiren servikal, torasik ve lumber spinal stenozlar
® Daha dnceki cerrahi girisimlere bagh epidural fibrozis ve belirgin skar dokusu
Farmakolojik koagiilopatileri belirleyerek siireci yonetin
e flag eliminasyon ve uygun kesilme zamanini anla
* Antikoagiilan ve antiplatelet tedaviyi yeniden baslamak igin uygun zamam sapta
o Girisimsel agr hekimi, regete eden ilgili doktor ve hasta ile birlikte bilgilendirilmig
karar verme pratigi yapin
Kanama komplikasyonlar: saptanmasi i¢in prosediir sonrasi gozetim yapilmasi

SNRIs = Selektif serotonin norepinefrin reuptake inhibitdrleri, SSRIs = Selektif serotonin reuptake inhibitérleri.
Narouze S’den (13) degistirilerek almmusgtir.

ve kompleksitesi, cok daha sik uygulanmasina bagl olarak literatu-
re bildirilen komplikasyonlarin sikligi ve cesitliliginde meteorik bir
artis olmus, buna paralel olarak da malpraktis davalariyla daha sik
karsilasiimaya baslanmigtir.resena1011 7Zaman icerisinde antitrombo-
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Tablo 4. ASRA ve ¢oklu uzman topluluk ortak rehberine gére, antikoagiilan ve antiplate-

let tedavilerin peri-prosediiral donemde yonetimi 6zeti-1

YENIDEN BASLAMA
iLAC KESILME ZAMANI o
Yiiksek riskli Orta riskli Diigiik riskli
prosediirler prosediirler prosediirler
ASA ve ASA -Primer proflaksi: 6 Hayir 24 saat
kombinasyonlar giin degerlendirme ve
-Sekonder risk belirlenmesi*"
proflaksi;ortak
degerlendirme ve risk
belirlemesi
NSAIDs 5 yari-zaman Hayir* Hayir 24 saat
| Diklofenal: Lgin
[ Ketorolak Lgin
[Touprofen Lgin
Etodolak 2 giin
= 2 gin
Naproksen 4 giln
Meloksikam. 4 giin
Nabumeton 6 glin
Oksaprozin 10 giin
Piroksikam 10 giin
Fosfodiesteraz
Cilostazol 2 giin Hayir Hayir 24 saat
Dipridamol 2 giin Hayir Hayir
ASA ASA &nerilerini izle Ortak
kombinasyonlar: degerlendirme ve
risk belirlenmesi”
Antikoagiilanlar
Kumadin 5 giin 5 giin, -Hayir 24 saat
Normal INR Normal INR - Ortak
degerlendirme
ve risk
belirlenmesi”
Acenocoumarol 3 giin, normal INR 3 giin, normal -Hayir 24 saat
INR -Ortak
degerlendirme
ve risk
vk .
IV heparin 4 saat 4 saat 4 saat 2 saat™
Subkutan heparin, 8-10 saat 8-10 saat 8-10 saat 2 saat
BID & TID
LMWH: Proflaktik 12 saat 12 saat 12 saat -Diigiik riskli
prosediirlerden
4 saat sonra
~Orta/yiiksek riskli
prosediirlerden
12-24 saat sonra
LMWH: terapotik 24 saat 24 saat 24 saat -Diigiik riskli
prosediirlerden
4 saat sonra
-Ortafyiiksek riskli
prosediirlerden
12-24 saat sonra

Tablo 4. ASRA ve ¢oklu uzman topluluk ortak rehberine gore, antikoagiilan ve antiplate-

let tedavilerin peri-prosediiral donemde yonetimi, 6zeti-2

YENIDEN BASLAMA
iLAG KESILME ZAMANI e
Yiiksek riskli Orta riskli Diagiik riskli
prosediirler prosediirler prosediirler
Fibrinolitik 48 saat 48 saat 48 saat 48 saat
ajanlar
Fondaparinuks 4 giin 4 giin Ortak 24 saat
degerlendirme
ve risk ayirim
P2Y12
Klopidogrel 7 giin 7 glin Hayir 12-24 saat
Prasugrel 7-10 giin 7-10 giin Hayir 12-24 saat
Tikagrelor 5 giin 5 giin Hayir 12 -24 saat
Yeni
antikoagiilanlar
Dabigatron 4-5 giin 4-5 giin Ortak 24 saat
6 gin (censl fonksiyon | 6 gin renal | deerlendirme
bozuklt 4 ksiy Gmar
bozukl . belirl .
Rivaroksabon 3 giin 3 gin Ortak 24 saat
degerlendirme
ve risk
belirlenmesi *
Apiksaban 3.5 giin 3-5 giin Ortak 24 saat
degerlendirme
ve risk
belirlenmesi *
Glikoprotein.
IIb/IIla
inhibitérleri
Absiksimab. 2-5 giin 2-5 giin 2-5 piin 8-12 saat
Eptifibatid 8-24 saat 8-24 saat 8-24 saat 8-12 saat
Tirofiban, 8-24 saat 8-24 saat 8-24 saat 8-12 saat
Antidepresan ve & Hayir Hayir
serotonin reuptake
Grleri (SRI5)

Rejiyonel anestezi igin ASRA guidelinedan farkli olan majir alanlar sar1 kutularda yer almaktadir.
Rejiyonel anestezi i¢in son ASRA guidelinedan yeni tedaviler mavi kutularda yer almaktadr.

*Yazi igerisinde ilgili kisimdaki detaylara bakilmalidir

** Eger orta veya yliksek riskli prosediir kanh seyretmis ise, 24 saat siireyle gozlenmelidir

#0zel anatomik yapilani geregi prosediire bagh kanama risk ve sonuglarin 1 arttirabilecegi belirlenmis,
interlaminar servikal epidural steroid enjeksiyonlan ve stellat gangliyon bloklarim da igeren orta riskli
prosediirlerde, aspirinin kesilmesi dikkate alinmalidur.

= Ozel anatomik yapilar1 geregi prosediire bagh kanama risk ve sonuglarn 1 arttirabilecegi belirlenmis,
interlaminar servikal epidural steroid enjeksiyonlan ve stellat gangliyon bloklarim da igeren orta riskli
prosediirlerde, NSAD lerin kesilmesi dikkate alinmalidir. Naropze S'den (13) degistirilerek alinmustir.
& Psikiyatrist ile igbirligi yapilmalidir. Y iiksek riskli hastalarda stabil depresyon durumunda kesilebilir,
unstabil depresyon, yiiksek suisit riski varlifinda bagka gurup antideprersanlara gegilmelidir. i$1emden genellikle
1-2 hafta dnce, fluoksetin igin ise 5 hafta 6nce kesilmelidir
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tik tedavi altinda olanlarin yani sira 6neriler dogrultusunda tedavisi
kesilen hastalarda da kanama ve hematom komplikasyonlarinin
bildirilmesi, girisimsel agri hekimlerini, 6zellikle ytksek riskli vaka-
larda hasta glivenligini artirmak amaciyla, mevcut rehberleri sorgu-
lamaya ve klinik pratikte daha konservatif davranmaya sevk etmis-
tir. Amerikan girisimsel agri hekimleri toplulugu:ASIPP’e iye 2300
hekimden, e-mail yolu ile ulasilan 325 hekimin katildigi bir anket
calismasinda Manchikanti ve ark!lari,''? girisimsel agri hekimlerinin,
antiplatelet ve antikoagiilan tedavileri, girisimlerden 6nce buiyuk
oranda kestiklerini gostermistir (Warfarin:%100, Klopidogrel:%97,
Tiklopidin:%96, Tirofiban:%95, Cilastazol:%93, Dipiridamol:%85, As-
pirin360mg:%60, Aspirin81mg:%39, NSAIDilaglar:%39oraninda). Bu
anket calismasi, her ne kadar e-mail yoluyla ve az sayida, belli bir
gurup Uzerinde yapilmis olsa da, girisimsel agri prosediirlerine bagli
hem epidural hematom, hem de tromboembolik olaylarin gériilme
sikhgini bir arada ortaya koyan, ilk calisma olmasi bakimindan da
dikkat cekicidir. Tromboembolik komplikasyonlarin kanama komp-
likasyonlarindan 3 kat fazla (162'ye karsilik 55) oldugu, epidural he-
matom gorilme sikliginin warfarin ve antiplateletlerin kesildigi ve
kesilmedigi hastalarda benzer oldugu (29a karsilik 26 hasta), trom-
boembolik olay gelisen 162 hastanin 153’inde, warfarin ve antip-
lateletlerin kesilmis oldugu tesbit edilmistir. Arastirmacilar kanama
ve epidural hematomdan ¢ok tromboembolik komplikasyonlarin
olduguna dikkat cekerek, warfarin ve antiplateletlerin gereginden
fazla kesildigi, kanama ve tromboembolik olaylar arasinda bir den-
ge saglanmasi gerektigi gorusiinde olduklarini ifade etmislerdir.
Manchikanti ve ark!lan bir diger 6nemli calismada,® antitrombo-
tik kullaniminda girisimsel yontemlerin kanama riskini ve bu has-
talarin perioperatif yonetimini, 1966-2012 yillarini kapsayan genis
capli literatlir taramasi ve sentezini iceren retrospektif bir calisma ile
degerlendirmistir. Onceki rehberlerin yani sira biiyiik oranda vaka
bildirimi ve az sayida gézlem calismasina dayali kapsamli literatir
incelemesi sonucunda, Manchikanti ve ark:lan™ antitrombotik kul-
lanan hastalarda girisimsel agri tekniklerine yonelik spesifik 6nerile-
rini, ayni zamanda ASIPP’in de onerileri olarak, sunmuslardir. Tablo
1'de ASIP 6nerileri ASRA ve ESA rehberi ile karsilastirmali olarak ve-
rilmistir.

Mayis 2012 tarihinde “American Society of Regional Anesthesia and
Pain Medicine:ASRA"nin, 11. yillik toplantisi sirasinda, “Antiplatelet/
antikoagulanlar ve agr proseddirleri” ile ilgili dizenlenen acik otu-
rumda, katilimcilara “izleyici tepki sistemi” yardimiyla bir anket uy-
gulanmistir. Katilimcilarin %98’i ASRA rehberini antiplateletler icin
degil ama antikoagilanlar icin %98 oraninda dikkate aldiklarini,
%67'si aspirin ve diger nonsteroid-antiinflamatuarlar icin ayn bir
protokol kullandiklarini, %55'i aspirini yalnizca spinal kord stimulas-
yonu oncesi kestigini, %32'si aspirini epidural steroid enjeksiyonu
oncesi dahi kestiklerini belirtmistir. Selektif seratonin geri alim inhi-
bitorlerinin (SSRI) kanama bozukluguna yol agabilecegini bilenlerin
oraninin yalnizca %36 oldugu goérilmistur. Katiimcilar, omurga ve
agri prosedurlerinde, rejyonal anestezi icin gelistirilen mevcut ASRA
rehberinin, pratik uygulamada ihtiyaclarini karsilamadigi gorustin-
de birlesmislerdir. Elde edilen sonuclar dogrultusunda, antikoagi-
lan/antiplatelet kullanan hastalarda girisimsel omurga ve agri pro-
seddrleri icin ayri bir ASRA rehberine ihtiya¢ oldugu net bir sekilde
ortaya konulmustur. Bu gelismeler tGzerine ASRA ydnetim kurulu,
yayin organi olan “Regional Anesthesia and Pain Medicine” dergisi-
ne, girisimsel omurga ve agri proseddirleri icin ayri bir rehber olustu-
rulmasi amaciyla uluslar arasi diizeyde bir komisyon kurulmasi 6ne-
risinde bulunmustur. Mart 2015'de, ASRA catisi altinda birlesen 6
onemli bilimsel topluluk (American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine, European Society of Regional Anesthesia and
Pain Therapy, American Academy of Pain Medicine, International
Neuromodulation Society, North American Neuromodulation Soci-
ety, World Institute of Pain) tarafindan gelistirilen rehber, “Antipla-
telet ve antikoagiilan kullanan hastalarda girisimsel omurga ve agri
prosedirleri” bashgr altinda yayinlanmistir."*! Bu rehber, ¢cok sayida
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uzman dernegin ortak katilimiyla olusturulmus olmasi bakimindan
onemlidir. Rehberde, girisimsel agri hastalarinda ve prosediirlerin-
de kanama riskinin rejyonal anesteziden ayri ele alinmasinin gerek-
celeri izah edilerek, prosediirler kanama riski dustik-orta-ylksek
olmak tizere siniflandiriimistir (Tablo 2). Oneriler, kapsamli literatiir
incelemesi sonucunda vaka bildirimleri ve az sayida gézlemsel ca-
lismadan elde edilen kanitlara ve farmakolojik bilgi ve prensiplere
dayandirilarak olusturulmustur. Ozellikle prosediirler éncesinde
ilaclarin kesilme zamanlamasi ile ilgili olarak; ilaglarin 1-6 yarilanma
omdirlerinde arta kalan ilag diizeylerinin sirasiyla %50, %25, %12,5,
%6, 25, %3, 12, %1.6 olmasi gerekce gosterilerek, 5-yarilanma omri
(yalnizca %3 ila¢ diizeyi vardir) kullanilmasi énerisi getirilmistir. iyi
dizayn edilmis randomize kontrollii calismalarin olmayisi nedeniyle,
Oneri diizeyi ile ilgili herhangi bir derecelendirme yapilmamistir. Bu
hastalarin yénetiminde klinisyenlere “antikoagtilan yonetimi-kont-
rol listesi” kullanilmasi siddetle tavsiye edilmistir. ASRA 6nderligin-
de ¢oklu uzman topluluk tarafindan gelistirilen bu glincel rehberin
onerileri Tablo 3 ve Tablo 4 ‘de 6zetlenmistir. Yayinlanmasini takiben
rehbere yonelik elestirel yorumlar da yapilmaya baglanmigtir.t41! Li-
teratlirde hem ASRA'nin bu c¢oklu rehberinin hem de mevcut diger
rehberlerin 6nerilerine uyulmasina ragmen, epidural hematom ile
sonuclanan vaka bildirimleri de mevcuttur.!'!”

Sonug olarak antikoagllan ve antiplatelet kullanan hastalarda, gi-
risimsel agri prosediirlerinde kanama ve spinal hematom riskinin,
rejyonal anestezi-analjezi uygulamalarindan ayr ele alinmasinin
onemi aciktir. Kesilmesi planlanan ilaglar igin, ilgili hekimin gorts
ve onayi alinarak kisisel bazda risk analizi yapilmasi en dogru yakla-
simdir. Kesilmemesi veya kesilmesi durumunda olusabilecek spinal
hematom ve/veya tromboembolik riskler, uygulanacak girisimsel te-
davinin faydalariyla kiyaslanmalidir. Girisim karari ve planlamasi gi-
risimsel agri hekimi, ilgili hekim ve hastanin ortak karari ile yapilma-
hdir. Yiiksek riskli hastalarda girisimsel yontemlere alternatif tedavi
yontemleri dusiintlmelidir. Girisim 6ncesi ve sonrasi optimum bek-
leme siresi, kateterlerin optimum takilma ve ¢ekilme zamanlari, gi-
risimsel agri prosedidirleri icin gelistirilmis mevcut rehberler dikkate
alinarak kisisel bazda belirlenmelidir. Girisimsel agr prosediirleri icin
gelistirilmis ve gelistirilecek rehberlerin, klinisyenlere yol gosterece-
gi, hasta glivenligini artiracagi, hematom riskini azaltacagi, ancak
spinal hematom riskini ekarte ettiremeyecegi de unutulmamalidir.
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SB-01

Sezaryen sonrasi gelisen kronik kasik agrisinda
ultrasound esliginde ilioinguinal/iliohipogastrik
sinire pulse radyofrekans uygulanmasi

Haci Ahmet Alici, Ali Ahiskalioglu, Mine Celik, Ufuk Demir,
Ahmet Murat Yayik

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal,
Erzurum

GIRIS: ilioinguinal, iliohipogastrik (II/IH) sinirler, altbatin ve kasigin
kutandz sinirleridir. Il/IH sinir hasari ikinci en sik post-operatif no-
ropatidir. Major jinekolojik cerrahi sonrasi ve pfannenstiel insizyon
sonrasl insidans %3.7 olarak rapor edilmistir. Bu vaka sunumunda
emziren bir annede sezaryan operasyonu sonrasi gelisen kasik agri-
sinin tedavisinde USG egliginde II/IH sinirlere yapilan pulse radyof-
rekans (RF) uygulamasi tartisiimistir.

OLGU: 31 yasinda bayan hasta, sezaryen sonrasi kesi yerinde bas-
layan ve 3 haftadir gecemeyen ve kasiga dogru yayilan néropatik
karakterde agr sikayetiyle agri klinigimize basvurdu. Emziren anne
oldugu icin medikal tedavi istemedi ve hastaya USG esliginde Il/
IH pulse RF planlandi. Hasta supin pozisyona alindi, lineer prob
transvers planda sol taraf spina iliaca anterior stiperior ile subcostal
bélge arasina konularak;eksternal oblik (EO), internal oblik (iO) ve
transversus abdominis (TA) kaslar gorintilendi. Il/IH sinirler, inter-
nal oblik ve transversus abdominis fasyalari arasinda goriintilendi.
Medialden laterale dogru in-plane teknikle 100 mmlik sonovisible
igne ilerletildi.Aspirasyon yapilarak kan gelmedigi gorildikten
sonra toplam 20 cc %0.25 bupivakaine ile deneme blogu yapildi.is-
lem 6ncesi VAS skoru 9 olan hastanin islem sonrasi 30. dakikada VAS
skoru 2'ye geriledi.Hasta 24 saat sonra tekrar cagirildi ve islemden 8
saat sonra VAS skorunun yeniden 9 oldugunu belirtti. Pulse RF uy-
gulamasi; Esaote MyLab30® USG cihazi ile 15mHz frekansta lineer
prob, NeuroTerm®NT1100 RF cihazi ve NeuroTerm® 5mm aktif uclu
10 cm RF ignesiyle in-plane teknikle iO ve TA kaslarinin arasinda gé-
riintllenen II/IH sinirlere 42°C'de iki kez 6 dakika yapildi. Hastanin 1
hafta sonraki kontrollinde sikayetleri azaldi ve VAS skoru 2 idi.
SONUC: II/IH sinirlere USG esliginde yapilan pulse RF uygulamasi
sezaryen sonrasi gelisen kronik kasik agrisinin tedavisinde emziren
annelerde medikal tedavinin yan etkilerinden kacinilmasindan do-
lay1 uygun bir secenek olabilir.

SB-02

Atesli silah yaralanmasi sonucu siddetli mikst tip iist
ekstremite ve aksiyel agrili hastada servikal yiiksek
frekansli spinal kord stimiilatorii uygulamasi

Mustafa Kurcaloglu, Meltem Uyar, Can Eyigor
Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal,
Algoloji Bilim Dali, zmir

43 yasinda erkek hasta 2001 yilinda intihar girisimi sonrasinda sol
omuz ve humerusundan atesli silah ile yaralanmis. Hastada brakial

plexus lezyonu ve humerusta parcal kirik olusmus. Hasta sonuncu-
su 2006 yilinda olmak tizere toplam 4 defa operasyon gecirmis. Ens-
trimantasyon ve doku grefti uygulamalari yapilmis. Olay anindan
beri siddetli néropatik ve noziseptif agri sikayetleri olan hastanin
mevcut sikayetleri 2015 yilinin baglarinda enstriimanlarinda kirl-
ma gerceklesmesi sonucu daha da artmis. Hasta 09.07.2015 tari-
hinde yapilacak hicbir bir cerrahi girisim sansi kalmadigi gerekgesi
ile poliklinigimize yonlendirildi. Yiksek dozda gabapentinoid ve
opioid kullanan hastanin sol st ekstremitesi icin VAS skoru 9'du.
Sol Uist ekstremite atrofik goriiniimdeydi ve postiir bozukluguna
bagli siddetli sirt ve bel agrilarindan muzdaripti (VAS: 7). Agriya
bagli yasam kalitesi etkilenmisti ve uyku bozuklugu da eslik et-
mekteydi. Servikal DRG radyofrekans ve lomber faset medial dal
radyofrekans islemlerinden fayda gérmeyen hastaya 23.02.2016
tarihinde yuksek frekansli spinal kord stimilatori elektrodu C7-
T1 araligindan girilip C3 seviyesine kadar ilerletilerek yerlestirildi
ve deneme donemine baslanildi. Deneme déneminde hastanin
sol Ust ekstremitesi icin VAS skorunun 2'ye, sirt ve bel agrisi icin
1'e kadar diismesi izerinde kalici pili yerlestirildi. Hastanin anal-
jezik gereksinimi minimuma geriledi. Yasam kalitesi belirgin 6lcu-
de iyilesti, uyku bozuklugu diizeldi. Yiksek frekansli spinal kord
stimilatorl cihazi gorece yeni bir nGromodulasyon cesidi olup,
kronik ve siddetli agrili olgularda 6zellikle de hem nosiseptif hem
de noropatik komponenti olan hastalarda etkin agri tedavisi ba-
kimindan umut vaad eden bir yontemdir.

SB-03
Kronik posttorakotomi agrisinin degerlendirilmesi

Okan Ermis’, Lale Karabiyik', Didem Akgall’, irfan Tastepe?

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Ankara
2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogtis Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara

GIRIS: Torakotomi operasyonundan en az iki ay sonra cerrahi in-
sizyon boyunca devam eden ya da tekrarlayan agri, “kronik post-
torakotomi agr sendromu” olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢alismada
klinigimizde torakotomi operasyonu gecirmis hastalarda uzun doé-
nemde kronik agri sikligi, agrinin néropatik bileseni ve bunu etkile-
yen faktorler incelenmistir.

GEREC VE YONTEM: Hasta kayitlarindan anestezi ve cerrahi bilgile-
rine bakilarak Ocak 2010 — Mayis 2013 tarihleri arasinda torakotomi
geciren 862 hastadan ulasilabilen 277 hastayla telefon gorismesi
yapilmistir. Hastalara agri siddeti, tipi, agn icin kullanilan ilaglar so-
rulmus ve DN4 noropatik agr anketi uygulanmistir.

BULGULAR: Calisma sonunda kinigimizde kronik posttorakotomi
agri sendromu sikhgr %19 ve noropatik agri sikhgr %13.1 olarak
bulundu. Agri siddeti arttikca ndropatik agr sikhginda anlamli artis
kaydedildi (p=0.0001). Agri siddetindeki artis DN4 anketindeki pu-
anin artisinda cok kuvvetli etkiliydi (OR=4.8 p=0.0001). Lineer reg-
resyonla degerlendirildiginde agri siddeti néropatik agri olmasinda
2,4 kat etkili bulundu (OR=2.4 p=0.017). Hastalar operasyon sonrasi
gecen zamana gore degerlendirildiginde; operasyon sonrasi gegen
sure ile agn sikligi, néropatik agr sikligi ve agri siddetinde azalma
belirlendi. Cinsiyet, yas, epidural kateter takilmasi ve ameliyat tipi-
nin agn tizerinde etkisi olmadigi belirlendi.
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TARTISMA: Propofol ve remifentanil inflizyonunun kronik postto-
rakotomi agrisinin daha az gortilmesinde etkili oldugu bildirilmistir.
Klinigimizde posttorakotomi agri sendromu ve noropatik bilesen
sikhd literatiire gore bildirilen aralik (%11-80) icinde kalmakla bir-
likte disuktilr. G6gus cerrahisi anestezi rutinimizde propofol ve re-
mifentanil ile TIVA uygulanmasi bu sonuca yol acmis olabilir.
SONUC: Torakotomi ile operasyonu gerceklestirilen hastalarda, kro-
nik posttorakotomi agrisinin sikhgi diisiik bulunmustur. Kronik ag-
rinin daha da azaltilmasi icin, akut agrinin ve ortaya ¢ikan ndropatik
bilesenin uygun tedavisi saglanmalidir.

SB-04

Mekanik bel agrisi olan iiniversite 6grencilerinde
stabilizasyon egzersizlerinin agri ve fonksiyonel
diizey lizerine etkisinin arastiriimasi

Zekiye Gizem Caner', Arzu Dag', Mehmet Unal’, Banu Kuran?

listanbul Yeni Yiizyil Universitesi, Saglik Bilimleri, Fakiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimi, Istanbul

2Sisli Hamidiye Eftal Egitim Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigi, Istanbul

GIRIS: Bu calismanin amaci mekanik bel agrisi olan iiniversite &§-
rencilerinde, stabilizasyon egzersizlerinin agri ve fonksiyonel diizey
Uzerine etkilerini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 45'i kadin ve 43'(i erkek olan 88 iini-
versite 6grencisi katiimistir. Arastirmaya katilan kadin ve erkeklerin
yas ortalamasi sirasiyla 22.68 ve 24.13'dur. Calismamiza dahil olan
hastalarimiza ilk 4 hafta baslangic ve orta diizeyde, 4-7 hafta ara-
sinda orta ve ileri diizeyde lomber stabilizasyon egzersizlerinin ya-
ninda germe egzersizleri verildi. Hastalar 7 haftalik bir stirecte takip
edildi. Egzersiz programina baglamadan 6nce ve 7 haftalik egzersiz
programi sonrasinda hastalarin agri diizeyleri viziiel analog skala
(VAS) ile fonksiyonel éziirliiliik, Oswestry Oziirltliik sorgu formu ile
degerlendirildi. Verilerin analizi SPSS programi kullanilarak yapildi.
Elde edilen sonuclarda stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel
diizeyde artis ve agrida azalma ile anlamli iliskisi bulundu (p<0.05).
Bu sonuglara gore stabilizasyon egzersizlerinin erkeklerde agr ve
fonksiyonel diizey lizerine etkisinin, kadinlara oranla daha buyik
diizeyde anlamliiliskisi bulundu (p<0.05).

SONUC: Sonug olarak stabilizasyon egzersizleri, mekanik bel agrisi
ceken her iki cinsiyetin agn ve fonksiyonel diizey tizerine anlamli et-
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kisi gozlenmistir. Fakat erkeklerde stabilizasyon egzersizleri sonra-
sinda fonksiyonel diizeyde artista ve agri diizeyinde azalmada daha
biyik ol¢lide degisim gdzlenmistir. Daha genis kapsamli calismalar
dogrultusunda, stabilizasyon egzersizlerinin cinsiyet lizerindeki et-
kilerindeki farklihgin arastirilmasi gerektigi kanisina varilmistir.

SB-05
iskemik agrida spinal kord stimiilatorii kullanimi

Dilek Ceyhan, Aycan Giiner Ekici, Mehmet Sacit Giileg

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Eskisehir

GIRIS: Iskemik agr arterlerde daralma sonucu dokuda beslenme-
nin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Semptomlarin siddeti
darligin derecesi ile iliskilidir. Bu yazida Burger sendromu nedeni ile
alt ekstremitede iskemik agrisi bulunan 3 hastada uygulanan spinal
kord stimilasyon tedavisinin sonuclarinin sunulmasi amaclanmistir.
OLGU: Olgu 1: Atmis yasinda erkek hastanin sag ayaginda agri, tibia
ortasina kadar uzanan 6dem, kizariklik, 2.3. ve 4. parmaklarda Ulse-
rasyon ve nekroz mevcuttu. Olgu 2: Kirkiki yasinda bayan hasta sol
ayak tzerinde kizariklik, 6dem, 2. parmakta Ulsere yara mevcuttu.
Olgu 3: Elli bir yasinda bayan hastada bir yil dnce bas parmakta geli-
sen Ulsere yara baska bir merkezde distal falanks kirete edilmis. 2-3
parmaklarda Ulsere yara, ayakta 6dem mevcuttu.

Hastalara pregabalin tedavisi ve sempatik zincire perkitan radyof-
rekans tedavisi uygulandi. Ancak hastalarin agrilarinda gerileme
olmadi. Hastalara spinal kord stimilatorti(SKS) takilmasi planlandi.
Ameliyathanede hastalarin lomber 2-3 seviyesinden epidural me-
safesinden girilerek Ust ucu torakal 9 seviyesinde olacak sekilde SKS
deneme Kkiti yerlestirildi. Hastalarin 15 glin sonraki kontrollerinde
VAS degerlerinde %50'nin lzerinde azalma, ayaktaki 6dem ve kiza-
riklikta gerileme saptandi. Bunun tizerine her 3 hastaya da kalici SKS
kiti yerlestirildi. Olgularin parmaklarindaki tilsere yara ve nekrozlar 3
aydan itibaren tamamen iyilesti. Su anda 1 yili agkin stiredir takipleri
devam etmekte olan hastalarin sikayetleri bulunmuyor.
TARTISMA: SKS'nin pek ¢ok etki mekanizmasinin bulunmaktadir. is-
kemik hastalarda SKS elektodlarinin C ve A fiberlerini uyararak nitrit
oksid salinimi ile vazodilatasyon yaparak iskemik agrida faydali ol-
dugu dustinllmektedir. Burger hastaligi gibi arterlerde daralmayla
seyreden hastalarda SKS'nin hem akut agrinin hem de kronik agri-
nin tedavisinde etkili bir yontem oldugunu diistinmekteyiz.
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PB-01

Masa basi calisanlarda boyun agrisi, oziirliiliik ve
depresyon durumunun ¢alisma yillariyla iligkisi

Rumeysa Seyrek

Yeni Yiizyil Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimi, Istanbul

AMAGC: Masa basi calisanlarda boyun agrisi,6zirllik ve depresyon
durumunun calisma yillariyla iliskisini incelemektir.

GENEL BILGILER: Hastalar calisma yillarina gére 0-6 yil arasi cali-
sanlar (1. grup) ve 7-12 yil arasi ¢alisanlar (2. grup) olmak tizere 2'ye
ayrildi. 1. grup 21'i kadin 15'i erkek olmak tizere 36 kisiden; 2. grup
ise 21'i kadin 16s1 erkek olmak tizere 37 kisiden olusmaktadir. Agri
degerlendirilmesinde VAS skalasi; fonksiyonel durum degerlendir-
mesinde BOO (Boyun Oziir Olcegi), ruhsal durum degerlendirme-
sinde BDO (Beck Depresyon Olcegi) istatistiksel analizde ise SPSS
versiyon 16 yazilimi kullanildi.

BULGULAR: Calisma yilinin artmasiyla katimcilarin VAS ortala-
masindaki artis anlamlidir (p<0.01). Clinkl 1. grubun ortalamasi
3.33+£1.04 iken 2.grubun 5.00+1.45dir. Agr siresi ile VAS arasinda
pozitif korelasyon vardir (p<0.01). Calisma sonucunda yasla VAS de-
geri arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.01). Calismamiz-
daVAS degerleriile BOO degerleri arasinda pozitif korelasyon vardir.
(p<0.01) VAS degeri 2 olanlarin BOO skor ortalamasi 5.56+0.88 iken
VAS degeri 7 olanlarin BOO skor ortalamasi 22+2.55 bulunmustur.
2 grup arasinda BOO skor ortalamalarinda anlamli farklilik bulun-
mustur (p<0.05). Agn siiresi ile BOO arasinda da pozitif korelasyon
vardir (p<0.01). Calismamizda hem VAS degeri hemde BDO skoru
arsinda pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.01). 3 aydir boyun agri-
siolanlarda BDO skor ortalamasi 6.80+2.58 iken 6 yildir boyun agrisi
olanlarda ortalama BDO skoru 13.20+2.58 bulunmustur. Calismaya
ayrilan 2 grubun BDO skorlan arasinda anlamli farklilk bulundu
(p<0.05).

SONUG: Calisma yili arttikca boyun agrisinin siddeti,boyun 6zurli-
Ik seviyesi ve depresyon duzeyi her iki cinsiyette de artmistir. Agri
sidddeti arttikca 6zurliiliik ve depresyon derecesinde artis gézlem-
lenmistir Agri siresi arttikca 6zlrlulik ve depresyonda artmistir.
Olceklerden alinan sonuclara gére calisma yili fazla olan bireylerde
agn sidddeti, boyun 6zUrlllik derecesi ve depresyon durumu an-
lamli olarak yuksektir (p<0.05).

PB-02

The effects of monosodium I-glutamate on the
behavior, addiction, pain threshold, reference and
working memory in male and female rats

Kamile Yazgan', Asuman Gélgeli?
"Cappadocia Vocational College, Nevsehir

2Erciyes University School of Medicine, Kayseri

PURPOSE: Monosodium glutamate (MSG) is a major flavor enhan-
cer used as a food additive. In this study, we aimed to evoluate the

effects on, pain threshold, memory in male and female rats consu-
ming MSG over a long period of time.

MATERIALS AND METHODS: The experimental group Wistar albi-
no male (n=10) and female (n=10) rats after a period of separation
from their mother were fed with MSG added to tap water for 12
weeks. Based on total weight 250 mg/ kg MSG/ 0.5 L water was fed
to the rats. Rats in control group received only tap water.After 12
weeks, behavioral parameters were evaluated in an open field ap-
paratus. Pain threshold was measured by hot plate tail flick and von
Frey filament tests. Addictive behaviors were evaluated in conditio-
ned place prefererence test.

RESULTS: The control group is significantly more so locomotor ac-
tivity and curiosity behvior changed, significant delay in hot plate
test paw licking behavior and tail withdrawal behavior in tail flick
test (p<0.001), a significant decrease in their body weight and the
amount to food consumed (p<0.05), reference and working me-
mory when considered eating pellets reach destination in time and
made the wrong door preference fort he MSG group increasing
number of MSG’s memory negatively (p<0.05).

CONCLUSIONS: 12 weeks of consuming tap water with MSG incre-
ased locomotor activity, curiosity behavior, pain threshold caused
anxiety, panic, addictive behavior. Glucose, cholesterol, triglyceri-
de levels are elevated. Effects were observed regardless of gender.
This abstract is financially supported by Erciyes University Research
Fund No, TYL-2014-5462.

PB-03

Diz osteoartritli hastalarda néropatik agr
komponenti ve yasam kalitesi

Ayhan Askin, Ayten Ozkan, Aliye Tosun, Umit Secil Demirdal,
Fethi isnac

Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dall, zmir

GIRIS: Diz osteoartrit (OA) hastalarinda hastaliga eslik eden néro-
patik agri komponentini ve hastalik evresi, agr dizeyi, fonksiyonel
durum, depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
arastirmak amaclanmistir.

GEREG VE YONTEM: Calismaya 60 diz OA hastasi alindi. Demogra-
fik veriler kaydedildi ve hastalarin ¢ekilmis diz grafileri Kellgren Law-
rance skoruna gore radyolojik olarak evrelendi. Goérsel analog skala
ile agri degerlendirme (VAS), zamanl ayaga kalkma ve ytriime testi
(TUG), otur-kalk testi, Western Ontario and McMasters Universite-
leri Osteoartrit indeksi (WOMAC), Kisa form-36 (SF-36), Hastane
Anksiyete Depresyon Skalasi (HAD), painDETECT ve DN4 anketleri
uygulandi. Hastalar noropatik agri varligina gére gruplanarak de-
gerlendirildi.

SONUCLAR: PainDETECT skalasina gore hastalarin %66.7'sinde,
DN4 skalasina gore de %46.7'sinde noropatik agri varligi tespit edil-
di. PainDETECT skalasina gére noropatik agri tespit edilen hastalar-
da OA evresi, VAS-istirahat, WOMAC (agn, fiziksel fonksiyon, total)
skorlari, SF-36 (agri, sosyal fonksiyon, emosyonel rol) skorlari istatis-
tiksel olarak anlamli farklydi (p<0.05). DN4 skalasina gére noropatik
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agrili hastalarin ise WOMAC (fiziksel fonksiyon) skoru yiiksek; SF-36
(fiziksel rol, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol) skorlarrise
anlamli diistik saptandi (p<0.05). PainDETECT skorlari ile; TUG test,
VAS-istirahat, WOMAC tiim skorlari, HAD anksiye-depresyon skorla-
ri, SF-36 tiim skorlari arasinda anlamli korelasyon bulundu (p<0.05).
DN4 anket skorlariile SF-36 (fiziksel rol guicliigu, genel saglk, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol) skorlari, WOMAC (tutukluk, fiziksel fonk-
siyon, total) skorlari arasinda anlamli korelasyon bulundu (p<0.05).
TARTISMA: Siddetli agn tarifleyen diz OA hastalarinin klinigine
noropatik komponentin de eslik edebilecegi mutlaka akilda tu-
tulmalidir. Noropatik agrl diz OA hastalarinda yasam kalitesi ve
fonksiyonel kapasite olumsuz etkilenmektedir. Hastalarin tedavisini
planlarken bu durum mutlaka g6z éniine alinmalidir.

PB-04

impar ganglion blogunu takiben beklenmedik
komplikasyon: Giris yerinden idrar sizmasi

Coskun Araz, Ali Aliyev, Duygu Taskin, Zeynep Kayhan

Baskent Universitesi Tip Fakiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dali, Ankara

impar ganglion, sakrokoksigeal bileskenin éniinde yerlesimli en
son paravertebral sempatik gangliondur. Bu ganglionun blokaji
rektum, perine ve genital bolgeyle ilgili agr ve tenesmus sikayetle-
rinin tedavisinde sikhkla kullanilan bir ydntemdir. Rektum delinme-
si, enfeksiyon ve norit nadir komplikasyonlaridir. Bu olgu sunumun-
da, perineal agri tedavisi icin uygulanan impar blok sonrasinda giris
bdlgesinden gelisen idrar sizmasi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU: Altmissekiz yasinda erkek hasta, metastatik rek-
tum kanseri tanisi ve koksiks, makat ve perineal bolgede agr, te-
nezm sikayetleri nedeniyle degerlendirildi. Rektal kitle nedeni ile
rektosigmoidektomi yapilip ileostomi acilarak radyoterapi ve ke-
moterapi uygulanmis. Baslangicta oral tramadol ve oksikodon kul-
lanmakla rahatlama tarifleyen hastaya pelvik bdlge sikayetlerinin
devam etmesi lizerine impar ganglion blokaji yapilmasi planlandi.
islem sonrasinda agrilarda rahatlama belirten hasta, igne yapilan
bdlgeden sizinti tarzinda akinti oldugunu ve stirekli pedlerle gez-
mek zorunda kaldigini belirtti. Hastanin muayenesinde igne giris
yerlerinin temiz oldugu ancak ser6z 6zellikte sivi geldigi gozlendi.
Hastanin yapilan pelvik tomografi ve manyetik rezonans gorinti-
lemelerinde mesane arkasinda rektum boélgesinde yerlesmis ikinci
bir mesane posu olustugu ve islem sirasinda buranin perforasyonu
oldugu distinildi. Uroloji ve genel cerrahi ile konusularak gerekli
Oneriler ve 6nlemler yapildi.

TARTISMA VE SONUG: Pelvik girisimler bu bolge agrilarinin teda-
visinde ve palyasyonunda siklikla kullanilir. Ancak bu bdélgede ya-
pilmis olan 6nceki cerrahiler, girisimsel islemler ve radyoterapi gibi
uygulamalar boélge anatomisinde belirgin degisiklik olusturmus
olabilir. Bu nedenle, pelvik agri tedavisi icin yapilacak islemlerde 6n-
ceki girisimlerin detayl sekilde degerlendirilmesi ve goriintileme
yontemleriile bélgenin yeni anatomisinin belirlenmesi gerekir. Boy-
lece olasi komplikasyonlara yonelik yontem degisiklikleri yapilabilir,
gerekli dnlemler alinabilir.
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PB-05

Childhood traumas and chronic pain: discussing
the links with depression

irem Serhatli’, Peykan Gékalp', Giil Koknel Talu?, Zeynep Catay
Caliskan’

'Istanbul Bilgi University, Clinical Psychology MA Program, Istanbul
?Istanbul University, Istanbul Medical Faculty, Department of Algology, istanbul

The aim of this study was to investigate the relationship between
childhood traumas and chronic pain. Many studies in literature
show that chronic pain patients have a history of childhood trauma
more than normal population. In addition to that, the distinction of
childhood neglect between other traumas was expected. Demog-
raphic factors, including family history of pain or possible traumatic
events after adolescence, and depressive scores are investigated
as well. 50 chronic pain patients and 50 control group participants
were recruited. The evaluations were made by Demographic Form,
McGill Pain Questionnaire, Childhood Trauma Questionnaire Short-
Form, Beck Depression Inventory and Clinician Administered PTSD-
Scale in the case of traumatic event after age of 20. For statistical
analysis, parametric tests and nonparametric tests were used due
to data restrictions. Mann Whitney U Test, Spearman’s Correlation,
Independent Samples t-test and Chi-square are preferred. The re-
sults showed significant differences about childhood traumas bet-
ween two groups. Chronic pain patients had more frequent and
intense childhood traumas than the control group. As expected,
neglect was the most discriminative trauma and demographic vari-
ables regarding neglect were found to be meaningful between two
groups. In addition to that, depression scores were found to be sig-
nificantly high in chronic pain patients.

PB-06

Lomber disk hernisinde disk restorasyon hidrojel
implant kullandigimiz hastalarda sonuglar:
Retrospektif calisma

Ayse Azak Bozan', Sibel Ozcan', Meryem Isik Sec’, Mikail Kiling’,
Selami Ates Onal?

'Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Elazig
2Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim
Dali, Elazig

GIRIS: Lomber disk hernili hastalarda intradiskal implant uygulan-
masi disk araliginin tekrar saglanmasina yonelik olup bu amacla
disk restorasyon hidrojel implant (Gelstix TM) uygulanmasinin klini-
gimizdeki sonuglari degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM: Firat Universitesi Algoloji Klinigi'nde Ocak
2013-Ocak 2014 tarihlerinde disk restorasyon hidrojel uygulanan
lomber disk hernili hastalarin agr formlarindan demografik verileri,
magnetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari, daha 6nce uygu-
lanan tedavileri, viziiel analog skala (VAS) ve islem seviyeleri kayde-
dildi. Hastalar telefon ile aranarak memnuniyet ve islem sonrasi VAS
kaydedildi.

SONUCLAR VE TARTISMA: 25 erkek (%40.3), 37 kadin (%59.7) top-
lam 62 hastaya islem yapildi. Hastalarin 25'inde bulging (%40.3),
5'inde protriizyon (%8.1), 4'inde noral foramende daralma (NFD)
(%6.5), 18'inde bulging+NFD (%29), 3'tinde NFD+protriizyon (%4.8)
ve 7'sinde bulging+protriizyon (%11.3) vardi. Hastalarin 13'tGnln
(%20.97) daha once tedavi almadigi, 29'unun (%46.77) transfora-
minal steroid ve 20'sinin (%32.26) medikal tedavi aldidi tespit edil-
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di. Patoloji 2 hastada L2-L3 (%3.2), 17'sinde L3-L4 (27.4%), 28'inde
L4-L5 (%45.2) ve 15'inde L5-S1'di (%24.2). Preoperatif VAS skorlari
8.096+1.07 (6 — 10) iken postoperatif 3.65+1.12 (1 - 8) tespit edil-
di (p=0.001). MRG degerlendirildiginde preoperatif ve postoperatif
VAS skorlari agisindan protriizyon haricinde istatistiksel olarak an-
lamli farkhlik gézlendi. L2-L3 diizeyi haric diger seviyelerde preope-
ratif ve postoperatif VAS skorlari arasinda anlamli farklilik vardi. Has-
ta memnuniyeti degerlendirildiginde memnun olmayan 9 (%14.5),
orta derecede memnun 16 (%25.8), iyi derecede memnun 16
(%25.8), miikemmel derecede memnun hasta sayisi ise 21 (%33.9)
olarak bulundu. Sonug olarak disk restorasyon hidrojelin 6zellikle
geng ve orta yas hastalarda duisiik komplikasyon ve yan etki riski ile
glivenle uygulanabilecegi kanisina varildi.

PB-07

Tek/iki ve cok seviye perkiitan hidrodiskektomi
gegiren hastalarin klinik sonuglarinin
karsilastiriimasi

ilhan Oztekin’, Fatma Nesrin Turan?

"Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Edirne
2Trakya Universitesi Tip Fakailtesi, Bioistatistik Bilim Dali, Edirne

GIRIS: Yeni bir minimal invazif agn tedavisi yéntemi olan perkiitan
hidrodiskektomi (PHD) yiiksek basinch salin akimrile disk materyalini
mekanik olarak kesmek ve cikarmaktir. Bu calismanin amaci,lumbar
akut herniye olmus disk nukleus pulposusuna (HNP) sekonder geli-
sen radikulopatili hastalarin tedavisinde tek/cift veya (g seviyeden
fazla sayida yapilan PHD'nin klinik sonuglarini karsilastirmaktir.
GEREC VE YONTEM: Trakya Universitesi Hastanesinde MRl ile tanisi
konulan HNP’lu 69 hastanin sonuclari retrospektif olarak karsilasti-
rildi. PHD tedavisi géren hastalar bir/iki seviye (Grup I: n=47) ve Ug¢
seviye veya Ustu tedavi gérenler (Grup Il: n=22) olarak iki grupta de-
gerlendirildi. Bazi parametreler: Cins, yas, Agri diizeyi (VAS), ylrime
mesafesi, sikayet stiresi, MRI bulgular ve komplikasyonlar yonin-
den 4 haftalik dénem sonuna kadar karsilastirildi.

SONUCLAR: PHD ile tedavi edilen toplam 140 lumbar seviye: 21
hasta tek seviye, 26 hasta cift seviye (Grup |: Toplam 73 seviye) ve 22
hasta en az li¢ seviye (Grup Il: Toplam 67 seviye) islem gordii. Tedavi
sonrasi ylrime mesafesi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
yonden anlamli bir fark olup, Grup I'in ylriime mesafesi daha uzun
bulundu (100-600/100-400 m) (p=0.013). Ancak, VAS bakimindan
tedavi Oncesi, sonrasi 1. Haftada ve 1. Ayda kontrollerinde gruplar
arasinda istatistiksel yonden anlaml bir fark bulunamadi (8/2/3,
8/2/4) (sirastyla; p=0.323, 0.327,0.116).

TARTISMA: HNP'lu hastalarda, tek/ iki seviye PHD ve li¢ veya daha
fazla seviyede yapilan PHD'nin yiriime mesafesi, VAS degerleri lize-
rine anlamli etkinligi calismamizda gériilmekle beraber, tek/iki sevi-
ye PHD'in fazla seviyede yapilan PHD'ye gore daha etkin, glvenilir,
distk komplikasyonlu bir tedavi ydntemi oldugunu distiinmekteyiz.

PB-08
Lomber disk hernili hastalarda intradiskal ozon

enjeksiyonu sonuglarimiz

Sibel Ozcan, Arzu Muz, Selami Ates Onal

Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim
Dali, Elazig

GIRIS: intradiskal ozon enjeksiyonu antiinflamatuvar etki ile sinir

koku 6demi ve iskemiyi azaltir, niikleus pulposusda mukopolisak-
karid yapiya direkt etki sonucu diskte biiziilme ve dehidratasyon ile
sonuglanir.

GEREC VE YONTEM: Firat Universitesi Algoloji Klinigi'nde 2012-
2015 yillar arasinda intradiskal ozon enjeksiyonu yapilan 63 hasta-
nin agn formlari incelenerek hastanin yas, kilo, boy, MR bulgulari,
intradiskal ozon uygulama seviyesi ve VAS skoru kaydedildi. Hasta-
lar MR bulgularina gore bulging, protriizyon, bulging+protriizyon,
protriizyon-+extriide disk hernisi ve spinal stenoz olarak gruplandi-
rildi. Hastalarin islem sonrasi 1., 3., 6., 12. ve 24. ay VAS skoru, ope-
rasyon olup olmadigi ve Modifiye Mac Nab siniflamasi kullanilarak
memnuniyet diizeyi degerlendirildi.

SONUCLAR VE TARTISMA: 24 erkek, 39 kadin toplam 63 hastanin
41'de L4-5, 10'da L3-4, 9'da L5-S1, 1'de L4-5-S1, 1'de L3-4-5, 1'de ise
L3-4-5-S1 seviyelerinden intradiskal ozon uygulandi. Gruplarin za-
man bagimh VAS skorlari total olarak degerlendirildiginde islem
oncesi 6.968+0.11 iken 1. ayda 4.25+0.19, 3. ayda 4.33%0.20, 6.ayda
4.53+0.21, 12. ayda 4.87+£0.21, 24. ayda 5.22+0.20 tespit edildi
(p<0.05). MRG patolojisine gore gruplar kendi aralarinda degerlendi-
rildiginde ise VAS skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
go6zlenmedi. Mac-Nab siniflamasina gore 4 hasta mikemmel (%6.3),
17 hasta iyi (%26.98), 13 hasta yeterli (%20.63), 13 hasta zayif (%20
.63), 11 hasta sonugsuz (%17.46), 4 hasta negatif (%6.3) olarak deger-
lendirdi. 4 hasta daha sonra operasyona yonlendirilip opere oldu. So-
nug olarak intradiskal ozon uygulamasi lomber disk hernisinde, tek
seviyede bulging ve protriizyon varliginda etkili olup seviye arttik¢a
ve stenoz varliginda etkisinin azalabilecegdi kanisina varildi.

PB-09

Kronik omuz agrili yash hastalarda floroskopi
esliginde uygulanan liclii omuz blogu tedavisinin
etkinligi

isa Ciice’, Savas Sencan?, Emel Giiler?, Fatma Giil Ulkii Demir’

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Kayseri

?Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi/
Algoloji Béliimii, Kayseri

3Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall/
Algoloji Bilim Dali, Kayseri

GIRIS: Yaslilarda kronik omuz agrisi nedenleri icinde rotator man-
son lezyonlari (RML) ilk sirada yer almaktadir. Ancak asemptomatik
RMLYye sik rastlanilmasi ve osteoartrit gibi diger nedenlerinde eslik
etmesi nedeniyle agri kaynagini net olarak belirlemek gictir. Ca-
lismamizda konservatif tedaviye yanitsiz kronik omuz agrili yash
hastalarda floroskopi esliginde uygulanan ticlii omuz blogu (FUOB)
tedavisinin etkinligini arastirmayi amagladik.

MATERYAL VE METOD: Konservatif tedaviye yanitsiz, cerrahi iste-
meyen, >65 yas ve >3 ay slireli omuz agrisi olan 19 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Fizik muayane bulgulari ve MR bulgulari kaydedilerek
FEUOB tedavisi planlandi. Floroskopik gériintiileme ile akromiok-
lavikular (AK) eklemden girilerek sirasiyla glenohumeral eklem, su-
bakromial aralik ve AK ekleme 80mg metilprednizolon, 2cc bupiva-
kain ve 6¢cc serum fizyolojik karisimi verildi. islem éncesi ve sonrasi
1. ayda hastalarin agrisi NRS (Numeric rating scala) ile fonksiyonlari
ise “Omuz Agri ve Disabilite indeksi (OADI)” ve aktif eklem hareket
acikligi (EHA) ile degerlendirildi.

BULGULAR: Hastalarin NRS, aktif EHA ve OADI skorlarinda enjeksi-
yon sonrasi 1. ayda anlamli diizelme saptandi. Hastalar RMLye gore
tam kat (n=8) ve parsiyel riiptiir (n=11) olmak tzere ayrldiginda;
yas, cinsiyet ve semptom slreleri agisindan aralarinda anlamli farkli-
lik yoktu. Tam kat rlptiri olanlarda 1. aydaki tedavi sonuglarindaki
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diizelme daha az olmasina ragmen parsiyel rliptlirii olan hastalar ile
aralarinda anlamli fakhhk yoktu.

SONUG: On verilerini sundugumuz devam eden bu calismamizda
kronik omuz agrisi olan geriatrik popilasyondaki hastalarin tedavi-
sinde FEUOB uygulamasinin erken dénemde etkili oldugu gésteril-
mistir. Her bes yasli hastadan sadece birinde omuz agrisi sebebinin
belirlenebilmesi nedeniyle tek seferde olasi tiim agr kaynaklarina
FUOB ile enjeksiyon uygulanmasi diger tedavi seceneklerine gére
avantaj saglayabilir.

PB-10

Diyabetik noropatik agrili hastalarda gozlenen
ince lif néropatisinin yeni bir teknik ile
degerlendirilmesi

Isin Unal Cevik', Diclehan Orhan’, Pinar Acar Ozen?

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara
Atattirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

GIRIS: Diyabetik néropatik agnili hastalarda, hastaigin evresine
bagli tanimlanan klinik 6zelliklerin, ince lif néropatisinin fonksiyo-
nel ézellikleriyle olan iliskileri incelendi. ince sinir liflerin fonksiyon-
lari icin yeni ve hizli bir ydntem olan Lazer Speckle Kontrast Goriin-
tlleme sistemi (LSCI) kullanildi.

YONTEM: Eriskin hastalar 3 gruba ayrildi: Grup | (prediabetik né-
ropatik agrnh), Grup Il (diabetik néropatik agrili), Grup Ill (diabetli).
Hastalarin klinik 6zellikleri degerlendirildi. Alt ekstremite proksimal
ve distal deriye histamin, kapsaisin, mentol, uygulamalari esnasinda
olusan akson flare cevaplari LSCI ile kayitlanirken, agri, yanma, ka-
sinma, sogukluk semptomlari da sorgulandi.

SONUCLAR: Grup 2'nin DN4, MNPS ve VAS skorlari en yiiksekti.
Grup 2'de mentol uygulamasi uzun sureli sogukluk ve yanmaya,
kapsaisin ise agr ve yanmaya sebep oldu. Histamin uygulamasina
sonrasi gelisen agri ve yanma erken baslayip giderek artan siddet-
teydi. Grup 3'te mentol uygulamasina bagli gelisen agri ve yanma
cevabi en disliktt. Kapsaisin ve histamin uygulamalari sonrasi ak-
son flare cevapla iliskili hipereminin maksimuma ulagmasi icin gere-
ken siire Grup 2'de en uzundu. Hiperemik alan en belirgin histamine
bagl ve proksimalde olurken, en zayif distalde ve mentol uygula-
masi sonrasi olustu.

TARTISMA: Noropatik agrida erken tani énemlidir. Calismamizda
akson-flare cevaplarin degerlendirilmesi icin yeni bir veri analiz 6l-
cltl gelistirildi. En belirgin akson flare cevap histamin ile saglandi.
LSCI degerlendirmesinde Grup 2'de distallerdeki akson flare cevap
en zayiftl. Bu veriler, diabetik néropatik agrili hastalarda gozlenen
uzunluga bagimli néropati bilgisini desteklemektedir.

SONUC: LSCl ile ince sinir liflerinin fonksiyonlarini degerlendirmek
kolay, hizli ve pratik bir ydntemdir. Calismamiz, TUBITAK 1001 Aras-
tirma Destek Programi Proje No: 2145068 ve Hacettepe Universitesi,
Proje:014A101007-710 tarafindan desteklenmektedir.

PB-11

Deksametazon infiltrasyonuna ek olarak lokal
ketamin uygulamasinin ¢cocuklarda
pos-tonsillektomi agrisi Gizerine etkisi

ilker ince, Mehmet Aksoy, Muhammet Ali A1

Atatiirk Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall, Erzurum
GIRIS: Tonsillektomi sonrafsi agri pediyatrik hasta grubu icin dnemli
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bir problemdir. Agriya bagh yutma gicligu kanama, sekonder en-
feksiyon ve dehidratasyon riskini arttirir. Literatlirde tonsillektomi
sonrasi agrinin giderilmesi icin bircok ilac farkli dozlarda ve farkh
yolarla uygulanmistir. Biz mevcut calismamizda tonsillektomi ge-
cirecek olan pediyatrik hastalarda deksametazon infiltrasyonuna
ek olarak lokal olarak tonsil lojuna uygulanan ketaminin post-
tonsillektomi agrisi tizerine etkilerini arastirmayi amacladik.
MATERYAL VE METOD: Prospektif ve randomize calismaya elektif
tonsillektomi ameliyati planlan 5-15 yas arasi, ASA I-Il toplam 60
hasta dahil edildi. Hastalar her iki tonsil lojuna serum fizyolojik em-
dirilmis pamuk 5 dk siireyle bastirilan grup (Grup D) (n=30) ve keta-
min emdirilmis pamuk 5 dk siireyle bastirilan grup (Grup DK) (n=30)
olarak ikiye ayrildi. Hastalarin agrilan derlenme odasina alindiktan
sonra Wong-Baker yiiz skalasi ile degerlendirildi. Hastalara ilk dozu
hemen cerrahi sonrasinda baslanmak tizere 10 mg/kg iv paraseta-
mol order edildi. Wong-Baker skalasina gore 3 puan ve Uzeri olan
hastalara resque aneljezik olarak fentanil 1 pugr/kg IV olarak verildi.
BULGULAR: Calismanin istatistiksel verilerine gore calismaya dahil
edilen hastalarin yas, kilo, cinsiyet, anestezi siiresi, cerrahi siire ben-
zer olarak tespit edildi (p>0.05). Hastalarin intraoperatif hemodi-
namik degerleri incelendiginde istatistiksel bir fark olmadigi tespit
edildi (p>0.05). Grup DK'da Grup D'ye gére Wong-Baker FACE ska-
lasi deg@erleri tiim zamanlarda daha disiikti ve istatistiksel olarak
anlamli derecede farkliydi (p<0.05). Resque analjezik ihtiyaci olan
toplam hasta sayisi Grup DK'da Grup D'ye gore daha dusiik bulundu
ve istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0.05).
SONUC: Sonug olarak pediyatrik hastalarda tonsillektomi cerrahi-
sinde ketaminin tonsil lojuna lokal olarak uygulanmasi agrinin azal-
tilmasinda etkili bir ydntemdir.

PB-12
Preoperatif solunum arresti gelisen olgumuz

Aycan Giiner Ekici, Mehmet Sacit Giileg
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali, Eskisehir

Algoloji girisimleri basit miidahaleler gibi dusinilse de bazen
olumcil olabilecek ¢ok ciddi sorunlar dogurabilmektedir. Girisim
oncesi ameliyathanede solunum arresti gelisen vakamizi paylasa-
rak preoperatif degerlendirme ve premedikasyonun énemini vur-
gulamayi amagladik. 74 yasinda erkek, postherpetik oksipital nev-
ralji tanisiyla oksipital sinir stimilatori takilan hastaya stimilatoriin
proksimalinde devam eden agrilari icin C2 dorsal root gangliona
radyofrekans yapilmasi planlandi. Hastanin 6zge¢misinde hiper-
tansiyon, aterosklerotik kalp hastaligi, asendan aort anevrizmasi,
vertebrobaziller yetmezlik 6ykisi mevcuttu. Hasta servikal DRG
radyofrekans uygulamasi icin supin pozisyonda ameliyat masasi-
na yatirilarak moniterize edildi. islem &ncesi cilt povidon iyodin ile
boyandi. Operasyon hazirhg sirasinda ani biling kaybi, hipotansi-
yon, bradikardi ve solunum arresti gelisen hasta. ambu maske ile
ventile edilerek iv. 1 mg atropin uygulandi. Spontan solunumu geri
donen hastanin takibinde bilinci acildi. Hasta takip ve tedavi ama-
cylayogun bakima alinarak gelisen solunum arrestinin etiyolojisine
yonelik Noroloji ve Kardiyoloji konsliltasyonu istendi. Vital bulgular
stabillestikten sonra algoloji servisine alindi. Cekilen kranial MR ve
ndrolojik muayenesinde yeni gelisen patoloji saptanmadi. Arreste
neden olabilecek aritmi, ek kardiak patoloji saptanmayan hastada
preoperatif yasadigi yogun anksiyete ve korku nedeniyle vazovagal
senkop sonucu solunum arresti gelismis olabilecegi distnuldd.
Takiplerinde sikinti yasanmayan hasta taburcu edildi. Girisim uygu-
lanacak algoloji hastalarinda ayrintili preoperatif degerlendirme ve
gereginde premedikasyon uygulanmasi, girisimlerin moniterizas-
yon ve acil miidahale kosullarinin hazir oldugu ameliyathane orta-
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minda yapilmasi gelisebilecek komplikasyonlari dnlemek agisindan
onemlidir.

PB-13

Lomber disk hernisinde radyoopak jel etanol
kullandigimiz hastalarda sonuclar: Retrospektif
calisma

0guz Giirbiiz', Sibel Ozcan’, Selami Ates Onal?

'Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall, Elazig
2Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim
Dali, Elazig

GIRIS: Lomber disk hernisinde niikleolizde radikaiilit riski nedeniy-
le diffizyon riskinin sinirlandiriimasi amaciyla; etilseliiloz ve %95
etanol icerisinde tungsten radyoopak iceren viskoz Radyoopak Jel
Etanol (RJE) kullanilabilmektedir.

GEREC VE YONTEM: Firat Universitesi Algoloji Klinigi'nde Ocak
2013- Ocak 2014 tarihlerinde RJE uygulanan 44 hastanin agri form-
larindan demografik verileri, magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) bulgulari, daha 6nce uygulanan tedavileri, vizliel analog ska-
la (VAS) ve islem seviyeleri kaydedildi. Hastalar telefon ile aranarak
memnuniyet ve islem sonrasi VAS kaydedildi.

SONUCLAR VE TARTISMA: 14 erkek (%34.1), 27 kadin (%65.9)
olmak Uzere 41 hastaya islem yapildi. Yas ortalamasi erkeklerde
51.2+17.1, kadinlarda 47.7+13.8 yildi. Magnetik rezonans goriinti-
lemede (MRG) 19 (%46.34) hastada diffliz bulging, 22 (%53.65) de
ise protriizyon tespit edildi. Hastalarin 6 (%14.63)’sinin daha 6nce te-
davi almadig, 20 (48.78)'sinin transforaminal steroid, 15 (36.58)'nin
ise nonsteroid antiinflamatuvar ilac tedavisi aldigi tespit edildi. Uc
hastaya 2 seviyeden 38 hastaya ise tek seviyeden RJE uygulamasi
yapildi. Hastalarin uygulamadan 6 ay sonraki VAS skoru anlaml
olarak dusik bulundu (p<0.01). Sozel olarak hasta memnuniyeti
soruldugunda memnun olmayan 4, miikkemmel derecede memnun
olan hasta sayisi ise 11’di. Memnuniyetin MRG'deki patoloji ile ilgi-
li olmadigi gozlendi. Kontrol MRG'de protriizyonu olan 7 hastada
diizelme tespit edilirken 3 hastada degisiklik izlenmedi. Diffiiz bul-
ging oldugu bilinen 1 hastada degisiklik gézlenmedi. Sonug olarak,
konservatif yaklasimlarla tedavi edilemeyen, lomber radikilopatiye
bagli agrilarin tedavisinde RJE cerrahiye alternatif olarak giivenle
kullanilabilecek, fonksiyonel iyilesme saglayan, analjezik tiiketimini
azaltan, yasam kalitesini yukselten minimal invaziv yéntemlerden
biri olarak degerlendirilebilir.

PB-14

Supraorbital ve supratrochlear sinir enjeksiyonlari
sonrasinda kozmetik sorunlar

Coskun Araz, Serife Kaplan, Zeynep Kayhan

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dali, Ankara

Kronik bas agrilari 6nemli derecede is gticii ve konfor kaybina sebep
olur. Geng-orta yasta ve kadinlarda sikhdr artar. Tedavide agri kesi-
ciler, tetikleyici faktorlerin belirlenmesi ve kacinilmasi, davranigsal
tedavi yontemleri ve sinir bloklar uygulanmaktadir. Bu makalede,
kronik bas agrisi tedavisi icin uygulanan supratroklear ve supraorbi-
tal sinir enjeksiyonlarina bagl gelisen subkutan yag dokusu atrofisi
ve kozmetik bozulma sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU: Kirk sekiz yasinda bayan hasta, 20 senedir olan
bas agrisi sikayetlerinin arttigini ve medikal tedavi uygulamalari

ile gegmedigini belirterek poliklinigimize geldi. Daha 6nce noéroloji
bolimince organik patoloji saptanmadan tedavisi yapilan hasta,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, antidepresanlar, antiepileptik-
ler, triptanlar basta olmak tzere bircok ila¢ kullandigini ve sikayet-
lerinin rahatlamadigini belirtti. Sikayetlerin daha fazla alin cevresin-
de oldugunu ve her iki tarafida etkileyebildigini belirtti. Nérolojik
muayenesinde patolojik 6zellik bulunmayan hastaya bilateral 4mL
%2 lidokain kullanilarak deneme amach blok uygulandi. Agrilarin-
da belirgin rahatlama belirtmesi lizerine 1 hafta sonra her bir tara-
fa %1 lidokain ve 2mg deksametazon 2mL icinde kullanilarak blok
uygulandi. islemden 1 giin sonra igne giris bélgesinde ekimoz ve 6
hafta sonra ise enjeksiyon bolgelerinde cilt alti dokusunun atrofisi-
ne ikincil kozmetik deformasyonlar gézlendi. Dermatoloji ve plastik
cerrahiye danisilarak bakim plani yapildi. Hastanin bas agrilarinda
%40’k bir azalma mevcuttu.

TARTISMA VE SONUC: Kronik bas agrilarinin tedavisinde girisimsel
islemlerin 6nemi yadsinamaz. Ancak bu islemler sirasinda, diger gi-
risimsel islemlerden farkl olarak vaskdler ve noral yapilara yakinhk
nedeniyle komplikasyonlara daha fazla dikkat etmek ve kontrolli
davranmak gerekir. Bu makaleden cikarilabilecek bir baska sonug
ise, bas ve yliz bolgesinde yapilacak girisimsel islemlerin komplikas-
yonlarinin kozmetik agidan da ciddi sorun olusturabilecegi akilda
bulundurulmasidir.

PB-15

Effect of the conventional transcutaneous
electrical nerve stimulation on heart rhythm

Mehmet Agirman’, Halil ibrahim Aydin?

'Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Istanbul Medipol
University, Istanbul, Turkey
2Oltu State Hospital, Erzurum, Turkey

OBJECTIVE: Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is
commonly used in physical therapy practice for the treatment of
acute and chronic musculoskeletal pain. In this study, we aimed to
investigate the effect of TENS therapy on the cardiac rhythm with
application to the left shoulder (which is the closest area to the he-
art in daily practice).

METHODS: Forty-four patients who had left shoulder pain (29 fe-
males, 15 males; mean age 53 years) were enrolled in the study. Fif-
teen sessions of physical therapy were applied daily from Monday
to Friday over a period of 3 weeks. The ECG was measured three
times: At the beginning of the treatment (first), just after the first
TENS session (second), and at the end of the fifteenth session (third).
RESULTS: The study was completed with 41 patients. No statisti-
cally significant difference was observed between the measure-
ments (first&second: p=0.597, second&third: p=0.601, first&third:
p=0.762). No statistically significant differences were noted in heart
rate between the first (mean: 78.3+7.9), second (mean: 78.6+6.8),
and third (mean: 79.2+7.4) measurements.

CONCLUSIONS: Although treatment of pain with TENS is relatively
safe, the literature is not clear on the cardiac effects. This study de-
monsrated that conventional TENS application to the left shoulder
has no deleterious effects on the cardiac rate and rhythm.
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PB-16

interstisyel sistit ve kronik pelvik agri tanil
hastada sakral sinir stimiilasyonu: Olgu sunumu

Hayri Tevfik Ozbek, Sinan Pektas, Abdulkadir Geylan Isik

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Adana

GIRIS: interstisyel sistit (IS) Griner yakinmalar ve agri ile karakterize,
tam olarak nedeni bilinmeyen kronik inflamatuar mesane hastaligi-
dir. Sakral sinir stimiilasyonu (SNS) glinimUzde bir¢ok tirolojik, ano-
rektal disfonsiyonel durumda artan siklikla uygulanmaktadir. Etki
mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamis olup pelvik kaslarda ve
organlarda noral refleksleri diizenledigi ve Gst noral merkezlerde in-
hibisyona neden oldugu belirtilmektedir. Bu olgu sunumunda iS ve
kronik pelvik agr tanisi ile SNS uyguladigimiz olgu sunulmaktadir.
GERECLER VE YONTEM: Kronik pelvik agri ve iS tanilari ile Groloji
klinigi tarafindan algolojiye yonlendirilen 50 yasinda kadin hasta-
nin yakinmalari yaklasik 3-4 yil dncesi perimenopozal donemde
baslamis. Sik sik idrara ¢ikma, noktiri, damla damla idrar yapma,
ani sikisma hissi, idrar yapamama seklinde yakinmalari ile birlikte
stirekli, yanma, bicak saplanmasi, elektrik carpmasi seklinde agrisi
(VAS:8-9) mevcuttu. Son 2 yil boyunca donem dénem temiz aralikl
kateterizasyon (TAK) ile idrar atilimi saglanmis. Sistometri tetkikin-
de max. mesane kapasitesi 89 ml olarak saptanmis. Urolojide 3-4
kez intravezikal kondroitin silfat uygulanmis. Hasta dénem dénem
pregabalin, amitriptilin, tramadol, parasetamol tedavilerini kullan-
di. Klinigimizde agr yakinmasi nedeniyle stiperior hipogastrik sinir
ile impar gangliona yonelik sinir blogu ve radyofrekans tedavisi uy-
gulandi. Uygulanan tedavilere sinirli yanit alinan ve uroloji tarafin-
dan son olarak sistektomi yapilmasi disiiniilen hastaya 9 ay 6nce
SNS (Medtronic InterStim®, Tined Lead) uygulandi.

SONUCLAR VE TARTISMA: Hastamizin tim yakinmalarinda 9 aylik
sre icerisinde ortalama %65-70 oraninda bir azalma oldugu gorul-
di. Hasta bu siirede hi¢ TAK kullanmadi. Halen dizenli medikal te-
davi almamaktadir. Bu sonugla, interstisyel sistit tedavisinde sakral
sinir stimiilasyonunun mesane disfonksiyonu ve pelvik agrida etkili
bir yontem oldugu dustinuld.

PB-17

Basarisiz bel cerrahisinde yiiksek frekansh ve
konvansiyonel frekansli spinal kord stimiilator
tedavisi etkinliginin retrospektif karsilastirilmasi

Olcay Dilken, Siiheyla Karadag, Derya Giiner, ibrahim Asik

Ankara Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Da-
linda Ocak 2012-Ocak 2015 arasinda basarisiz bel cerrahisi send-
romu nedeniyle spinal kord stimilatort takilan hastalarin, cihaz
frekanslarinin Oswestry Ozirlilik skalasi (ODl)ve viziiel analog
skala(VAS) tizerine implantasyon &ncesi ve sonrasinda 3., 6. ve 12.
aylarda etkisi retrospektif olarak karsilastirlmistir. Calismaya kon-
sey karari ile basarisiz bel cerrahisi sendromu sonrasi spinal kord
stimilatori takilan 23 hasta dahil edildi. Bu hastalar, 11'i yliksek
frekansh grupta ve 12'si de konvansiyonel frekansli grupta olmak
Uzere iki gruba ayrilarak incelendi. Hastalar islem &ncesi ve islem
sonrasi belirtilen zamanlar icin kendilerine verilen anket formlarini
doldurdular. Sonug olarak SCS uygulanan hastalarda her iki grupta
da ODIl ve VAS'In anlamli olarak diisttig, yliksek frekansli grupta bu
disusun ilk 3 ayda konvansiyonel frekansli gruba gore daha hizh
oldugu saptandi.
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PB-18

Servikal interlaminer epidural steroid enjeksiyonu
tedavisinde steroid dozunun rolii

Savas Sencan’, Emel Giiler?, isa Ciice?

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi /
Algoloji Bliimdi, Kayseri

2Frciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali /
Algoloji Bilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

3Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Kayseri

GIRIS: Servikal interlaminer epidural steroid enjeksiyonlari (SIE-
SE) servikal radikiilopati tedavisinde gtivenilir ve etkili bir secenek
olarak uzun yillardan beri kullanilmaktadir. Bu enjeksiyonlarda uy-
gulanan steroid dozu agisindan farkliliklar bulunmakta ve optimal
steroid dozunun ne kadar olmasi gerektigi konusunda literatiirde
yeterli veri bulunmamaktadir. Calismamizda servikal disk hernias-
yonuna (SDH) bagli radikilopati nedeniyle farkl steroid dozlarinda
SIESE yapilan hastalarin tedavi sonuclari karsilastirilarak uygulanan
steroid dozunun etkinlik tizerinde roliinG arastirmayi amacladik.
MATERYAL VE METOD: Ocak-Temmuz 2016 tarihleri arasinda al-
goloji klinigimizde SDH’a bagli radikiler agrisi nedeniyle SIESE
uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
SDH operasyon 6ykusu, tekrarli enjeksiyon, ¢alismaya katilim ona-
mi ve takip verileri olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. 40
mg (A grubu) ve 80 mg triamsinolon asetonid (B grubu) uygulanan
hastalar 2 gruba ayrildi. Bu hastalarin demografik verileri ile islem
Oncesi ve islem sonrasi 1. ay kontrollerindeki agri sorgulamasinda
elde edilen boyun agrisi, kol agrisi ve gece agrisi NRS skorlari kar-
silastirildi.

BULGULAR: A grubunda 10, B grubunda ise 8 hastanin verilerine
ulasildi. Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi semptom siireleri ve is-
lem 6ncesi NRS skorlari agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Her iki grupta islem oncesi ile karsilastirildiginda 1.ay
takibinde her ti¢ NRS skorlarinda anlamli oranda azalma bulundu.
B grubunda NRS skorlarinda azalma daha fazla olmasina karsin bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi.

SONUG: On verilerini sundugumuz devam eden bu calismada farkli
steroid dozlarinda etkinlik agisindan farklilik saptanmadi. Bu neden-
le steroidin hayati tehdit eden ciddi yan etkileri ve farkli dozlarda
ayni etkinligin saglandigi disiinildiginde disik doz seciminin
daha akilci bir tercih olabilecegdi unutulmamalidir.

PB-19

Ganglion impar blokaji kronik koksigodinili
hastalarda eslik eden noropatik agri lizerine etkili
mi?

Savas Sencan’, isa Ciice?, Emel Giiler?, Fatma Giil Ulkii Demir?,
Havva Talay Calis?

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi/
Algoloji Bliimdii, Kayseri

?Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Kayseri

3Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali/
Algoloji Bilim Dali, Kayseri

GIRIS: Kronik koksigodini, koksiks bélgesinde anormal hareket ve
kronik inflamatuar stirecin tetikledigi dejenarasyona bagli olusan
tedaviye direngli kompleks bir agridir. Literatiirde koksigodinili has-
talarda noropatik agri (NA) ve tedavisi ile ilgili yeterli veri bulunma-
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maktadir. Calismamizda kronik koksigodinili hastalarda NA varligini
ve tedavisinde floroskopi esliginde uygulanan gangliyon impar blo-
kajinin etkinligini arastirmayi amacladik.

MATERYAL VE METOD: Anamnez, FM ve goriintiileme sonrasi kro-
nik koksigodini tanisi konulan ve konservatif tedavilere yanit alina-
madidi icin ganglion impar blokaji yapilmasi planlanan 13 (9 kadin,
4 erkek) hasta calismaya dahil edildi. Yas ortalamasi 45.4+13.3 ve
semptom sliresi 17.7+15.3 ay idi. Hastalarin islem 6ncesi ve sonra-
si 1.saat ve 4. hafta agri sorgulamasi NRS (numeric rating scala) ile,
NA varligi LANSS (The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs) ile degerlendirildi. Floroskopik goriintiileme esliginde
transsakrokoksigeal yontemle uygulanan ganglion impar blokaji
6 mg betametazon, 3 cc %0.5 bupivakain ve 1 cc serum fizyolojik
karisimriile yapildi.

BULGULAR: Hastalarin islem 6ncesi, 1.saat ve 4.hafta ortalama NRS
skorlarisirastyla7.4+1.4,0.9+£0.7 ve 2,2+1,3 olup islem &ncesine gore
1. saat ve 4. haftada anlamli azalma saptandi (p<0.05). Calismaya
alinan 9 (%69) hastanin LANSS skoru 12 ve lzerinde idi (16.3£2.4).
Bu hastalarin islem sonrasi ortalama LANSS skoru ise 9.8+6.6 olup
islem 6ncesine gére anlamli diizelme saptandi (p<0.05). islem 6n-
cesine gore 4 hastada LANSS skorlarinda diizelme olmasina ragmen
NA devam etmekteydi (>12).

SONUG: On verilerini sundugumuz devam eden bu calismada kro-
nik koksigodinili hastalarda siklikla néropatik agri ve semptomlari
eslik etmektedir ve konservatif tedavilere direncte roli olabilir.
Gangliyon impar blokaji kronik koksigodinili hastalarda eslik eden
néropatik agrinin tedavisinde kisa donemde etkilidir.

PB-20

Perkiitan hidrodiskektominin ekstriide olan ve
olmayan lomber disk herniasyonu olgularinda
etkinliginin karsilastirilmasi: Preliminer calisma

ilhan Oztekin', Sevtap H. Sahin', Giiven Kiray’, Fatma Nesrin Turan?

"Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Edirne
2Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Bioistatistik Bilim Dali, Edirne

GIRIS: Yeni bir minimal invazif agr tedavisi yéntemi olan perkiitan
hidrodiskektomi (PHD) ytiiksek basinch salin akimi ile disk mater-
yalini mekanik olarak kesmek ve ¢ikarmaktir. Bu calismanin amaci,
ekstrtide olan ve olmayan lumbar akut herniye olmus disk nukleus
pulposusuna (HNP) sekonder gelisen radikulopatili hastalarin teda-
visinde PHD'nin etkinligini karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Trakya Universitesi Hastanesinde MRl ile tanisi
konulan HNP’lu 46 hastanin sonuclari retrospektif olarak karsilasti-
rildi. PHD tedavisi goéren hastalar ekstriide olmayan (Grup I: n=31)
ve olan (Grup ll: n=15) olarak iki grupta degerlendirildi. Baz para-
metreler: Cins, yas, Agri diizeyi (VAS), ylirime mesafesi, sikayet su-
resi, MRI bulgulari ve komplikasyonlar yontinden 4 haftalik donem
sonuna kadar karsilastirildi.

SONUCLAR: PHD ile tedavi sonrasi ylirime mesafesi bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark olup, Grup
I'in ylrime mesafesi daha uzun bulundu (100-800/100-300 m)
(p=0.001). Ancak, gruplar arasinda istatistiksel yonden VAS baki-
mindan tedavi 6ncesi ve sonrasi 1. haftada anlamli bir fark buluna-
mazken, 1. ayda kontrollerinde anlamli bir fark vardi (8/2/3, 8/2/5)
(sirasiyla; p=0.634, 0.184, 0.004).

TARTISMA: Her iki gruptada PHD nin ylriime mesafesi ve VAS de-
gerlerini azalttigi, ancak, ekstriide olmayan HNP’lu hastalarda PHD
nin yiriime mesafesi, VAS degerleri tzerine anlamh etkinligi go-
rilmustur. Buna gore, ekstriide olmayan HNP'li olgularda PHD’nin
daha etkin, guivenilir, diisiik komplikasyonlu bir tedavi ydntemi ol-
dugunu distinmekteyiz.

PB-21

Kronik pelvik agrida torakaolomber gegis
sendromu ve pregabalin tedavisi

ilknur Aktas, Feyza Unlii Ozkan, Ezgi Kaya

Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

GIRIS: Torakolomber Gegis Sendromu (TLGS) bel ve kalca agrisi yani
sira kasik ve testislerde de agriya neden olabilir. Burada kronik pel-
vik agri nedeniyle takip edilen ve TLGS tanisi olan 2 olguyu sunmayi
amacladik.

OLGU 1: On yildir idrar yaparken yanma ve kasik agrisi olan ve in-
terstisyel sistit tanisi ile Groloji kliniginde takip edilen 65 yasindaki
kadin olgu pelvik agrn nedeniyle tarafimiza yénlendirildi. Oykiisiin-
de diabetes mellitlis (DM) disinda 6zellik yoktu. Fizik muayenede;
diiz bacak kaldirma testi negatifti, norolojik muayenesi dogaldi.
T12-L1 spin6z progeslerde hassasiyet ve derin palpasyonla agri sap-
tand. Bilateral pubik bolge ve krestal bolge agriliydi ve deri yuvarla-
ma testi pozitifti. TLGS 6n tanisi ile yapilan bilateral T12 faset eklem
lokal anestetik enjeksiyonu sonrasinda testler negatiflesti. Dizilri ve
pelvik agn sikayetlerinde azalma olan hastaya DM olmasi nedeniy-
le steroid enjeksiyonu yapilmadi, medikal tedavi olarak pregabalin
300 mg/giin eklenen olgu sifa ile 9 aydir takip edilmektedir.

OLGU 2: 45 yasinda erkek hasta kasik ve bel agrisi sikayetiyle bas-
vurdu. 7 yildir kasik agrisi, diziri, sik idrara ¢itkma nedeniyle troloji
klinigi tarafindan takip edilen hastaya farkli zamanlarda 3 kez sis-
toskopi yapilmisti. Son sistoskopide biyopside sistitis glandularis
saptanmis ancak medikal tedaviden fayda gérmemesi lizerine olgu
klinigimize yonlendirildi. Muayenesinde T12 sag faset eklem hassa-
siyeti vardi, sag pubik bolgede presyonla agriliydi. TLGS 6n tanisi ile
yapilan T12 sag faset eklem enjeksiyonu sonrasi pubik bolge hassa-
siyeti azaldi. Diziiri ve sik idrara ¢tkma sikayetlerinde belirgin azalma
oldu. Bes hafta sonrasi sikayetlerinin kismen yeniden basladigini
belirtmesi izerine pregabalin baslanarak 300 mg/gilin dozuna ¢ikil-
di. Olgu sifa ile takip edilmektedir.

PB-22

Brakial pleksus lezyonuna baglh agn
tedavisinde servikal spinal kord stimiilasyonu
uygulamalarimiz: 3 olgu

Sinan Pektas, Hayri Tevfik Ozbek, Abdulkadir Geylan Isik

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Adana

GIRIS: Brakial pleksus lezyonu (BPL) siklikla travmatik nedenlere
bagl olup endistriyel nedenler ve trafik kazalari (6zellikle motorsik-
let) en sik nedendir. Ust ekstremitede deafferentasyon sonrasi trofik
degisikliklerle birlikte cogu hastada (~%80) kozalji formunda noro-
patik agri gelisir. Agri genelde yanici, sok benzeri, elektrik carpmasi
seklinde olup konservatif tedavilere direnclidir.

Spinal kord stimulasyonu (SKS) konservatif tedaviye yanit verme-
yen kronik agr tedavisinde elektriksel néromodilasyon yontemi
olarak kullanilmaktadir. Bu olgu sunumunda BPL sonrasi gelisen
agri nedeniyle servikal SKS uyguladigimiz 3 olgu sunulmaktadir.
GEREGLER VE YONTEM: Hastalarda BPL lezyonu EMG, MR gériin-
tiileme ve klinik degerlendirme ile dogrulandi. U¢ hastada da né-
ropatik agr yakinmasi (DN4 skoru >4) mevcuttu. Hastalara skopi
esliginde 8 kontakt elektrot (Medtronic) kullanilarak servikal SKS
uygulandi.

SONUCLAR VE TARTISMA: SKS'nin etkinligi VAS, agrn yakinmasin-
da % cinsinden azalma ve analjezik ilag alimi ile degerlendirildi. De-
neyimlerimiz dogrultusunda spinal kord stimiilasyonunun brakial
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pleksus hasari sonrasi tedaviye direncli agri tedavisinde ¢ogu has-
tada etkin olabilecegini ve erken donemlerden itibaren denenmesi
gerektigini dislinmekteyiz.

PB-23

Kompleks bolgesel agri sendromunda T2-T3
sempatik blok tedavisi: Olgu sunumu

Hayri Tevfik Ozbek, Sinan Pektas, Abdulkadir Geylan Isik

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Adana

GIRIS: Kompleks bélgesel agri sendromu (KBAS), etkilenen ekstre-
mitede neden olan olayla orantisiz, siddetli agri ile birlikte sudomo-
tor, vazomotor ve trofik degisikliklerin eslik ettigi klinik 6zelliklere
sahiptir. Bircok tedavi secenedi bulunmakta olup &zellikle erken
dénemde yapilan sempatik bloklar faydali olabilmektedir. Ust eks-
tremitenin sempatik innervasyonu T2-T8 arasi intermediolateral
kolondan orjin alip, stellat ganglion yoluyla saglanmaktadir. Ayrica
stellat ganglionu bypass eden alternatif sempatik yollarin (Kuntz)
oldugu tanimlanmistir. Bu calismada KBAS Tip 2 tanili hastada T2-T3
sempatik blok uyguladigimiz olgu sunulmaktadir.

GERECLER VE YONTEM: 59 yasinda kadin hasta, basvurusundan
3 ay 6nce sol 6n kol distalinden ortopedik cerrahi gegirmis. Son-
rasinda 6n kol ve elde siddetli agri ile birlikte 6dem, morarma ve
kizariklik oldugunu belirtmektedir. O dénemde fizik tedavi uygu-
lanmis, 6dem ve morarma yakinmalarinda azalma olmus. Cerrahi-
den 3 hafta sonra yapilan EMG tetkikinde ileri derecede karpal tlinel
sendromu varligi saptanmis. Hastanin fizik muayenesinde motor ve
duyusal sinir hasari ile birlikte elde ciltte incelme ve hafif 6dem ol-
dugu saptandi. On koldan parmaklara dogru yayilan simsek cakma-
s, ignelenme, yanma seklinde agri yakinmasi (VAS:8-9) mevcuttu.
insizyon skari cevresinde allodini olan hastaya KBAS tansi ile stellat
ganglion blogu ve pulse radyofrekans tedavisi uygulandi. Medikal
tedavi olarak gabapentin 2400 mg/gtin, tramadol 200 mg/gtin kul-
lanmakta olan hastaya yeterli klinik iyilesme saglanamamasi tizeri-
ne T2-T3 sempatik blok (15 mg bupivakain, 4 mg deksametazon)
uygulandi.

SONUGCLAR VE TARTISMA: Ust ekstremite agri tedavisinde stellat
blok ilk secenek olarak uygulanmakta, yeterli yanit alinamadigin-
da T2-T3 sempatik blok denenmektedir. Hastamizin agri yakinma-
larinda 6 aylik takip sirresince yaklasik %50-60 diizeyinde azalma
olmustur (VAS:4). Sonugta KBAS tedavisinde T2-T3 blogun etkili bir
yontem oldugu disinuldd.

PB-24

Sakral sinir stimiilasyonu etkinliginin
degerlendirilmesi

Mert Akbas, Gozde Dagistan

Akdeniz Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji
Bilim Dali, Antalya

GIRIS: Sakral sinir stimiilasyonu (SSS) etkili ve giderek artan kulla-
nimi olan bir néromodiilasyon teknigidir. Uriner retansiyon, idrar
ve fekal inkontinans, pelvik agri sendromlari, konstipasyon endi-
kasyonlari ile kullanilmaktadir. SSS'nin etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Etki mekanizmasi kapi kontrol teorisi ile aciklan-
maktadir. Ek olarak cesitli caismalarda supraspinal yolaklarla ve
bazi nérokimyasal yapilarla iliskili olabilecegi gosterilmistir.

GERECLER VE YONTEM: Klinigimizde 5 hastaya SSS uygulandi. Tim
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hastalarin pelvik perineal agrisi mevcuttu. Hastalarin 2 tanesinde
miksiyon glicliigQ, idrar miktarinda azalma, miksiyon sikliginda art-
ma mevcuttu. Pelvik perineal agri sikayeti ile gelen hastalara sakral
2-3-4 koklere radyofrekans termokoagiilasyon, hipogastrik pleksus
blogu, impar ganglion blogu gibi islemler uygulandi. Medikal teda-
vi (pregabalin, amitriptilin, analjezik) baslandi. Tim bu medikal ve
invaziv tedavilere yanit vermeyen hastalar; troloji, néroloji ve psiki-
yatri ile konsdlte edildi. SSS uygulama karari verildi.

SONUCLAR: Girisim sonrasi yapilan takpilerde hastalardan 1 tane-
si islemden fayda gormedigini belirtti. Diger 4 hasta ise agrilarinda
azalma oldugunu belirtti. Miksiyon gii¢ligi olan hastalardan biri
idrar miktarinda artis, miksiyon sikliginda azalma oldugunu belirtti.
Digeri miksiyon karekterinde ve idrar miktarinda herhangi bir degi-
siklik olmadigini sdyledi. Hastalarin islem 6ncesi visual analog skoru
(VAS) ortalamasi 8.6+1.14 idi. Hastalardan birinin islem sonrasinda
VAS degerinde degisiklik olmamasina ragmen islem sonrasi VAS or-
talamasi 4.4+2.07 olarak bulundu.

TARTISMA: SSS uygun endikasyonu olan hastalara uygulandiginda
yuz glldiriict sonuglar elde edilmektedir.Klinigimizde uygulanan
vakalarda SSS sonrasi VAS degerlerinde anlamh diisiis gézlemledik.
Literatlirde SSS'nin agri palyasyonunu saglamada etkili bir yontem
olduguna dair bircok yayin mevcuttur. Hastalarimizda SSS uygu-
lamayla iliskili hicbir yan etki, enfeksiyon gelismemistir. Gelecekte
yeni yapilacak olan yayinlarla bu tedavi yénteminin daha da gelise-
cegine inanmaktayiz.

PB-25

intramuskiiler enjeksiyon sonrasinda gelisen
siyatik noropati ve spinal kord stimiilasyonu
etkinligi

Mert Akbas, Gozde Dagistan

Akdeniz Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji
Bilim Dali, Antalya

Siyatik sinir hasarinin en sik sebeplerinden biri kalcaya uygulanan
intramuskuler (im) enjeksiyondur. Hasar sonucunda genellikle has-
talarda motor ve sensoryal defisit bunun yani sira radikiler agr,
parestezi gorillr. Fizyopatolojide rol oynadigi disiiniilen meka-
nizmalar; norit, iskemi, ignenin yarattigi direk travma,sinirin etrafini
saran skar dokusunun yol actigi konstriksiyon,enjekte edilen néro-
toksik ajanin yol actigi sinir liflerine direk hasardir.

GERECLER VE YONTEM: im enjeksiyon nedeniyle siyatik sinir hasari
gelismis olan 2 hastamiz mevcuttu. 2 hastada sol kalcadan uygula-
nan im enjeksiyon nedeniyle sol siyatik sinir hasari mevcuttu.Has-
talarin sol siyatik sinir dagihmiyla uyumlu olarak sol bacaklarinda
yanici, batici agri ve parestezi mevcuttu ve sol ayaklarinda diisiik
ayak gelismisti. Hastalarin sol sakral 2-3-4 koklerine floroskopi es-
liginde steroid uygulamasi yapildi. Eker ve arkadaslarinin 5 hastalik
vaka sunumunda; im enjeksiyon sonrasi siyatik hasari gelisen has-
talara metilprednisolonla floroskopi kullanmadan transsakral blok
uygulanmis ve VAS degerlerinde anlamli diisme gorilmis. Fakat 2
hastamizin VAS degerlerinde degisiklik gorilmedi.2 hastayada anti-
epileptik ve narkotik analjezik baslandi.

SONUCLAR: Bu tedavilere ragmen agrilarinda azalma goriilmeyen
hastalara; fizik tedavi, nérosirurji ve psikiyatri ile konsulte edilerek
spinal kord stimilasyonu (SKS) yapilmasina karar verildi. Hastalarin
poliklinige geldiklerinde VAS degerleri 9 ve 10 idi. SKS sonrasinda
ise VAS degerlerini sirasiyla 3 ve 1 olarak belirttiler.

TARTISMA: Literatiirde im enjeksiyon sonrasi siyatik sinir hasari
gelisen ¢ok fazla sayida vaka sunumu, derleme mevcut. Fakat im
enjeksiyon sonrasi gelisen siyatik hasari nedeniyle uygulanan SKS
prosediriine rastlamadik. Burada siyatik sinir hasari olan invaziv ve
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medikal tedavilere yanit vermeyen 2 vakayi ele aldik. Hastalarimiz-
da SKS uygulanmasi sonrasinda VAS degerlerinde anlamli diisme
gordiik. Gelecekte yeni teknolojik gelismeler yapilacak olan yayin-
larla bu tedavi ydnteminin dahada gelisecegini distinmekteyiz.

PB-26

izole kronik dizestezi tedavisinde lomber sempatik
blok: Olgu sunumu

Sinan Pektas, Hayri Tevfik Ozbek, Abdulkadir Geylan Isik

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Adana

GIRIS: Dizestezi, eksternal uyari ile veya uyaran olmadan ortaya
¢tkan hos olmayan duyu olarak tanimlanmaktadir. Genelde néro-
patik agrinin bir bileseni olarak klinikte karsilasilmaktadir. Lomber
sempatik zincirde visseral duyusal afferent sinirlerle birlikte sempa-
tik efferent sinirler bulunmaktadir. Lomber sempatik blok agri te-
davisinde sik olarak alt ekstremite néropatik agri sendromlarinda
ve vaskiiler kokenli agrilarda uygulanmaktadir. Bu bildiride, lomber
sempatik blok tedavisi uyguladigimiz kronik dizestezi yakinmasi
bulunan olgu sunulmaktadir.

GERECLER VE YONTEM: 55 yasinda erkek hasta yaklasik 10 yildir
sol bacakta dermatomal 6zellik tasimayan dizestezi yakinmasi ile
basvurdu. Ozellikle istirahatte ve geceleri siddetlenen sertlik hissi,
sizlamaya benzer rahatsiz edici yakinmalar tariflemekteydi. Hasta
aktif olarak spor (yuriime, kosma) yapabilmekteydi. DN4 skoru <4
idi. Fizik muayenede herhangi bir bulgu saptanmadi. Kalp damar
cerrahisi ve ortopedi klinikleri tarafindan degerlendirilen hasta-
da patoloji saptanmamis. Medikal tedavi almayan hastaya, sol L3
vertebra seviyesinden floroskopi esliginde lomber sempatik blok
(50mg bupivakain, 8 mg deksametazon, 12 ml) uygulandi.
SONUCLAR VE TARTISMA: Hastanin yakinmalari 1 yillik takip stire-
since tamamen kayboldu. Kronik agrida sensitizasyon mekanizma-
lari ile birlikte karmasik bircok patofizyolojik olay olusur. Bazi agri ve
duyumlarin sempatik sistem Uzerinden iletildigi veya sempatik sis-
temde duyarlilagma sonucu meydana geldigi belirtiimektedir. Sem-
patik bloklar ile vazodilatasyon meydana gelmekte ve doku perfiiz-
yonu artmaktadir. Afferent sempatik iletinin kesilmesi ise visseral
kaynakh agrida etkili oldugu distinilen bir diger mekanizmadir.
Sempatik bloklar girisimsel agri tedavisinin dnemli bir basamadi ol-
makla birlikte dizestezi ve atipik agrilarda akilda tutulmasi gereken
girisimlerdir. Bildirimizde sempatik bloklarin dizestezi tedavisinde
etkinligini sunmayr amacladik.

PB-27

Diz osteoartritli hastalarda cinsiyetin
fonksiyonellik ve yasam kalitesine etkisi

Ersan Yerlikaya', Mehmet Unal’, Arzu Dag’, Hilal Berber’, Enes Kara’,
Banu Kuran?

listanbul Yeni Yiizyil Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimdi, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigi, Istanbul

Osteoartrit (OA) en sik gorilen kronik romatizmal hastalik olup, ek-
lem kikirdaginin bozulmus yapisi nedeniyle agri ve fonksiyon kisit-
lihgina yol acar. Tedavinin amaci agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel-
ligin arttirlmasidir. Bu ¢alismada diz OA tanili hastalarin cinsiyete
gore agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinin karsilastiriimasi

amaclanmistir. Calismaya ACR (American College of Rheumatology)
kriterlerine gore diz OA'i tanisi konmus olan <45 yasinda, 50 olgu
(31 kadin, 19 erkek) alindi. Sekonder OA tanili ve dizden operas-
yon gecirme Oykusu olan olgular dislandi. Olgularin diz agrisi ve
fonksiyonelligi WOMAC (Western Ontario and McMaster Universi-
ties Osteoarthritis Index) gore, yasam kalitesi ise SF-36 (Short Form
Health Survey) ile degerlendirildi. Kadinlarin yas ortalamasi 58+9.7,
viicut kitle indeksi (VKI) 28,4+4 idi. Erkeklerde bu degerler sirasiyla
58.2+8.8 ve 26.2+3.3 idi. Yas ve VKI acisindan iki cinsiyet arasinda
anlamli fark yoktu (p>0.05). WOMAC agri skoru ortalamasi kadinlar-
da 11.4+2.7, erkeklerde 10.4+2.4 idi. WOMAC alt gruplarinda (agri,
sertlik, fonksiyon) her iki cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmaz-
ken (p>0.05), yasam kalitesi alt parametrelerinde de her iki cinsiyet
arasinda anlamli fark bulunmadi. Sonug olarak yas ortalamasi 58
olan olan diz OA'li hastalarda cinsiyetin agri, eklem sertligi, fonksi-
yonellik ve yasam kalitesi Gizerinde anlamli bir fark yaratmadigi so-
nucuna varildi.

PB-28

Patellofemoral agri sendromunda patellofemoral
eklem ici pulse radyofrekans tedavisinin etkinligi:
Olgu sunumu

isa Ciice', Emel Giiler?, Savas Sencan?

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Kayseri

*Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali/
Algoloji Bilim Dali, Kayseri

*Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi/
Algoloji Béliimii, Kayseri

Patellofemoral agr (PFA), retropatellar veya peripatellar bolgede
agriya neden olan ve aktif eriskinlerde sik gorilen klinik bir send-
romdur. Patellar kikirdak ylizeyindeki yumusama ve fibrilasyonu ifa-
de eden‘kondromalazi patella’ 6n diz agrisi ile iliskili patolojik bir ta-
nidir. Bu olguda PFA ile basvuran bir hastada patellofemoral eklem
(PFE) ici pulse radyofrekans (PR) uygulamasinin agri ve fonksiyon
Uizerine etkisini sunuyoruz. Kirk tg¢ yasindaki kadin hasta 12 aydir
stiren ve anti-inflamatuar tedaviye direncli sol diz 6n bdélgesinde
agri sikayeti ile basvurdu. Agrinin zamanla giderek arttigi, merdiven
inip cikarken, ¢dmelme ve kosarken siddetlendigi 6grenildi. Agri
sorgulamasinda NRS (Numeric Rating Scala) 8, fonksiyonel deger-
lendirilmesinde WOMAC (Western Ontario and McMaster Universi-
ties Arthritis Index) skoru %67 idi. Fizik muayenede sol diz eklem
hareket acikligi tam ve PFE muayenesi normaldi. MR gériintiileme-
de patellar kikirdakta ileri derecede kondromalazik sinyal degisiklik-
leri ve subkondral fokal dejenerasyon alanlari saptandi. Fizik tedavi
ve egzersiz programindan yeterli fayda gérmeyen hastaya florosko-
pi esliginde sol PFE ici PR tedavisi planlandi. Hastanin sol diz lstte
olacak sekilde semifleksiyon getirilerek lateral pozisyonda intermit-
tan floroskopik goriintiileme esliginde eklem igerisine girildi son-
rasinda 10 dk 42 C° PR akimi uygulandi. islem sirasi ve sonrasinda
komplikasyon gelismedi ve 1.saatte NRS 3 olarak degerlendirildi.
Hastanin 1 ay sonraki kontroliinde ise NRS 5, WOMAC skoru %47 idi.
Takip sonuclari degerlendirildiginde agrida sadece %30 azalmanin
ve fonksiyonel olarak minimal diizelmenin oldugu saptandi. Patel-
lofemoral agri glinimiizde kompleks ve multifaktoryel bir problem
olarak ele alinmaktadir. Patellofemoral agrisi olan ve kondromalazi
patella tespit edilen bu hastada PR etkinliginin diisiik olmasi 6zel-
likle biomekanik faktorlerin PFA gelismesine katkida bulundugunu
distindirmektedir.
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PB-29

Adheziv kapsiilit tanisi konulmus hastalarda
kapsiil germenin eklem hareket acikligi ve VAS’a
etkileri

Enes Kara

Yeni Yiizyil Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimi, Istanbul

AMAG: Adheziv Kapsilit tanisi konulmus hastalarda kapsul germe-
nin eklem hareket acikhgi ve VAS'a etkisi arastirildi.

GENEL BILGILER: Hastalara elektroteapi ajanlarinin yanisira egzer-
siz tedavisi olarak omuz ¢arki, omuz makarasi, merdiven egzersizle-
ri, wand egzersizleri, codman egzersizi, kapsil germe egzersizi, cold
pack uygulanmistir. Tedavi haftanin 5 giini olmak Uzere 3 hafta
surmustur.

GEREC VE YONTEMLER: Hastalarin agri degerlendirmesinde ise
VAS skalasi ve EHA degerlendirmesinde ise gonyometre kullanil-
mistir.

BULGULAR:

VAS tedavi 6ncesi (TO) ort 8.27 iken tedavi sonrasi(TS) ort 3.73%e diis-
mistir. p<0.05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamlidir. TO fleksi-
yon derecesi ort 106.55 iken; TS'de ort 140.45 oldugu icin p<0.05
kosulunu saglayip anlamh diizeyde fark gérilmistir. TO ekstansi-
yon derecesi ort 14.45 iken TS'de ort 23.95 olup p<0.05 kosulunu
sagladigi icin istatistiksel olarak anlamli hale gelmistir. TO internal
rotasyon derecesi ort 48.18 iken TS'de ort 63.64 olup p<0.05 oldugu
icin istatistiksel olarak anlamli olmustur. TO eksternal rotasyon dere-
cesi ort 46.36 iken TS'de ort 59.64 e cikip; p<0.05 kosulunu saglayip
anlamli hale gelmistir. TO abduksiyon derecesi ort 92.27 iken TS'de
130.45 olmus ve p<0.05 kosulunu saglayarak istatistiksel diizeyde
anlamli hale gelmistir.

SONUG: Yapilan calismada adheziv kapsiilitli hastalarda EHA deger-
leri tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore artmis ve bu artis ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yine bu ¢alismada VAS skorlari
tedavi sonrasi degerleri tedavi dncesine gore azalmis ve bu azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Elde edilen bulgular diize-
yinde adheziv kapsiilit tedavisinde kapsul germenin tedaviye olum-
lu katki yaptigi soylenebilir. Ayrica kapsil germe EHA ve VAS skalasi
Uzerinde oldukga etkili bir yontemdir.

PB-30
Nadir goriilen bir onkol agrisi nedeni: Schwannom

Rana Terlemez, Beril Dogu, Figen Yilmaz, Cansu Mert, Banu Kuran

Sisli Hamidiye Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

GIRIS: Schwannomalar genellikle bas ve boyun bélgesinde yer alan
periferik, kraniyal ya da otonomik sinir kilifindaki schwann hiicrele-
rinden kaynaklanan yavas buytyen, solid, benign natiirde timér-
lerdir. Olgumuzda schwannom nadir goriilen bir lokalizasyonda
ekstansor digitorum komunis ve ekstansor digiti minimi kaslari ara-
sinda yer almaktaydi.

OLGU: 41 yasinda kadin olgu sag énkol ekstansor ylizde agri si-
kayeti ile klinigimize basvurdu. Agrisi 6 aydir devam eden olgu-
da travma hikayesi yoktu. Fizik muayenede sag onkol dorsal yiz
distal kesimde ele gelen agrih sislik mevcuttu; sag el bilegi eklem
hareketleri limitte agrili ve kisitliydi. Oncelikle ganglion kisti ola-
bilecegini distindigimiz lezyona, klinigimizde yaptigimiz ultra-
sonografik degerlendirmede ekstansor digitorum kommunis kom-
sulugunda sinirlari diizglin 12x10x6 mm boyutlarinda hipoekoik
kitle imaji gorilda. Artmis doppler sinyalleri nedeni ile ganglion
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tanisindan uzaklasildi. Nodiler yumusak doku kitlesinin ayirici
tanisi icin hastaya 6nkol manyetik rezonans goriintiileme yapildi,
yogun kontrast tutulumu gosteren kitlenin eksizyonu onerildi. Or-
topedi bolimii ile konsiilte edilen hastanin kitle eksizyonu yapildi
ve patoloji sonucu schwannoma olarak raporlandi. Hastanin ope-
rasyon sonrasinda agrisi tamamen geriledi, el ve el bilegi hareket-
leri agik ve agrisizdi.

TARTISMA-SONUC: Schwannomalar genellikle 20-50 yaslan ara-
sinda ve kadinlarda erkeklerden biraz daha sik gorulir. Tedavisi cer-
rahi eksizyondur. Total olarak ¢ikarildiginda niiks nadirdir. TUmoriin
kaynaklandigi sinirin 6zelligine gore motor veya duyusal norolojik
defisit gorilebilir. Bizim olgumuzda basvuru aninda kitle etkisine
bagli agr disinda sikayet bulunmamaktaydi, operasyon sonrasinda
da duyusal ve motor muayene normaldi. Sonug olarak schwanno-
ma oldukga nadir gorilen bir tim&r olmasina ragmen ayirici tanida
daima akilda tutulmahdir.

PB-31

Postspinal basagrisi tedavisinde mannitol
inflizyonu: Retrospektif vaka serisi

Suna Akin Takmaz, Zafer Yasin Konya, Dilara Comak, Ahmet Furkan
Giirel, Hiilya Basar, Biilent Baltaci

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi /Algoloji Béltimi, Ankara

GIRIS VE AMAC: Burada konservatif tedaviye cevap vermeyen ve
mannitol inflizyonuyla basariyla tedavi edilen postspinal bag agrili
(PSB) olgularin sunulmasi amaglanmistir.

METOD: PBA nedeniyle konservatif tedavi yontemlerine cevap ver-
meyen hastalarda mannitol inflizyonunun etkinligi, hasta dosyalari
Uzerinden retrospektif olarak degerlendirilmistir. Mannitol infiizyo-
nu, konservatif tedaviye yanit vermeyen ve diger tedavi yontemleri-
ni (GON blokaji,epidural kan yamasi vb.) kabul etmeyen 10 hastaya,
ugulamanin rutin bir tedavi ydntemi olmadigi ve muhtemel komp-
likasyonlari detayl bir sekilde anlatildiktan ve hastalarin onamlari
alindiktan sonra yapilmistir. Oncesinde tim hastalarin g6z dibi mu-
ayenesi bir oftalmolog tarafindan yapilmis ve papil stazinin olma-
dig1 tesbit edilmistir. Yiizde yirmilik mannitolden 100 ml, 30 dk su-
reyle iv-inflizyon seklinde uygulanmistir. Gerektiginde 12 sa sonra
infiizyon tekrarlanmistir. Mannitol infiizyonu éncesi ve sonrasi 30.
dk,12 ve 24. saatlerdeki oturur pozisyondaki VAS degerleri, analjezik
tlketimleri (VAS =4 oldugunda) ve yan etkiler kaydedilmistir.
BULGULAR: Mannitol sonrasi 30. dakikadan itibaren oturur pozis-
yonda hastalarin timinde VAS<4 olmus ve analjezik tiiketimleri en
az yari yariya azalmistir. infiizyon, 3 hastada (12, 18, 20. saatlerde)
2. kez tekrarlanmistir. inflizyon sirasi ve sonrasinda hastalarin he-
modinamileri stabil seyretmis, olumsuz bir durum veya yan etkiyle
karsilasiimamistir.

TARTISMA: Mannitol, ozmotik dilirez ile ndronlar ve glial hiicreler-
den sivinin ¢ekilmesine neden olur. Elde edilen etki, Mannitoliin et-
kisi ile efektif agirligi azalan beyinin, dncekine gore nisbeten artmis
bir BOS volimdi icerisinde ylizmesi ve bu sayede menenks ve kopri
venlerinin kranium tabanindan asagiya dogru olan traksiyonunun
diizelmesi ile agiklanabilir.

SONUC: PBA, konservatif tedaviye yanit vermediginde, ciddi mor-
bidite potansiyeli mevcut, invazif bir islem olan kan yamasi uygu-
lamasindan 6nce basit, komplikasyon orani diisiik, hasta kabulii ve
memnuniyeti yiiksek bir yontem olan mannitol inflizyonuyla etkin
bir sekilde tedavi edilebilir.
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Sirt agrisi olanlarda yoga terapinin agri ve yasam
kalitesine etkisi

Uslu Hilal', Hilal Berber', Arzu Dag’, Enes Kara', Mehmet Unal’,

Banu Kuran?

listanbul Yeni Yiizyil Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimi, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigi, Istanbul

AMAG: Sirt agrisi ciddi spinal patolojilerde goriilebildigi gibi saglkh
bireyler arasinda da yaygindir. Yoga, kaslarda esnekligi ve eklemler-
de hareket araligini arttiran, dayanikliigi olumlu etkileyen bir egzer-
sizdir. Bu calismada sirt agrisi olan bireylerde yoga terapinin agri ve
yasam kalitesi (izerine etkisi incelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER: Sirtta agri yakinmasi olan 18-28 yaslari
arasindaki 15'i kadin 5'i erkek 20 sagiklik bireye iki hafta stresince,
cesitli asanalari (yoga pozisyonu), 1sinma, gevseme ve nefes calis-
malarini iceren 15 seans (55 dakikalik)bir yoga terapi programi uy-
gulandi. Arastirmada bireylerinde yasam kalitesi incelendi ve agri
degerlendirmesi yapildi. Yasam kalitesi icin SF-36 formu, agri sidde-
tinin degerlendirilmesi icin ise VAS kullanildi. Uygulanan Yoga Tera-
pi Programinin asamalari sunlardi:

- Nefes calismalari (10 dk)

- Ani gevseme teknigi (2 dk)

- Isinma calismalari (10 dk)

- Hizl gevseme teknigi (3 dk)

- Asanalar (20 dk)

- Derin gevseme (10 dk)

BULGULAR: Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 23.20+3.24 yil idi.
%65'i 6grenci, %35'i ofis ¢alisaniydi. Olgularin %55'i >1 yil, %15'i 6
-12 ay, %30'u <3 aydir sirt agrisindan yakiniyordu. %25'inin agrisi
hekim tarafindan tanimlanmist. Katihmcilarin yoga terapi oncesi
ve sonrasl VAS degerlerindeki diizelme (VAS1=5, VAS2 =3,1) istatis-
tiksel olarak anlamliydi (p<0.05). SF-36 &lceginin 8 bileseni calisma
oncesi ve sonrasinda karsilastirildi. Fiziksel fonksiyon, fiziksel fonk-
siyonlara bagl rol kisithhgi,enerji/canlilik/vitalite, mental saghk/ruh
sagligi, agri,emosyonel sorunlara bagh rol kisitliligi, sosyal fonksi-
yon ortalamasinda anlamli (p<0.05) artis gorulda. Genel saghk al-
gist ortalamasi da artti ancak anlamli bulunmadi (p=0.058). Sonug
olarak sirt agrisi olan bireylerde yoga terapinin agri ve yasam kalite-
si Uizerine kisa donemde olumlu etkisi oldugu soylenebilir.

PB-33

Akut torasik herpes zosterde ultrasound esliginde
serratus plan blogu: Vaka sunumu

Ali Ahiskalioglu’, Haci Ahmet Alici’, Ahmet Murat Yayik', Mine Celik’,
Elif Oral Ahiskalioglu?

'Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Erzurum
2Erzurum Bélge Egitim Arastirma Hastanesi Anestezi Klinigi, Erzurum

GIRIS: Herpes zoster ézellikle orta-ileri yaslarda gériilen, siddetli
dermatomal agnili vezikiillerle karakterize bir hastaliktir. Akut do-
nemde yeterli agrn yonetimi saglanamayan hastalarin fiziksel ve
sosyal yasami olumsuz etkilenir ve bu agrilar aylarca hatta yillarca
stirerek noropatik bir agn tipi olan postherpetik nevraljiye donu-
sebilir. Son yillarda ultrasound kullaniminin rejyonel anestezi pra-
tiginde artmasiyla beraber torasik bélgede de PECs bloklar Blanco
tarafindan tanimlanmistir. Bu bloklardan sonra daha kapsamli anal-

jezi saglayan, daha kolay uygulanabilen ve néroaksiyel bloklardan
daha az yan etki olusturan serratus plane blok (SPB) tanimlanmis ve
literattirde yer almistir. Bu vaka sunumunda SPB ile basaril bir sekil-
de agrisi kontrol altina alinan herpes zosterli bir hasta sunulmustur.
OLGU: 82 yasinda bayan hasta torasik bolgedeki herpes zostere
baglh siddetli agrisinda rahatlama olmamasi tzerine basvurdu.Deri
lezyonlarinin yayilmis oldugu dermatomal alan g6zéniinde bu-
lundurularak hastaya USG esliginde SPB yapilmasina karar verildi.
Uygulama yan pozisyonda Esote MyLab 30°® USG cihaziile 18 Hz fre-
kansta lineer prob kullanilarak yapildi. Oncelikle latissimus dorsi ve
serratus kasi midaksiller hatta 4 ve 5. Kosta hizasinda goriintilendi.
Serratus kasi Uzerine kaudalden kranial yoniine dogru in-plane tek-
nikle 80 mmlik sonovisible igne ilerletildi. Aspirasyon yapilarak kan
ve ya hava gelmedigi gorildiikten sonra 2 ml serum fizyolojik ile
test dozu yapildiktan sonra toplam 30 ml %0.25 bupivakain ve 40
mg metilprednizolon asetat iki kas arasina enjekte edildi. islem &n-
cesi VAS skoru 9 olan hastanin islem sonrasi 30.dakikada VAS skoru
2'ye geriledi.

SONUC: SPB gelecekte kolay uygulanabilir olmasi, disik kompli-
kasyon orani ve miikemmel analjezik etkinligiyle akut ve kronik agri
yonetiminde algologlar icin iyi bir secenek olabilir.

PB-34

Bel agrisi olan sedanter erkeklerde bel
egzersizlerinin agri durumuna etkisi

Erkan Kadiroglu', Hilal Berber', Arzu Dag’, Enes Kara',
Mehmet Unal’, Fikri Erkal Bilen', Banu Kuran?

'istanbul Yeni Yiizyil Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimi, Istanbul

2Saglik Bilimleri Universitesi, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, stanbul

GENEL BILGILER: Bel agnisi kisilerin giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesini azaltmaktadir. Egzer-
sizler, kas glctinG, dayanikhh@r ve kardiyovaskiler kapasiteyi art-
tiracag, dolayisiyla agrilari azaltacadi icin, bel agrisi tedavisinin ve
onlenmesinin temel 6gelerinin basinda gelir. Egzersizin kadin ve
erkeklerde agn lizerinde farkli etkisi oldugu bilinmektedir. Bu calis-
manin amaci bel agrisi olan sedanter erkek bireylerde bel egzersiz-
lerinin agr durumuna etkisini incelemektir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya, bel agrisi olan, yaslari 22-50 arasin-
da degisen toplam 24 erkek alindi. Bel agrisi Oswestry fonksiyonel
yetersizlik 6l¢lim skalasi ile tedavinin basinda ve sonunda deger-
lendirildi. Egzersiz programi dort hafta sireyle, glinde li¢ kez uygu-
land. Egzersizlere ilk hafta 10 tekrarla basland. 2. hafta 15 tekrar, 3.
ve 4. hafta 20 tekrar yaptirildi. Uygulanan egzersiz programi pelvik
tilt, kalca fleksorleri germe,diiz bacak kaldirma, koprii egzersizi, sirt
kaslarini germe, karin ve sirt kaslarini kuvvetlendirme, kedi-deve
egzersizi idi.

BULGULAR: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 30,9 £9,1yil-
di. Katimcilarin %30'u 1 yildan az, %58'i 1-5 sene arasi, %12'si 5 se-
neden uzun bel agrisindan yakinmaktaydi. Arastirmaya katilanlarin
egzersiz programi 6ncesi Oswestry agri skoru ortalamasi 3.4+0.6
iken egzersiz programi sonrasi bu deger 1.8+0.6'ye dusti (p<0.05).
Oswestry Olceginin diger 9 alt grup ortalamalarn arasinda da tedavi
sonrasinda 6ncesine gore anlamli farkhlik tespit edildi (p<0.05).
SONUC: Bel agrisi olan sedanter erkek hastalarda fonksiyonel ye-
tersizliklerin giderilmesi, agrinin azaltilmasi,sosyallesme ve bel sag-
ligini koruma acisindan yapilan bel egzersizlerinin kisa dénem igin
olumlu etkisi oldugu saptandi.
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PB-35

Fibromiyaljiye baglh siddetli ve direngli bacak
agrisinda ekstrakorporeal sok dalga tedavisi: Vaka
bildirimi

Suna Akin Takmaz, Ahmet Furkan Giirel, Hiilya Basar, Biilent Baltaci

S.B. Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi /Algoloji Boltiimii, Ankara

GIRIS: Burada fibromiyaljili bir hastada gastrokinemius kasindaki
siddetli ve direncli agrinin tedavisinde basariyla uygulanan ekstra-
korporeal sok dalga tedavisinin (ESDT) sunulmasi amaclanmistir.
OLGU: Bes yildir fibromiyalji tanisi olan 40 yasinda bayan hasta, 1
haftadir siren sag alt bacakta siddetli agr sikayeti ile klinigimize
basvurmustur. Agri dis gastrokinemius kasi tzerinde olup, palpas-
yonla bolgede asir hassasiyet mevcuttu. Etiyolojik arastirmada ila-
ve bir patoloji saptanmamasi nedeniyle agrinin fibromiyaljiyle iligki-
li oldugu distnilda. Hastanin fibromiyaljisi nedeniyle son 6 aydir
kullanmakta oldugu ilaglar gézden gecirilerek analjezik tedavisi
yeniden diizenlendi (Duloksetin: 1x120 mg/gin,Pregabalin: 2x300
mg, Tramadol: 2x100 mg, Oksikodon: 3x10 mg). Agrisi gegmeyen
hastaya, ESDT teklif edilmesine karar verildi. islemin rutin bir tedavi
yontemi olmadigi ve muhtemel komplikasyonlari detayli bir sekil-
de anlatildiktan sonra hastanin onayi alindi. ESDT tedavisi (EImed
Electronic Industry-Trade Corporation, Ankara, TURKEY 2006), Sag
bacak gastrokinemius kasina haftada 1 kez (0,2 mj/mm?, 1500 sok
dalga) olmak lizere 3 hafta siireyle uygulandi. Hastanin agrisi ilk uy-
gulama sonrasi belirgin olarak azaldi, 2. haftada ise tamamen kay-
boldu. Baslangi¢ degeri “10” olarak 6l¢lilen Vas skorlari 1. ve 3. hafta
ile 3. ve 6. ayda sirasiyla 3,0,1 ve 1 olarak 6l¢iildi. Uygulama 6ncesi
yasam kalitesini“cok koti” olarak bildiren hasta, birinci hafta sonun-
da yasam kalitesini “cok iyi” olarak bildirdi. Uygulama sirasinda ve
alti ayhk takip stresince herhangi bir komplikasyon ve yan etkiyle
karsilasiimadi. Alti aylik takip periyodu sonunda hasta ESDT uygu-
lamasindan “cok memnun” oldugunu belirterek gerekirse yontemi
tekrar uygulatabilecegini ifade etti.

SONUC: Bu vaka ile Fibromiyaljili hastalarin, konservatif tedavi yon-
temlerine cevap vermeyen siddetli ve direngli agrilarinin, ESDT ile
etkili bir sekilde tedavi edilebilecegi.

PB-36

Parsiyel rotator manset yirtiklarina bagl omuz
agrisinda subakromial bolgeye lokal anestezik
ve opioid ile birlikte uygulanan kortikosteroid
enjeksiyonunun etkisi

Suna Akin Takmaz, Dilara Comak, Zafer Yasin Konya, Alev Aykan
Yalcin, Hiilya Basar, Biilent Baltaci

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji-Reanimasyon ve
Algoloji Klinigi, Ankara

AMAC: Bu calismayla, parsiyel rotator manset yirtigina bagl siddet-
li omuz agnsinin tedavisinde, subakromial bdlgeye bupivakain ve
morfin ile birlikte uygulanan triamsinolon asetat enjeksiyonunun
etkinliginin, retrospektif olarak degerlendirilmesi amaclanmistir.

METOD: Konservatif tedavilere yanit alinamayan 55 hastanin so-
nuglari, dosya taramasi ve telefon yolu araciligiyla, retrospektif ola-
rak degerlendirilmistir. Bupivakain (30 mg: 6 ml), morfin (2 mg: 2 ml)
ve triamsinolon asetat (80 mg: 2 ml) iceren toplam 10 ml karisim,
keskin uclu blok ignesi yardimiyla, subakromial bolgeye floroskopi
esliginde ve kontrast madde dogrulamasini takiben uygulanmistir.
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Hastalarin 1. saat, 1. hafta, 3. ve 6. aylardaki agri siddetleri (VAS ile
degerlendirilmistir), bazal degerleriyle karsilastiriimistir. Analje-
zik tiketiminde azalma olup olmadigi 1. hafta, 3. ve 6. aylarda, 3
skor Uzerinden degerlendirilmistir. Hastanin uygulanan tedaviden
memnuniyeti ve gerektiginde tekrarlanmasini isteyip istemeyecegi
ogrenilmistir.

BULGULAR: Hastalarin 1. saat, 1. hafta, 3. ay ve 6. ay ortalama VAS
degerleri, bazal degerlerine gore belirgin olarak diistiktii (p<0.001).
Analjezik tiketiminin 1. hafta, 3. ay ve 6. ay 6l¢limlerinde baslangica
gore belirgin olarak azaldigi ve bilyiik oranda ila¢ kullaniminin ta-
mamen birakildigi géruldii (p<0.001, p<0.001, p<0.001). Uygulama
sirasi veya izlem periyodunda ciddi bir yan etki veya komplikasyon
ile karsilasilmadi. iki hastada igne yerinde sislik ve hematom, 1 has-
tada ise atropin ile diizelen vagal reaksiyon gorildu. Alti aylik takip
periyodu sonunda hastalarin tamami uygulanan tedaviden “cok
memnun” oldugunu belirterek gerekirse yontemi tekrar uygulata-
bilecegini ifade etti.

SONUC: Konservatif tedavilere yanit vermeyen parsiyel rotator
manset yirtiklarinin tedavisinde, subakromial bélgeye bupivakain
ve morfin ile birlikte triamsinolon asetat uygulamasinin, en az 6 ay
stireyle NSAI ve opioid tiiketimini azaltan, yeterli ve tatminkar anal-
jezi kalitesi saglayan, hasta memnuniyeti ylksek, ciddi bir yan etkisi
olmayan, efektif bir analjezi yontemi oldugu kanaatine variimistir.

PB-37

Multipl myelom tanili hastada gelisen postherpetik
nevraljide agri yonetimi

Gonca Oguz, Nesteren Kocak, Giilcin Senel, Nihal Kadiogullari

Dr. AY Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi,Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi,Agri ve Palyatif Bakim Merkezi, Ankara

GIRIS: Kanser agrisi, onkolojik siirece veya tedaviye bagh gelisebi-
len kompleks nérofizyolojik bir semptomdur. ilerlemis kanser hasta-
larinda agri prevalansi %80'in tizerinde iken, %5-10 hastada kanser
disi nedenlere bagh agri bildirilmistir. Akut herpes zoster enfeksiyo-
nu, immun sistemi baskilanmis hematolojik malignitelerde dnemli
bir morbidite nedenidir. Tedavide amacg, antiviral ajanlarla birlikte
farmakolojik ve girisimsel yontemlerle agr siddetini azaltmak ve
postherpetik nevralji gelisimini dnlemektir. Bu olguda, metastatik
multipl myelomlu bir hastada postherpetik nevralji tedavisindeki
agri yonetimi sunuldu.

OLGU: 62 yasinda, metastatik multipl myelom tanili erkek hasta agri
tedavisi icin Hematoloji Servisiden devralindi. Uc yil énce kemik
iligi transplantasyonu yapilan hastaya niiks nedeniyle kemoterapi
baslanmis. Multipl litik kemik lezyonlarina bagli bel ve kalca agrila-
riicin 50 pg/sa trandermal fentanil, 200 mg/giin tramadol ve NSAI
kullanan hastada, sol T9-10 dermatomunda gelisen herpes zoster
enfeksiyonu sonrasi agri nedeniyle tedaviye 150 mg/giin pregaba-
lin eklenmis. Transdermal fentanil dozu 100 pg/sa, pregabalin 600
mg‘a arttirilmig olan hastanin agrisi VAS 7-8, hiperaljezi ve allodinisi
mevcuttu, deliryum bulgular gézlendi. Torakal epidural kateter ta-
kilarak steroid/lokal anestezik enjeksiyonu yapildi, %0.1 bupivakain
inflizyonu ile dermatomal analjezi saglanarak transdermal fentanyl
50 pg/sa olarak azaltildi, 2mg/giin haloperidol eklendi. Diyagnostik
8,9, 10, 11 interkostal sinir blogu sonrasi puls radyofrekans noro-
ablasyon uygulandi. Bir hafta sonra VAS 1-2 olan hastanin epidural
kateteri cekilerek 50 pg/sa transdermal fentanil, 300 mg pregaba-
linle taburculuk verildi. Uc ay sonraki kontroliinde analjezik etkinlik
yeterliydi.

SONUC: Kanser hastalarinda agri multifaktoriyel olup, kanser disi
nedenlere bagli da gelisebilmektedir. Agri nedeninin iyi degerlen-
dirilerek etiyolojiye yonelik tedavinin yapilmasi, gereksiz opioid doz
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artisi ve olasi yan etkileri engelleyecektir. Uygun girisimsel yontem-
lerin zamaninda uygulanmasi ile analjezik etkinlik saglanarak ya-
sam kalitesini arttirilabilir.

PB-38

Siddetli néropatik ve noziseptif agrili bir hastada
3 yillik yiiksek frekansli spinal kord stimiilatorii
deneyimi

Mustafa Kurcaloglu, Meltem Uyar, Can Eyigor

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
Algoloji Bilim Dal, izmir

32 yasinda bayan hastada 2003 yilinda yilksekten diisme sonucu
L1 vertebrasinda parcali ¢cokme fraktiiri gerceklesti. Hasta en so-
nuncusu 2010 yilinda olmak Ulzere 4 defa vertebra stabilizasyonu
operasyon gecirdi. 2010 yilindaki sonuncu operasyon itibariyle has-
tanin T11 ve L4 vertebralari arasina vertebral stabilizasyon amaciyla
enstriiman uygulanmis bulunmaktaydi. Hasta 2013 yilinda siddetli
noropatik ve noziseptif agr sikayetleriyle norosirirji kliniginden
algoji klinigimize yonlendirildi. Hasta NRS skorunu 10 {izerinden 8
olarak tanimliyordu. Yasam kalitesi,islevselliginde azalma, yiksek
doz opioid gereksinimi mevcut olan hastaya torakolomber faset
eklem medial dal radyofrekans islemlerinden kismi fayda gordu.
Hastaya ekim 2013'te bir adet yiksek frekansli spinal kord stimu-
latord elektrodu C7-T1 arah@indan girilerek C2 seviyesine kadar
ilerletilerek yerlestirildi. Deneme periodunda hastanin agrilarinda
belirgin azalma olmasi tizerine 3 hafta sonra spinal kord stimula-
torl kalicr pili yerlestirildi. Hasta agrn siddetinin 10 lzerinden 2'ye
diistugind belirtti. Hastanin opioid analjezik gereksiniminde buyiik
oranda azalma oldu, takibinde opioidleri tamamaen birakti. Hasta
halen aktif is yasamini stirdiirmekte, bisikletle ise gelip gitmekte-
dir. Hasta 3 yildir yiiksek frekansli spinal kord stimulatori tastyicisi
olup bu dénemde sadece 10-15 guinlik bir periyoda sarj cihazinin
bozulmasi ve IPG pili cevresinde lokal anesteziyklere yanit veren
agn disinda herhangi bir komplikasyon yasamamistir. Hastanin
takibi klinigimizce devam etmektedir. Yiiksek frekansli spinal kord
stimulasyonu, néromodiilasyon tekniklerinden gorece yeni olan bir
yontemdir. Uzun dénemdir takip edilen hasta sayisi hentiz sinirlidir.
Spinal kord stimilatoriinde uygulanacak akimin seciminde agri tipi,
niteligi ve yeri dikkatlice degerlendirilmelidir.
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Spinal kord stimiilasyonunda farkl bir yontem:
Klasik tonik stimiilasyondan burst tip stimiilasyona

gecis
Mustafa Kurcaloglu, Can Eyigor, Meltem Uyar

Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal,
Algoloji Bilim Dali, zmir

28 yasinda erkek hasta 2010 yilinda sol torakal bolgeden ategli silah
yaralanmasi gegirdi. 10, 11, 12 kostalarinda fraktiir ve sol akciger alt
zonda yaralanma olan hasta acil torakotomi operasyonuna alinarak
hayati tehikeyi atlatti. Operasyondan sonra hastada sol hemitoraks-
ta T8-T10 dermatomu seviyelerinde torakotomiye baglh néropatik
agn sikayeti bas gosterdi. Hastanin ilgili dermatomlarinda siddetli
allodini ve hiperaljezisi mevcuttu. Yasam kalitesi cok etkilenmisti.
Medikal ve girisimsel tedavilere (steroid enjeksiyonu, sempatik blok,
DRG pulse RF, interkostal pulse RF) yanit alinamayan hastanin NRS

skoru 10 lzerinden 8'di. Hastaya 2012 yilinda hastaya klinigimizde
spinal kord stimilatord (Eon Mini™, St Jude Medical) takildi. Hasta
spinal kord stimUlatoriinden sonra agrisinin 10 Uizerinden 6'ya dis-
tligunu belirtti. Hasta 2016 mayis ayinda agrilarinda siddetlenme
hissetigini ve programlayici cihazda ‘disuk pil’ uyarisinin geldigini
belirtti. 2016 Temmuz ayinda hastanin artik calismaz haldeki IPG pili
cikartilarak burst stimlator 6zellikli yeni IPG pili (Prodigy™, St Jude
Medical) takildi. Hasta NRS skorunu 10 tizerinden 4 olarak belirtti.
Hastanin takibi klinigimizce stirmektedir. Bu vaka, ayni elektrodlarla
farkh tip norostimulasyon uygulamasinin farkli sonuglarini ortaya
koymasi bakimindan o6zellik tagimaktadir. Burst tip uyari ile néros-
timilasyon klinik uygulamaya yeni girmis bir nromodulasyon tek-
nigi olup heniiz cok sayida hasta popiilasyonu mevcut degildir. Bu
ozellikteki SCS cihazlarinin daha ¢ok kullaniimasiyla birlikte ilerle-
yen zamanlarda daha kuvvetli veriler elde edilecektir.
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Herniye niikleus pulpozusa bagh radikiiler
agrili bir hastada L'DISQ°® (U&I) ile perkiitan disk
dekompresyonu

Mustafa Kurcaloglu, Can Eyigor, Meltem Uyar

Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal,
Algoloji Bilim Dali, izmir

57 yasinda bayan hasta 2014 yilinin nisan ayinda sag bacagindan
baslayip ayak parmaklarina kadar yayilan yanma, kasilma tarzinda
agri sikayeti ile algoloji poliklinigine basvurdu. Fizik tedavi uygula-
malari ile mevcut agrinin arttigini belirtti. Hastanin agrilar yakla-
stk 8 aydir mevcut olmakla birlikte son 15 gilindiir siddetlenmisti.
NRS skorunu 10 Gzerinden 9 olarak belirtiyordu. Yapilan FM'de sag
alt ekstremitede laseq bulgusu pozitifti. Kuvvet kaybi veya duyu
kusuru yoktu. Derin tendon refleksleri normaldi. Nérolojik defisit
saptanmadi. 1 hafta 6nce uygulanmis olan lomber MR'Inda L5-51
seviyesinde sag paramedian, noral forameni daraltan protriizyon
g6zlendi. Hastaya sag L5-S1 DRG pulse radyofrekans termokoagu-
lasyon islemi uygulandi. 4 hafta sonraki kontroliinde agrilarinda
azalma olmadigini belirten hastaya 03.06.2014 tarihinde L'DISQ
perkitan disk dekompresyon cihazi ile sol karsi taraftan L5-S1 diski-
nin niikleus pulpozusuna girilerek cihaz probu plazma enerjisi altin-
da protriizyonun oldugu sag posterio lateral alana kadar ilerletildi.
Toplam 400 sut atilarak islem sonlandirildi. islem esnasinda ve son-
rasinda herhangi bir komplikasyon gerceklesmedi. 1 hafta sonraki
kontroliinde hasta agri skorunu 2 olarak ifade ederken 1 ay sonraki
kontroliinde hig agrisinin olmadigini belirtti. 2.5 yilik izlem sonunda
basit analjezilere yanit veren hafif agrisi bulunan hastanin kontrol
MR'inda protriizyonunun tamamen geriledigi gézlendi. L-DISQ® ile
perkitan disk dekompresyonunun hem klinik, hem de radyolojik
diizelme saglayan etkili bir yontem oldugu kanisina ulasildi.
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Postenjeksiyon siyatik néropatide floroskopi
esliginde uygulanan transsakral blok tedavisinin
etkinligi: Vaka serisi

Emel Giiler, Savas Sencan? isa Ciice?, Bora Uzuner*, Havva Talay Calis®

'Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali/
Algoloji Bilim Dali, Kayseri

?Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi/
Algoloji B6liim, Kayseri

3Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Kayseri

“Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi/
Algoloji B6liimi, Samsun

GIRIS: Postenjeksiyon siyatik néropati (PESN) iyatrojenik sinir yara-
lanmalarinin yaygin nedenlerinden birisidir. Hastalarda enjeksiyon
sonrasl ani baslayan, degisen oranlarda motor ve duyu kayiplari,
radikuler agr, parestezi ve allodini tarzinda noéropatik yakinmalar
gorilir. Noropatik agr tedavisinde steroidlerin anti-inflamatuar
etki ve noral ektopik desarzlari azaltarak etkili oldugu bilinmektedir.
Buna karsin PESN'de steroid tedavisinin etkinligi ile ilgili literatiirde
yeterli veri bulunmamaktadir. Bu vaka serimizde PESN olan 3 hasta-
ya floroskopi esliginde uygulanan sakral blok tedavisi (SBT) ve takip
sonugclari sunulacaktir.

VAKA: PESN tanisi konulmus diger tedavi yontemleri ile yeterli ya-
nit alinamayan 3 hasta algoloji poliklinigimize yonlendirildi. Semp-
tom slresi sirasiyla 14, 10, 6 ay ve yaslari 61, 75, 56 idi. SBT steril
kosullarda S1, S2, S3 forameni floroskopi esliginde goriintiilenerek
her bir kdke 15cc lidokain ve 80mg metil prednizolan karisimdan
5'er cc enjekte edildi. islemler sirasinda ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyon goriilmedi. Hastalarin islem 6ncesi agri sorgulama-
sinda NRS (numeric rating scala) skorlari sirasiyla 5,8,10 iken birinci
ayda 1,7,3 ve liclincli ayda 1,8,2'idi. Hastalarda néropatik agri varhig
ve siddeti LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs) Agr Skalasi ile degerlendirildi. Hastalarin LANSS agri skorlari
sirastyla 17, 24 ve 17 idi. Sakral blok sonrasi | ve lll. vakada agri ve
uyusmada %50 lizerinde azalma olmasina ragmen Il. vakada sadece
uyusmada %20 azalma oldu. Ill. vakada kullanmakta oldugu prega-
balin tedavisine ihtiya¢ kalmazken I. ve Il. vakanin mevcut medikal
tedavisinde degisiklik olmadi.

SONUC: Floroskopi esliginde uygulanan SBT guvenilir ve etkili al-
ternatif bir tedavi secenegi olarak tedaviye direncli hastalarda géz
ontinde bulundurulabilir.
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Aterosklerotik damar hastaligina bagh ayakta
dolasim bozuklugu olan hastada spinal kord
stimiilatorii uygulamasi

Mustafa Kurcaloglu, Meltem Uyar, Can Eyigor

Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
Algoloji Bilim Dali, zmir

Sol ayaginda aterosklerotik hastaliga bagh dolasim bozuklugu ve
buna bagh derin, nekrotik yara bulunan 58 yasindaki erkek hasta
2015 yilinin subat ayinda siddetli sol ayak agrisi sikayetiyle algoloji
klinigimize fakiltemizin Kalp ve Damar Cerrahisi klinigi tarafindan
yonlendirildi. Hasta, agrisini 10 tzerinden 9 olarak tanimliyordu.
Hastaya medikal analjezik tedavi baslandi. 2 defa lomber sem-
patik blokaj uygulandi. Agri siddeti 4'e gerileyen hastanin sag alt
ekstremitesinde strekli sempatik blokaj olusturarak ayak dolasimi
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arttirmak ve yaralarinin kapanmasini hizlandirmak ve iskemik ag-
rinin tedavisi amaciyla Mart 2015'te spinal kord stimulatord elekt-
rodlari (Eon Mini™, St Jude Medical) takildi. Deneme siirecinde
agrilarinda belirgin azalma oldugunu belirten hastaya kalicin IPG
pili de takildi. Hastanin agri skoru 1'e gerilerken yaralarinda hizla
iyilesme basladi. Hastanin vaskuler acidan takibi fakiltemiz Kalp
ve Damar Cerrahisi Bolimu tarafindan yapildi. Hastanin 3. ayin-
daki kontroliinde ayagindaki yaranin tama yakin iyilesmis oldugu
go6zlemlendi. Spinal kord stimilatéri yoluyla néromoddlasyon,
ekstremitelerinde kronik dolasim bozukluguna bagh iyilesmeyen
yaralari ve siddetli iskemik agrilar olan hastalarda ilgili ekstremi-
tede stirekli sempatik blokaj yaparak doku hem doku kanlanmasi-
ni arttirarak, hem de agrinin sempatik yolla iletimini engelleyerek
bu tip hastalarda ¢ok faydali bir girisimsel agri tedavisi yontemidir.
Bu tip endikasyona sahip hastalarda multidisipliner izlem 6nem
arz etmektedir.
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Tek doz preemptif intraven6z ibuprofenin
laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif
agn ve opioid tiiketimine etkisi

Elif Oral Ahiskalioglu’, Ali Ahiskalioglu?, Pelin Aydin',
Ahmet Murat Yayik?, Ayetullah Temiz?

'Erzurum Bélge Egitim Arastirma Hastanesi Anestezi Klinigi, Erzurum
?Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Erzurum

3Erzurum Bélge Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Erzurum

AMAG: intravendz ibuprofenle ilgili heniiz sinirli calisma olmasina
ragmen postoperatif agri tedavisinde yer alabilecegi gosterilmistir.
Calismanin primer amaci laparoskopik kolesistektomi yapilan has-
talarda preemptif intraven6z ibuprofenin postoperatif 24 saatlik
opioid tiiketimine ve postoperatif agr izerine olan etkilerini aras-
tirmaktir.

METOD: Prospektif, randomize ve cift kor olarak planlanan ¢alisma-
ya etik komite onayi alindiktan sonra, laparoskopik kolesistektomi
ameliyati planlanan, 18-65 yas arasi, ASA 1-2, 60 hasta dahil edildi.
Hastalar rastgele iki gruba ayrildi: Kontrol grubuna (Grup Kontrol
n=30) preoperatif 30 dakika 6nce 100 ml salin, diger gruba (Grup
ibuprofen n=30) ise 400 mg intraven&z ibuprofen 100 ml izotonik
icerisinde verildi. Her iki gruba da ayni genel anestezi protokoli uy-
gulandi ve tiim operasyonlar ayni cerrah tarafindan ayni teknikle
yapildi. Postoperatif analjezi pasif ve aktif hareketle Vizlel analog
Skala(VAS) kullanilarak degerlendirildi. Postoperatif hasta kontrolli
analjezi ile 24 saatlik fentanyl tiketimi ve ek analjezi ihtiyaci kay-
dedildi. Postoperatif analjezi intravenoz parasetamol 6 saate bir
1000mg ve intravendz fentanyl hasta kontrolli analjezi ile saglandi.
BULGULAR: Kontrol grubu ile karsilastirildiginda intravenéz ibup-
rofen grubunda aktif ve pasif hareketle postoperatif 30. dk ile 1.,
2., 4., 8., 12. ve 24. Saatlerde VAS istatistiksel olarak daha duslktu
(p<0.001). 24 saatlik opioid tiiketimi kontrol grubunda ibupro-
fen grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiksekti (sirasiyla
553.00+£257.04 pcq ve 303.33+132.08 pcq p<0.001). Ek analjezik
kullanimi bakimindan ise ibuprofen grubuna gére kontrol grubun-
da daha fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Bulan-
ti-kusma kontrol grubunda daha fazla gorilirken diger yan etkiler
gruplar agisindan benzerdi.

SONUC: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda preemptif
tek doz intravendz ibuprofen akut postoperatif agriy1 ve ek analje-
zi ihtiyacini azaltarak, ilk 24 saatteki postoperatif opioid tiiketimini
%45 oraninda azaltmistir.
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Radikiiler semptomlu kronik bel agrili hastalarda
transforaminal enjeksiyonun uzun dénemde
etkinliginin degerlendirilmesi

Giiliistan Bayramova, Derya Giiner, Giingér Enver Ozgencil,
Siiheyla Erkog

Ankara Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall, Ankara

Bel agrisi, en sik 40-50 yas arasinda goriilen, sosyal aktivite ve is
glict kaybi agisindan ilk sirayr alan hastaliklardandir. Uygulanan
konservatif tedaviye yanitsiz, mutlak cerrahi endikasyonu olmayan
hastalarda transforaminal enjeksiyonlar alternatif tedavi yontemle-
ridir.

OLGU: Ocak 2010 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda Algoloji klinigin-
de Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu (TFESE) yapilan
hastalarin dosyalariretrospektif olarak incelenmistir. islem éncesi ve
islemden sonraki 6., 12. ve 24. ay kontrollerde hastalara VAS skalasi,
hasta memnuniyet skalasi, noropatik agri degerlendirimi icin DN4
(Douleur Neuropathique 4) Agri Tani Anketinin Tirkce versiyonu
testi, fonksiyonel kapasite degerlendirimi icin Oswestry Ozirliiliik
Skalasi (oswestry disability index -ODI) uygulanmistir.

BULGULAR: Calismaya 200 (73 E,127 K) hasta dahil edildi. Hasta-
larin yas ortalamasi 53.0+1.94 ti. LDH operasyonu gegirmis hasta-
lar calismaya dahil edilmemistir. Olgularin 6.,12. ve 24. ay VAS,0DI,
DN4, global hasta memnuniyet degerleri gelis degerlerine goére
istatistiksel olarak anlamli derecede disik bulunmustur (p<0.001).
Kadin ve erkek gruplarinin VAS degerlerini zamana goére karsilas-
tirdigimizda anlamli fark bulunmamistir (p=0.739). islem sonrasi 6.
ayda hasta memnuniyeti %84 (168), 12. ve 24.ayda %63 (125) olarak
degerlendirilmistir (p<0.001). ilk bas vurusunda orta 6ziirliiliik orani
yiiksek olsa da sonraki aylarda bu minimal 6zurlilik tarafa yonde-
gismistir. Noropatik agr skorunda iyilesme ise tim zaman aralikla-
rinda gozlenmistir (p<0.001). En sik islem yapilan seviyenin L4-L5 ve
L5-S1 seviyesi (%39) oldu.

SONUG: TFESE'nin kronik radikiler bel agrisi, néropatik agri, yasam
kalitesi ve orta deger 6zurliilik Gizerine uzun dénem etkin bir tedavi
oldugu sonucuna variimisir.
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Epidural graniilasyon gerileyebilir mi?: Olgu
sunumu

Sebnem Rumeli Aticr’, Giildane Karabakan', Anil Ozgiir?

"Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Mersin
2Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Mersin

AMAG: Spinal opioid uygulamalari sonrasinda epidural grandlas-
yon gelisimi ciddi komplikasyonlardan birisi olarak tanimlanmakta-
dir. Granilasyon gelisimine ait en dnemli bulgular tedavinin etkin-
liginin azalmasi ve enjeksiyonla gelisen agri yakinmasidir. Bu yaz
ile epidural graniilasyonu saptanan, kontrollerinde geriledigi tespit
edilen olgunun sunulmasi amaglanmistir.

OLGU: Serviks kanseri nedeniyle agrilari olan 40 yasinda bayan has-
ta. Son 2 aydir artan siddetli bel ve bacak agrilari nedeniyle poliklini-
gimize basvurdu.MR gorintiilemesinde L5 ve sakrumda metastatik
lezyon varligi rapor edilmisti. Takibinde oral tedavi ile yeterli analjezi
saglanamayan olguya epidural port kateter uygulandi. Tedavi %0.5
bupivakain 5cc + morfin 1 mg+ %0.9 NaCl 4cc seklinde uygulandi.
Baslangicta 3 kez uygulama ile yeterli analjezi saglanirken 2 ay son-
ra doz arttirlmasina ihtiya¢ duydu. Takibinin 3. ayinda enjeksiyon
sirasinda agri yakinmasi nedeniyle kontrol MR ¢ekilmesi planlandi.

Gorintileme sonucu, L1'den L4 vertebraya kadar anterior epidu-
ral mesafede graniilom ile uyumlu lezyon olarak bildirildi. Katetere
bagh granilom oldugu disinilerek port cikarildi. Analjezi oral ve
transdermal opioid ilaglarla saglanmaya calisildi. Ancak sakral kitlesi
biylyen ve yiksek doz opioid uygulanmasina karsin yeterli analje-
zi saglanamayan olguya tekrar epidural kateter takilmasi planlandi.
Kontrol MR gériintiilemede daha 6nce belirtilen epidural bolgede
lezyon tanimlanmadi. Epidural kateter uygulandi. Ayni ilag kombi-
nasyonlari ile analjezi saglandi, enjeksiyonlar sirasinda agri yakin-
masi olmadi.Epidural kateterle iki hafta takip edildi.

TARTISMA ve SONUC: Grantilasyon; ajanlarin lokal irritasyonuna,
yabanci cisim reaksiyonuna ve enfeksiyon ajanlariyla gelisebilir.
Epidural granilasyon yetersiz analjezi, enjeksiyon sirasinda agri,
kateter boyunca retrograd diseksiyon ve port kagcagina sebep ola-
bilir. Graniilasyonun iyilesmesi ve sonrasinda tekrar uygulamaya ait
literatir bilgisine ulagilamamistir. Bu olgu ile granilasyonun geri-
leyebilecegi ve spinal analjezi gerektiren durumlarda gériintiileme
kontrolu ile tekrar uygulamanin denenebilecegini diisinmekteyiz.
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Transforaminal epidural enjeksiyonda
Adamkiewicz arter injurisini onlemek

Tiilin Arici, Can Eyigor, Mustafa Kurcaloglu, Meltem Uyar

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
Algoloji Bilim Dall, izmir

GIRIS: Transforaminal epidural steroid enjeksiyonu radikiiler agri
tedavisinde kullanilan yaygin bir girisimdir. Komplikasyonlar nadir
fakat katastrofiktir. En nadir katastrofik komplikasyonlardan biri
Adamkiewicz arterinin (AKA) okliizyonu ile iliskili spinal kord iske-
misidir. Biz bu olguda transforaminal epidural steroid enjeksiyonu
esnasinda AKA injurisinden kaginmak icin uyguladigimiz yaklasimi
sunduk.

GEREGLER VE YONTEM: 71 yasinda erkek hasta klinigimize lomber
disk hernisine bagh radikllopati ile basvurdu. Hastaya transforami-
nal epidural steroid enjeksiyonu yapilmasi planlandi. Sol L4-5 arali-
gindan 22 Gauge spinal igne ile floroskopi esliginde anterior trans-
foraminal araliga girildi. ignenin yerlesimi anteroposterior ve lateral
gériintilerle dogrulandi. intravaskiiler veya intratekal yerlesimi
dislamak icin radyokontrast madde verildi. Radyokontrast enjeksi-
yon sonrasi vaskiiler dolum gériildii. igneye tekrar pozisyon veri-
lerek epidural alana foramenin daha inferiorundan giris uygulandi.
Vaskdilarite gériilmedi ve 4 mg dexametazon enjekte edildi. islem
esnasinda veya sonrasinda herhangi bir komplikasyon gorilmedi.
TARTISMA: AKA torakolomber spinal kordun en dnemli besleyici
arteridir. Alt spinal kordun anterior 2/3 kismini besler. Bu arterin
travmasi spinal kord iskemisine neden olabilir. AKA siklikla sol ta-
rafta ve T8-L1 seviyesinde lokalizedir. Fakat T2-S1 arasinda herhangi
bir seviyede de bulunabilir. En yiiksek insidans T9-T12 arasindadir.
Son yapilan calismalarla da biiylk oranda spinal korda foramenin
st 1/3‘luk kismindan giris yaptigi gosterilmistir. Biz bu olguda fora-
menin daha alt kismindan tekrar giris yaparak ve partikiilsiiz steroid
kullanarak muhtemel AKA injurisinden kacinmaya calistik.

SONUCG: Transforaminal epidural steroid enjeksiyonu efektif bir gi-
risimsel agr tedavisi yontemidir. Fakat muhtemel katastrofik komp-
likasyonlar nedeniyle dikkatli olmayi gerektirir. AKA anatomisinin
cok genis bir varyasyon gosterdigini akilda tutmak spinal kord iske-
misini dnlemek icin cok dnemlidir.
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Instant and early efficacy of gamma knife
treatment on trigeminal neuralgia

Serdar Baki Albayrak’, Hale Basak Caglar?, Ayse Altinok?, Umut
Yaka', Cengiz Gémleksiz', Giilhan Ertan3, Muhammet Arif Ozbek’,
Ahmet Tulgar Basak', Mehmet Tokmak', Nazh Cakici Basak', Burcu
Polat*, Burcu Hizarcr®

'Department of Neurosurgery, Istanbul Medipol University, Istanbul, Turkey
2Department of Radiation Oncology, Istanbul Medipol University, Istanbul,
Turkey

3Department of Radiology, Istanbul Medipol University, Istanbul, Turkey
“Department of Neurology, Istanbul Medipol University, Istanbul, Turkey
*Department of Anesthesiology and Reanimation, Istanbul Medipol University

OBJECTIVE: Trigeminal neuralgia (TN) is a common craniofacial
pain syndrome and is manifested by episodes of severe lancina-
ting pain along the sensory territory of trigeminal nerve. Vascular
compression theory has been postulated as the main cause of TN in
the root entry zone of the trigeminal nerve. Microvascular decomp-
ression surgery (MVD) is the most effective surgical option for the
treatment of TN. Gamma Knife surgery (GKS) is a minimally invasive
treatment for drug-resistant trigeminal neuralgia (TN). We aimed
to investigate the instant and early pain relief in ten consecutive
patients.

PATIENTS AND METHODS: This prospective clinical study was con-
ducted at the Istanbul Medipol University Hospital, Istanbul, Turkey.
Patient population consisted of ten consecutive patients having
medically refractory TN with a median age of 60.5 (ranging from
50 to 77 year-old). Patients underwent gamma knife surgery using
the Gamma Knife Perfexion Model between March and December
2015. A single 4-mm isocenter was positioned in the cisternal por-
tion of the trigeminal nerve and the mean maximum dose of 65 Gy
(60-70Gy) was delivered.

RESULTS: Satisfactory pain relief without any major complication
was evident in all patients. Pain relief started from 1 hour to 3 days
following gamma knife procedure.

CONCLUSION: As a novel contribution to the relevant literature,
instant and early pain relief was evident in all of patients. In this
context, randomized prospective clinical trial with larger patient
population is necessary to optimize the instant and early efficacy of
GKS in the treatment of TN.
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Malign agriy1 taklit eden miyofasiyal agn
sendromu: Olgu sunumu

Figen Yilmaz, Rana Terlemez, Selda Ciftci, Beril Dogu, Jiilide Oncil,
Banu Kuran

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Miyofasiyal agr sendromu, bir kas grubu veya tek bir kasta olan
agdri, hassasiyet, kas icerisinde gergin bant ve basmakla yansiyan
agrinin oldugdu, tetik noktalarin varligiyla karakterize bolgesel agrih
sendrom seklinde tanimlanabilir. Siklikla baska muskuloskeleteal
hastaliklarla karisabilir. Agri cok hafif olabildigi gibi, yasam kalitesini
oldukga bozabilecek bir seviyeye de ulasabilir. Biz malignite agrisi
ile kanstirilabilecek bir olgu sunmayi amacladik.

OLGU: Poliklinigimize sirttan sol omuza dogru yayilan agri sikaye-
tiyle basvuran 52 yasindaki erkek hasta, agrisinin bir ay 6nce travma
olmaksizin basladigini ifade etti. Agrinin hareketle, sicak ve sogukla
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iliskisi yoktu. Gece uykudan uyandiryordu, uyusma eslik etmiyor-
du. Muayenede boynun sol rotasyon ve sol lateral fleksiyon hafif
kisitl ve agrili, Spurling testi(-), sol omuz impingement testleri(+),
kas glcleri tam ve refleksler normaldi. Sol trapez ve infraspinatus
kaslarinda agrili tetik noktalar mevcuttu. Agri siddeti viziiei analog
skalaya (VAS) gore 7 idi. Rutin laboratuar tetkiklerinde anormallik
yoktu. Hastayaprilokain ile tetik nokta enjeksiyonlari ve sol omuza
subakromiyal betametazon+prilokain enjeksiyonu yapildi. Kisa su-
reli faydalanim oldu. Medikal tedavi olarak NSAID+tramadol 100
mg/g baslandi, 14 seans fizik tedavi uygulandi. Agri daha da siddet-
lenerek VAS 10'a yiikseldi. Tekrarlanan tetkiklerinde sedimentasyon
32 mm/h CRP 14 mg/dL olarak yiikselmis bulundu. Dahiliye &nerisi
ile toraks tomografisi, timor belirtecleri gonderildi normal saptan-
di. Hastanin agrisinin gegmemesi tizerine fentanil 25 mcg transder-
mal baslandi hastanin VAS degeri 3'e geriledi, 1 hafta sonra yapilan
kontrollerde akut faz yaniti normale donmusti. Bu tablonun reaktif
bir non spesifik enfeksiyona bagli olabilecegi distinildi ve asil agri
kaynaginin trapez ve infraspinatustaki tetik noktalar oldugu kani-
sina varildi. Sonug olarak miyofasiyal agrilarin cok genis yelpazede
klinik gortintimlerle karsimiza gelebilecegi akilda tutulmahdir.

PB-49

Kronik bel agrisinda tedavinin uyku ve yasam
kalitesi lizerine etkisi

Seyda Tiirk, Sema Tuncer Uzun, Damlanur Ustiin, Ruhiye Reisli

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Konya

AMACG: Kronik bel agrisi hastalarin uyku ve yasam kaliteleri olumsuz
yonde etkilenmektedir. Bu calismada algoloji poliklinigine kronik
bel agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda tedavinin uyku ve yasam
kalitesi Uizerine etkisini degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM: Etik kurul onayi alindiktan sonra calismaya bi-
rebir gorliisme ile 18-75 yas arasi 75 hasta dahil edildi. Bireyler ilk
poliklinik bagvurularinda sosyo-demografik 6zellikleri bilgi toplama
formu, Viziiel analog skalasi (VAS), yasam kalitesi 6lcegi (SF-36) ve
Pittsburgh uyku kalitesi 6lcegi (PUKO) ile degerlendirildi. Hastalarin
tedavisi kronik agri tedavi algoritmasina gore diizenlendi. Tedavi-
den 3 ay sonra VAS degerleri kaydedilip, SF-36 yasam kalitesi 6lcegi
ve PUKO tekrar uyguland.

BULGULAR: Sosyo-demografik ozelliklerine gére kadin cinsiyet,
evli, cocuk sahibi, ev hanimi, egitim diizeyi ilkokul ve alti olan bi-
reyler cogunlukta idi. Tedavi sonrasi VAS degerleri 6ncesine gore
azaldi (p<0.05). ilk degerlendirmede bireylerin uyku kalitesinin k&t
oldugu, tedavi sonrasi uyku kalitelerinde diizelme oldugu goruldu
(p<0.05). Tedavi 6ncesi yasam kalitesi bilesen puanlari distik bulun-
du. Fiziksel rol fonksiyonu ve agri bilesenleri ise en dusiik puanlari
aldi. Tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol
fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu, mental saglk, zindelik, agr,
genel saglik, ve saglikta degisim bilesenleri anlamli olarak diizeldi
(p<0.05). Yasam kalitesi bilesen puanlari ile VAS ve PUKO puanlari
arasinda negatif yonlii korelasyon vardi. PUKO puanlari ile VAS ara-
sinda pozitif yonli iliski katsayisi vardi.

TARTISMA: Bel agrisi insanlarin hayatlarinda karsilastiklar en sik
agri seklidir. Kronik bel agrili hastalarda agri tedavisi hastalarin uyku
ve yasam kalitelerini olumlu yonde etkilemektedir. Bu nedenle bu
hastalarda etkin tedavinin oldukca 6nemli oldugu kanisindayiz.
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Siddetli testikiiler agri ile prezente olan
psodovisseral agri: Torakolomber gecis sendromu

Suna Akin Takmaz, Alev Aykan Yalgin, Hiilya Basar, Biilent Baltaci

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi /Algoloji Béltimii, Ankara

GIRIS: Torakolomber gecis (TLG) bélgesi rotasyon yapabilme &zelli-
gine sahip, disk ve faset dejenerasyonuna acik T10-L1 segmentlerini
kapsar. Hastalar etkilenen segmente gore degisen lokalizasyonlar-
da olmak uzere, bel agrisi, psédotrokanterik agri (uyluk laterali) ve
psodovisseral agn (alt abdomen, uyluk Ust medialikasik,testisler)
yakinmalari ile bagvururlar. Psddovisseral agri kolaylikla jinekolojik,
gastroenterolojik ve Urolojik agrilari taklit eder. Ayirici tanida TLG
sendromu akla gelmez ise, gereksiz tetkikler yapilabilir, yanlis tani
ile cerrahi miidahaleler uygulanabilir.

OLGU: 50 yasinda erkek hasta, son 2 aydir sag testis ve skrotumda
lokalize, sag perianal bolge ve sag uyluk i¢ yiiziine yayilan, istirahat
halinde de devam eden, nonsteroidantiinflamatuar ilaglara yanitsiz,
siddetli (VAS=10) agr nedeniyle algoloji klinigimize basvurmustu.
Agriya uyku bozuklugu ve cinsel disfonksiyon eslik etmekte olup,
hastanin yasam kalitesi ileri derecede bozulmustu. Cesitli (Uroloji,
genelcerrahi, dahiliye, fiziktedavi) kliniklerce arastirilan hastanin
tetkiklerinde agriyr aciklayacak bir patoloji saptanmamisti. Fizik
muayenede sol lateral fleksiyonda sag Ust bel bélgesinde agri, to-
rakolomber bileskede spindz progeslerde ve sag torakal bolge faset
kolonda palpasyonla hassasiyet oldugu gorildu. Sag tarafta T12
itme testi, deri yuvarlama testi ve iliak krest nokta testi pozitif olmasi
nedeniyle hastada TLG sendromu oldugu diistintldii. Floroskopi al-
tinda uygulanan tanisal Th11,Th12 ve L1, L2 sag faset eklem medial
dal blokaji sonrasi agrinin ge¢mesi lizerine hastaya TLG sendromu
tanisi konuldu. Tanisal blok sonrasi ilgili faset eklemler, medial dal-
lara uygulanan konvansiyonel radiofrekans uygulamasi ile denerve
edildi. islem sonrasi hastanin agrisi tamamen gecti ve muayene
testleri negatiflesti.

SONUC: Torakolomber gecis sendromunun tanisi siklikla gézden
kagmaktadir. Bu olgu sunumu ile Girogenital bolge agrlarinin ayirici
tanisinda, jinekolojik ve Urolojik hastaliklari taklit eden TLG sendro-
muna dikkat ¢ekilmesi amaglanmistir.

PB-51

Kronik diz osteoartritinde genikiiler sinirine
yapilan radyofrekans termokoagiilasyonuna bagh
komplikasyon

Seher ilhan', Ahmet Yilmaz?, Metin Balduz?

'"Mehmet Akif inan Egitim Arastirma Hastanesi, Algoloji Béliimii, Sanhurfa
2Adana Numune Egitim Arastirma Hastanesi, Algoloji B6limu, Adana
3Mehmet Akif inan Egitim Arastirma Hastanesi, N6roloji Blimii, Sanhurfa

3 yildir devam eden ve konservatif tedavilere yanit alinamayan diz
osteoartrit tanili 60 yasindaki hastaya floroskopi altinda sag dizi-
ne genikdler sinir radyofrekans termokoagtilasyon (GSRFT) islemi
yapildi. Girisim 6ncesi vizliel analog skoru (VAS) 8 idi. 20 gauge 50
mm aktif uclu RF kandlleri dizdeki genikuler sinirin stiperomedial,
sliperolateral ile inferomedial dallarina yerlestirildi. Her ti¢ kanilde
50 Hz, 1 milisaniye pulse genisliginde <0.6 voltta sensoriyal uyari-
da dizde agri alinirken, 2 Hz 1 milisaniye 2.0 Volt motor stimulas-
yonda alt ekstremite kaslarinda fasikiilasyon alinmadi.3 kanilden
konvansiyonel RF islemi uygulandi. Sonra her bir noktaya 20 mg
triamsinolon asetonid ve %0.5 bupivakain hidroklorir'den 3 ml ve-

rildi. Hasta islemden sonraki 1. hafta ve 1. ayinda kontrole ¢agrildi.
ilk kontroliinde hasta diz agrisinin orta siddette (vas: 6) oldugunu
fakat islem sonrasi sag bacak lateralini hissetmedigini ve arada yan-
ma hissi olustugunu sdyledi. Muayenede sural sinir dermotomunda
hipoestezi oldugu fark edildi. Sural duyu ileti incelenmesinde sag
sural amplitudu sol sural amplitudune gore belirgin dustk (sag 9.5
uV - sol 15.6 uV), latansi uzamis (sag 3.36 ms - sol 2.76 ms) olarak
saptandi. Her iki sural hizlari ise normaldi. Bu bulgular sural sinirin
hafif etkilendigini ve néropati ile uyumlu oldugu géstermistir. Néro-
pati tanisi ile pregabalin baslandi 1. ayin sonunda vas 4 idi. Sag ba-
caktaki hipostezik alan devam ediyordu. Pregabaline devam edildi.
Kronik diz osteoartritinde lateral epikondildeki genikiler sinirine
radyofrekans termokoagtilasyonu yaparken anatomik varyasyon-
lar nedeniyle sural sinir hasar gelisebilecegi akilda tutulmasi hatta
radyofrekans termokoagulasyonu yerine pulse radyofrekans uygu-
lamasi gerektigini disinmekteyiz.

PB-52

Yiiksek riskli hastada femoral+siyatik blok
uygulanmasi

Remziye Sivaci, Hiiseyin Arican, Ahmet Yiiksek, Elif Dogan Baki

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dall,
Afyonkarahisar

GIRIS VE AMAC: Periferik sinir bloklari bircok alt-iist ekstremite
cerrahilerinde kolaylkla uygulanabilen 6zellikle yiksek riskli has-
talarin glndbirlik anestezi uygulamalarinda sik tercih edilebilen
bir anestezi yontemidir. Bu olguda, atrial fibrilasyonu, parkinsonu
ve hemiplejisi olan sol alt extremitede debritman ve greftleme ne-
deniyle ultrason esliginde femoral- siyatik blok uyguladigimiz hasta
sunulmustur.

OLGU SUNUMU: Sol ayak bileginde yara debridmani ve greftleme
icin plastik cerrahi tarafindan operasyon planlanan 64 yasinda er-
kek hasta anestezi polikliniginde degerlendirildi. Hastanin 6zgec-
misinde, hipertansiyon (14 yil) ve 2 kez gegirilmis SVO, Parkinson
ve atrial fibrilasyon Oykiisi mevcuttur. Hasta Noroloji, Kardiyoloji
kliniklerince degerlendirilmistir. Hastanin gecirdigi ilk svo atagin-
dan sonra sol hemipleji sekeli kalirken, ikinci ataktan sonrada tim
ekstremitelerde kas gli¢stizligu gelismis olup halen koltuk degnegi
ile yrtyebilmektedir. EF'si %30 olarak degerlendirilmistir. Hastanin
yandas hastaliklarindan dolayr femoral+siyatik blok uygulanma-
si planlandi. Standart anestezi moniterizasyonu uygulandi. Hasta
once supin pozisyonda femoral blok uygulanacak bélge antiseptik
solusyonla silindi, femoral sinir lineer probun transvers yerlesimiy-
le inguinal bolgede femoral arterin lateralinde goériintilendikten
sonra in plane teknikle hazirlanan lokal anestezik karisimdan 20 ml
uygulandi. Siyatik blok icinde hasta lateral pozisyonda diz ve kal¢a
eklemi hafif fleksiyona getirilip konveks prob koksiks ve trokanter
major hizasinda yerlestirildi, sinir gluteus maksimus kasinin altinda
oval sekilde goriuintilendikten sonra out of plane yaklasimla 20 ml
lokal anestezik karisimi uygulandi. 30 dakika sonra operasyona izin
verildi. Sol ayakta yara debride edilip, sol uyluktan alinan greftle 6r-
tlildi. Operasyon siiresince hastaya ek sedasyon, analjezik uygulan-
madi. Yaklasik 2 saat sliren operasyonda herhangi bir komplikasyon
yasanmadi.

SONUC: Yiiksek riskli hastalarda us ile rejyonel anestezinin iyi bir
alternatif oldugu gorisiindeyiz.
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Fibromiyalji sendromlu hastalarda germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin giinlitk yasam
aktivitelerine etkisi

Ebrar Karakis, Arzu Dag, Banu Kuran, Mehmet Unal

Istanbul Yeni Yiizyil Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimi, Istanbul

AMAG: Fibromiyalji sendromu (FMS) etyolojisi net olarak bilinme-
yen kronik agriya yol acan, hastanin hayatini her yénden olumsuz
etkileyen kas-iskelet sisteminde yaygin agri ile karakterize bir send-
romdur. Son yillarda FMS'li hastalarda egzersizin yararl oldugunu
gosteren calismalar olmasina karsin FMS'li hastalar siklikla egzersiz
yapmaktan sakinirlar ve cogu sedanter yasar. Bu calismanin amaci
FMS'li hastalarda egzersizlerinin giinliik yasam aktivitelerine olan
etkisini arastirmaktir.

GEREGC VE YONTEMLER: Calismamiza ACR tani kriterlerine gére
FMS tanisi konmus yas ortalamasi 29.05+8.3 olan 20 bayan hasta
dahil edildi. Timoral, infeksiydz, norolojik veya kardiovaskuler has-
taligin varlig, rehabilitasyon programina katilmayi kabul etmeyen
ve herhangi bir nedenle uzun sireli takip edilemeyecek hastalar
calisma disi birakildi. Hastalarin yasam kalitelerini ve fonksiyonel
durumlarini degerlendirmek icin sirasiyla Short Form-36 (SF-36) ve
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) uygulandi. Rehabilitasyon programi
aktif eklem hareket acikligi egzersizleri, germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerini iceriyordu. Hastalara uygulamalari gereken egzersiz
programi anlatildi ve haftada 3 giin 30’ar dakika uygulamalari is-
tendi.

SONUCLAR: 6 haftalik uygulanan germe ve kuvvetlendirme egzer-
sizlerinin yasam kalitesi Gizerine ve FIQ Uizerine anlamli etkisi vardi
(p<0.05). Germe-kuvvetlendirme egzersizlerinin FMS semptomlari-
ni arttiran rutubet ve uykusuzlukla iliskisi olmadigi gézlemlenmistir.
Ayrica verilen egzersizlerin semptom arttirici faktérlerden soguk,
asin fiziksel aktivite, anksiyete ve strese olan olumlu etkisi gozlem-
lenmistir (p<0.05).

TARTISMA: Calismamizda FMS'li hastalarda agn siddeti yuksek
bulunmus ve bunun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
gOrulmustdr. Bizim calismamizda kombine uygulanan germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin glinliik yasam aktivitelerine olumlu
etkisi oldugu goruldi. Bu agidan FMS hastalari hastaliginin dogasini
bilmeli hastaya bu konuda gtiven verilmeli, egzersiz, postir, is pla-
ni, stresin nemi, yakinmalari artiran ve azaltan faktorler konusunda
bilgilendirilmeli ve egitilmelidir.

PB-54
idiopatik kronik orsialji ve TENS

Ekrem Akdeniz', Mustafa Suat Bolat', Sevda Akdeniz?

'Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Samsun
2Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Samsun

GIRIS: Uc aydan fazla siiren tek ya da bilateral testis agrisina kronik
orsialji denir. Kronik orsialjilerin yaklasik %25-50'sini idiopatik kro-
nik orsialji olusturur. Calismamizda idiopatik kronik orsialji nede-
niyle Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation, TENS) uyguladigimiz hastalarda TENS
tedavisinin etkinligi amaclanmistir.

YONTEM: idiopatik kronik orsialji nedeniyle TENS uyguladigimiz 5
hasta calismaya alindi. Hastalara 4 hafta siireyle haftada 3 kez 30
dakikalik periyotlarla TENS uygulandi. TENS elektrotlari hastanin en

70

cok agri duydugu bélgeye yerlestirildi. islem dncesi ve islem sonrasi
1.ve 3.aylarda Viziiel Analog Skala (VAS) ile hastalar degerlendirildi.
BULGULAR: Hastalarin yas ortalamasi 26.20+2.38 (22-30) yil ve vi-
cut kitle indeksi (BMI) ortalamasi 23.89+2.08 olarak bulundu. islem
dncesi VAS degeri 6.52+0.89'du. islemden 1 ay sonra VAS degeri
3.82+0.83 olarak bulundu (p<0.05). islemden 3 ay sonra ise VAS de-
geri 5.67+0.44'dli (p>0.05).

SONUC: TENS omurilik dorsal boynuzda endorfin salinimini artira-
rak agriyr azaltir. idiopatik kronik orsialjisi olan hastalarda ilk 1 ay
oldukca etkili bir yontemken vakit gectikce etkisini yitiren bir tedavi
seklidir. idiopatik kronik orsialjinin net bir tedavi protokolii yoktur.
Bu yuzden TENS, medikal tedavilerden fayda gérmeyen ve invaziv
islem istemeyen hastalarda alternatif bir tedavi ydontemi olabilir.

PB-55

Postoperatif kronik agrili cocuk hastada
pregabalin kullanimi: Olgu sunumu

Sebnem Rumeli Atici, Giildane Karabakan

Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi, Algoloji Bilim Dali, Mersin

AMAG: Ameliyat sonrasi gelisen agrilar cogunlukla nosiseptif kom-
ponentleri ile tedavi edilseler de bazi vakalarda noropatik agrilarin-
da 6zellikli ajanlarla tedavi edilmesi gerekebilir. Bu olgu ile posto-
peratif kronik noropatik agrisi olan cocuk hastaya uyguladigimiz
pregabalin tedavisi ile ilgili deneyimimizin aktariimasi amaclandi.
OLGU: Spinal kord malformasyonu nedeniyle iki kez opere edilen
(tethered kord sendromu) 12 yasinda erkek olgu. Son operasyo-
nundan Uc¢ hafta sonra ayaklarinda elektrik carpmasi ve uyusma
sikayetiyle poliklinigimize basvurdu. Agrilarinin her yarim saatte bir
4-5 dakika stren elektrik carpmasi seklinde oldugunu ifade etti.Fizik
muayenede motor ve sensoryel defisit saptanmadi. Biyokimyasal
parametreleri normal sinirlardaydi. VAS:7-8 idi. Basvuru 6ncesi kul-
landigi NSAi ilaclarla elektrik carpmasi seklindeki agrisinda azalma
olusmadigini ifade etti. Olguya tedavi olarak tramadol 4x10 damla,
diklofenak gerektiginde 50 mg ve pregabalin 2x25 mg baslandi. Bir
hafta sonraki kontroliinde VAS:4'e gerilemisti. Tramadol dozu 4x15
damlaya pregabalin dozu 2x50mg a cikarildi.Uc aylik siire icerisinde
pregabalin dozu 2x150 mg a kadar yikseltildi ve VAS:1'e geriledi.
Birinci yil sonunda tramadol dozu azaltilarak kesildi. Olgu takibinin
ikinci yilinda, pregabalin 2x50 mg olarak devam etmekte ve agrila-
ri kontrol altindadir.Takip sirasinda karaciger ve bobrek fonksiyon
testlerinde anormallik saptanmamistir.

TARTISMA VE SONUC: Pediatrik yas grubunda pregabalinin kulla-
nimiyla ilgili olarak yeterli literattir verisi bulunmamakla beraber Es-
kardian ve ark.calismasinda 4-6 yas arasindaki cocuklarda sedasyon
icin pregabalin kullanimi plaseboyla kiyaslamis, etkili ve gtivenli
bulmustur. Yine Saltik ve ark. calismasinda kompleks rejyonel agn
sendromu tanili 15 yasindaki hastada pregabalin kullaniminin et-
kili oldugunu saptamistir. Bizde bu olguyla néropatik komponenti
belirgin olan kronik agrili cocuk olgularda yakin takip ile pregabalin
kullaniminin distintlebilecegdi kanisindayiz.
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Komplikasyondan taniya: Kalca agrisi ile basvuran
asetabular kirikli olguda prostat kanseri

Rana Terlemez, Figen Yilmaz, Beril Dogu, Banu Kuran

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bu olgu sunumunda, 66 yasinda kalca agrisi olan ve romatoloji po-
liklinigimize sakroiliit nedeni ile refere edilmis bir olgu sunulmustur.
Olgunun ileri tetkiklerinde kalca agrisinin, osteoblastik kemik me-
tastazi sonucu gelisen astebular kinga baglh oldugu anlasilmistir.
OLGU: 66 yasinda erkek hasta polikliginimize sag kalca agrisi ve
yurimede zorluk sikayeti ile basvurdu. Sikayeti 6 ay 6nce baslayan
hastaya cekilen pelvis grafide tek tarafli sakroiliit saptanmasi Gze-
rine romatoloji klinigimize refere edildi. Hastanin agrisi mekanik
karakterdeydi. Romatolojik sorgulamasinda 6zellik yoktu. Fizik mu-
ayenesinde sag kalca aktif eklem hareketleri agriliydi ve agri nede-
niyle kisithlik mevcuttu. Lomber bélge muayenesinde 6zellik yoktu.
Spondiloartrit 6n tanisindan uzaklasildi. Tek tarafli sakroiliit yapa-
bilecek enfeksiydz etkenler agisindan tetkik edilen hastanin pelvis
MRG de sag asetabulum anterior duvarinda kortikal lizis alani, kom-
su yumusak doku yapilarinda kontlizyon izlendi. Travma hikayesi
olmayan hastada 6ncelikle patolojik kirik distiniildi ve tiim viicut
kemik sintigrafisi istendi; sag asetabulumda, sag stiperior ve inferior
pubik ramusta, sag iliak kanatta heterojen tarzda hafifce sklerotik
degisikliklerin eslik ettigi osteoblastik aktivite artislari torakal ve
lomber omurlarda multipl osteoblastik aktivite artislari saptandi.
Metastaz ile uyumlu olan bu bulgular dogrultusunda incelenen
hastada primer prostat adenokanser saptandi.

TARTISMA VE SONUG: ilerlemis prostat karsinomlari osteoblastik
kemik metastazlari ile karsimiza gelebilmektedir. Travma hikayesi
olmayan asetabular kirikli olgularda, kirgin yetersizlik kirngr mi yok-
sa maligniteye sekonder gelisen bir patolojik kirik mi oldugunun ay-
rimi yapilmalidir. Deplase olmayan asetabular kiriklar direkt grafide
gorilmeyebilir. Bu nedenle kalca agrisi ile basvuran onkolojik olgu-
larda direk grafi normal gelse bile asetabular metastaz olabilecegi
akilda tutulmalidir.

PB-57

intrakraniyal hipotansiyonlu ¢cocuk olguda
epidural kan yamasi uygulamasi: Olgu sunumu

Giildane Karabakan', Anil Ozgiir?, Cetin Okuyaz?,
Hiiseyin Utku Yildirnm', Sebnem Rumeli Aticr’

'"Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Mersin
2Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Mersin
3Mersin Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Nérolojisi Bilim Dali, Mersin

AMAG: intrakraniyal hipotansiyon, ortostatik bas agrisiyla seyre-
den, BOS basinci dlisuklugu ile karakterize kimi zaman MR'da dural
kalinlasmaninda saptanabildigi klinik tablodur. Bu olgu ile intrakra-
niyal hipotansiyon nedenli bas agrisi olan ¢cocuk olguda uygulanan
kan yamasi deneyimimizin aktarilmasi amaglandi.

OLGU: Direncli epilepsi ve sizofreni tanili kiz olgu (7y). Uc aydir bas
agnisi yakinmasiyla cocuk ndrolojisi tarafindan takip edilen olgu,
saptanan intrakraniyal hipotansiyonun kan yamasiyla tedavisi icin
algoloji bolimimiize konsulte edildi. Degerlendirmemizde, son 20
glindur bag agrisinin ¢ok siddetli oldugu, bas dénmesi ve bulantinin
agriya eslik ettigi saptandi. Ayaga kalktiginda ve oturdugunda bas
agrisinin siddetlendigini ifade ediyordu. Bu nedenle mobilizasyonu
ciddi sekilde kisitl idi. Ayirici tanisi icin yapilan LP’sinde BOS basinci
5 mmHg ol¢tlmisti. Torakal-lumbal MR'da T5-L1 arasi ekstradural

mesafede BOS sinyalinin goézlendigi ve medulla spinalisin anteriora
yer degistirdigi raporlanmisti. Medikal tedavi olarak parasetamol /
kafein kombinasyonu almaktaydi. Olguya teofilin 3 mg/kg dozun-
da bir kez verildi ve agrisinin geriledigi saptandi. MR bulgulari ve
teofilin yaniti nedeniyle L3-L4 araliindan kan yamasi uygulanma-
sina karar verildi. Uygulama L3-L4 araligindan 6 cc kan kullanilarak
gergeklestirildi. Uygulama sonrasi ilk haftada bas agrisi geriledi,
mobilizasyonu artti. Bes giin sonrasindaki kontrol MR'Inda ekstra-
dural mesafedeki BOS sinyalinin artik gézlenmedigi rapor edildi.
ikinci haftasinda agrili yakinmasi tekrarlayan olguda uygulama ayni
dozda yapildi. Mobilizasyonu artan, agrilar gerileyen olgunun bu
uygulamadan 4 giin sonra yapilan LP’sindeki BOS basinci 18mmHg
olarak 6lctildi. 2 ay sonraki sorgusunda bas agrisi yakinmasi olma-
digi saptandi.

TARTISMA VE SONUCG: Postspinal bas agrisi nedeniyle kan yamasi
yapilan cocuklarda voliim 0.16-0.5 ml/kg bildirilmistir. intrakraniyal
hipotansiyonu BOS kacagina bagl oldugu dislinilen olgumuzda
dislik dozdan uygulama yapilmis ve yanit alinmistir.
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Transforaminal epidural steroid enjeksiyonu

ve dorsal kok ganglionuna uygulanan pulse
radyofrekans tedavisi sonrasi rezorbe olan lomber
disk herniasyonu: Olgu sunumu

Emel Giiler’, isa Ciice?, Savas Sencan3

'Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal,
Algoloji Bilim Dali, Kayseri

2Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Kayseri

’Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Algoloji B6liimi, Kayseri

Lomber disk hernisi (LDH) ile iliskili inat¢i agrinin tedavisinde cerra-
hi dahil optimal tedavi algoritmasi halen tartismalidir. Transforami-
nal epidural steroid enjeksiyonu (TFESE), LDH bagh radikiler agriyi
kontrol altina almak icin glincel tedavi kilavuzlarinda énerilmekte-
dir. Dorsal kok gangliyonuna pulse radyofrekans (DRG-PRF) uygula-
masi ise tekrarlayan steroid enjeksiyonlarinin olasi yan etkilerinden
korunmak icin tercih edilen alternatif tedavi secenegidir. Burada
lomber radikiilopatili hastada TFESE ve DRG-PRF uygulanmasi ile
takiplerinde disk herniasyonunda anlamli kiiciilme saptanan bir va-
kamizi sunuyoruz. 28 yasinda kadin hasta 2 haftadir olan bel ve sol
bacak agrisi ile bagvurdu. Laseque testi 45°/-, sol L5 dermatomunda
hipoestezi, ekstansor hallusis longus kas kuvveti 3/5"idi. Agri sor-
gulamasinda NRS (Numeric Rating Scale) skoru 10'du. MRG'de L4-5
ekstriide disk hernisi ve sol L5 sinir koki basisi saptandi. Konservatif
tedaviye yanitsiz hastaya sol L5 TFESE planlandi. Hasta pron pozis-
yonunda yatirilarak intermittan floroskopik goriintiileme egsliginde
80 mg metilprednizolon, 1cc bupivakain ve 2cc serum fizyolojik
karisimi sol L5 sinir kokiine yapildi. ikinci hafta kontroliinde kismi
rahatlama (NRS=8) olmasi lizerine ayni pozisyon ve goériintileme
teknigi ile sol L5 DRG-PRF 6 dakika 42 derece PRF akimi ve sonra-
sinda TFESE uygulandi. islem sonrasi 1. saat NRS 5, 3. hafta 3, 3. ve 6.
ay kontrollerinde 0'di. Altinci ayda MRG disk hernisi boyutunda k-
¢lilme ve muayane bulgularinda tamamen diizelme saptandi. LDH
dodal seyri tam olarak anlasilamamistir ancak herniye disk fragman-
larinin zamanla spontan rezorbe oldugu bilinmektedir. TFESE bagh
disk rezorbsiyonu muhtemelen retraksiyon, dehidratasyon ve anti-
inflamatuar etki araciligi ile gerceklesmektedir. DRG-PRF ise noro-
modulasyon etkisi ile TFESE sonrasi bu sireci kolaylastiriyor veya
hizlandiriyor olabilir.
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Dejeneratif diz eklemi lezyonlarinda intraartikiiler
PRP enjeksiyonu

Seyhan Yagar, Bilfer Ozler, Fatma Eraslan

Tiirkiye Yiiksek [htisas Egitim ve Arastirma Hatanesi Anesteziyoloji Klinigi, Ankara

GIRIS: Plateletten zengin plazma (PRP) tam kanin santrifiij edilmesi
ile elde edilen ve tam kandan daha yiiksek konsantrasyonda plate-
let iceren plazma komponentidir. iceriginde konsantre otolog biiy-
me faktorl bulundurmasi tibbin gesitli alanlarinda potansiyel doku
rejenerasyonu amach kullaniimasini saglamistir. Lezyon bdlgesine
lokal olarak enjekte edilen PRP tendon ve kikirdak doku rejeneras-
yonunu da arttirabilir. Bu calismada dejeneratif kikirdak ve ligament
lezyonu MRl ile tespit edilmis olan kronik diz agrisi vakalarinda PRP
uygulamalarinin agri diizeyi Gzerindeki etkisi arastinlmistir.
METOD: Kronik diz agrisi bulunan ve MRI ile kikirdak ve ligament
dejenerasyonu saptanmis 25 hasta calismaya dahil edildi. Romato-
id artrit, koagulopati, ciddi sistemik hastaligi bulunanlar, Plt degeri
<150.103 olanlar ¢alisma disi birakild. islemden 5 giin 6ncesi NSAI
ilaclar, antikoagulanlar ve antiagreganlar kesildi. islem icin hasta-
lardan 20 ml kan alinarak ikili santrifiij islemine tabi tutuldu. Elde
edilen PRP floroskopi esliginde eklem igerisinde olundugu opak
enjeksiyonu ile dogrulandiktan sonra diz eklemine enjekte edildi.
islem 4 haftalik araliklarla tekrarlandi. islem éncesi ve sonrasi 1,2,3.
aylarda NRS skorlari kaydedildi.

BULGULAR: 7 erkek ve 18 kadin hastadan olusan calisma grubu-
nun yas ortalamasi 59.34, islem 6ncesi agri suiresi 42.94 aydi ve NRS
degerleri ortalamasi 6.34 idi. Seans sayisi ortalama 2.08'di, isleme
basladiktan 1 ay sonraki NRS degeri ortalamasi 1.36, 2. ayda 0.85, 3.
ayda 0.76 idi. 1 yillik takibi tamamlayan hastalarda agri skorlarinin
tekrar ylkseldigi gozlendi.

TARTISMA VE SONUG: PRP enjeksiyonu dejeneratif diz hastalik-
larinda rejenerasyon potansiyeli nedeniyle kullanilabilir, ancak ca-
lismalarin sonuclan celiskilidir. Bu calismada PRP enjeksiyonlarinin
agriyi belirgin olarak azalttigi gosterilmistir ancak disiik hasta sayisi
nedeniyle kesin sonuca varmak zordur.
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Effects of reflexology on pain in patients with
fibromyalgia

Esra Akin Korhan', Meltem Uyar? Can Eyigor?, Glilendam
Hakverdioglu Yont*, Leyla Khorshid?

"Faculty of Health Science, Department of Nursing, izmir Katip Celebi
University, [zmir, Turkey

2Faculty of Medicine, Algology Department, Ege University, izmir, Turkey
3Faculty of Nursing, Ege University, [zmir, Turkey

“No Faculty

The aim of this study was to investigate the effect of reflexology
on pain intensity in patients with fibromyalgia, using an experi-
mental repeated-measures design, and a convenience sample of
30 fibromyalgia inpatients. Thirty patients aged 18 to 70 years with
fibromyalgia and hospitalized in the algology clinic were taken as
a convenience sample. Patients received a total of 12 60-minute
sessions of reflexology over a period of 6 consecutive weeks. Refle-
xology was carried out bilaterally on the hands and feet of patients
at the reflex points relating to their pain at a suitable intensity and
angle. Subjects had pain scores taken immediately before the in-
tervention (0 minute), and at the 60™ minute of the intervention.
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Data were collected over a 10-month period in 2012. The patients
mean pain intensity scores were reduced by reflexology, and this
decrease improved progressively in the first and sixth weeks of the
intervention, indicating a cumulative dose effect. The results of this
study implied that the inclusion of reflexology in the routine care of
patients with fibromyalgia could provide nurses with an effective
practice for reducing pain intensity in these patients.
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Postherpetik nevraljiye bagl bas agrisi tedavisinde
sfenopalatin ganglion blokaji

H Evren Eker Tiirk, Oya Yalcin Cok, Nesrin Bozdogan Ozyilkan, Anis
Aribogan

Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi,
Adana

GIRIS: Sfenopalatin ganglion (SPG) trigeminal sinir ile iliskili sempa-
tik sinir hiicrelerinden olusan bas agrilarindan sorumlu ana sinirdir.
SPG blokaji 6zellikle migren ve gerilim tipi bas agrisi tedavisinde
yaygin uygulanirken trigeminal nevralji, herpes zoster enfeksiyonu,
bas-boyun kanser agrilarinda da uygulanabilir. Bu vakada, oksipital
ve postauricular sinir traselerini tutan herpes zoster enfeksiyonuna
bagl bas agrisi tedavisinde uyguladigimiz SPG blokaji aktariimak-
tadir.

OLGU: 79 yasinda herpes zoster enfeksiyonuna bagl siddetli bas
ve boyun agrisi ile algoloji poliklinigine basvuran hastanin oksipital
ve postaurikular sinir trasesinde siddetli, stirekli, zonklama tarzinda
agri, yanma ve kasinma sikayeti mevcuttu. Viziiel agn skoru (VAS)
10 olan hastada allodini ve hiperaljezi mevcuttu. Pregabalin 2x150
mg ve tramadol retard 2x100 mg baslanip oksipital ve postaurikular
sinir blogu 16 mg deksametazon ve %1 lidokain ile uygulanan has-
tanin 1 hafta sonraki kontroltinde VAS 5 olmasi, zonklama, kaginma
ve uyusma sikayetlerinin azalarak devam etmesi lzerine hastaya
SPG blokaji uygulamasina karar verildi. islem %5 lidokain emdiril-
mis ucunda pamuk bulunan aplikatér ile uygulandi. ilacli pamuk
ganglionu 6rten mukozanin Uzerine gelecek sekilde yerlestirilip
aplikatorlin disarida kalan kismindan hastanin tolere edebilecegi
araliklarla %5 lidokain toplam 2 mL uygulandi ve ilacin yeterli emili-
mi icin aplikatér yaklasik 15 dakika yerinde birakildi. islemden sonra
VAS 0 olan hastanin 3 aylik takip stiresince agri skorunda degisiklik
olmadi ve analjezikler azaltilarak kesildi.

TARTISMA: Herpes zoster enfeksiyonuna bagli nevralji tedavisinde
ileri yas hastalarda medikal tedaviye ek olarak periferal sinir bloklari
yaygin kullanilmaktadir. Bu gurup hastalarda postherpetik nevral-
jiye bagh bas agrisi tedavisinde adjuvan olarak %5 lidokain ile SPG
blokaji da invazif olmayan yontemlerle uygulanabilecegi diistince-
sindeyiz.

PB-62
Migrende cerrahi tedavi

Oktay Tertemiz
Balikesir Atattirk Devlet Hastanesi, Algoloji Klinigi, Balikesir

Migren yaklasik olarak kadinlarin %18'ini ve erkeklerinde %6'sini et-
kilemektedir. Migren, Dlinya Basagrisi Cemiyeti (IHS), 2013 yilinda
bas agnsini uluslararasi siniflamasinin (ICHD-III) Beta Versiyonuna
gore tani konulur. Atak tedavisine, rutinde basit analjezik/nonstero-
id antiinflamatuvar ve gerekli durumlarda bir prokinetik-antiemetik
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ilac eklenmelidir. Atak frekansini, siddetini veya suresini azaltmak
icin proflaktik tedavi yapilir. Bunun yaninda tedavide Botulinum
Toxin Tip A uygulamalari tedavide kullaniimaya baglaniimistir. Son
yilarda tedaviye migren cerrahisi de giderek artan oranda yapiimak-
tadir. bizim hastamizda medikal tedaviye, Botulinum Toxin Tip A
uygulamasina, GON (Greater occipital sinir) ve tetik nokta enjeksi-
yonuna cevap vermemistir. Migren cerrahisi sonrasinda 3 aylik taki-
binde hastanin agri siddeti ve sikhi§i %50 azalmistir.

PB-63

Servikal disk hernisinde perkiitan plazma disk
koagiilasyon tedavisi sonuclarimiz

Sibel Ozcan’, Arzu Muz', Serhat Tagkin?, Selami Ates Onal’

'Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim
Dali, Elazig
2Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Elazig

GIRIiS: Plazma disk koagiilasyon tedavisinde (PDKT) kullanilan
plazma lazerin isin Greten modiiliin fiberin sonunda yogunlasmasi
ve stabil 151ginin diizIiginlin %5’ten daha az olmasi sadece belirli
alanda termal hasar uygulanmasini saglar ve bodylece sinir etrafin-
daki irradyasyon daha gtivenli yapilir.

GEREC VE YONTEM: Firat Universitesi Algoloji Klinigi'nde 2012-
2015 yillarr arasinda servikal PDKT uyguladigimiz 80 hastanin agri
formlariincelenerek hastanin yas, cinsiyet, MR bulgulari, PDKT uygu-
lanan seviye ve VAS skoru kaydedildi. Hastalar MR bulgularina gére
bulging, protriizyon, bulging+protriizyon, protriizyon+extriide
disk hernisi ve spinal stenoz olarak gruplandirildi. Hastalarin islem
sonrasi 1., 3., 6., 12. ve 24. ay VAS skoru, operasyon olup olmadigi
ve Modifiye Mac Nab siniflamasi kullanilarak memnuniyet diizeyi
degerlendirildi.

SONUCLAR VE TARTISMA: 26 erkek, 54 kadin toplam 80 hastanin
63'de tek seviyeden 17'de ise iki seviyeden PDKT uygulandi. Grup-
larin zaman bagimli VAS skorlari total olarak degerlendirildiginde
islem 6ncesi 6.5+0.9 iken 1. ayda 2.3+1.5, 3. ayda 2.3+0.1, 6. ayda
2.9+0.2, 12. ayda 3.240.2, 24. ayda 3.4+0.2 tespit edildi (p<0.05). MR
patolojisine gore gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde ise
protriizyon+ extriide disk hernisi grubunun VAS skorlari islem son-
rasi 1., 3., 6., 12. ayda bulging ve bulging+protriizyon grubuna gére
anlamli olarak yiiksek tespit edildi (p<0.05). Mac-Nab siniflamasina
goOre 13 hasta mikemmel (%16.2), 27 hasta iyi (%33.7), 14 hasta
yeterli (%17.5), 10 hasta zayif (%12.5), 9 hasta sonug¢suz (%11.2), 7
hasta negatif (%8.7) olarak degerlendirdi. Sonug olarak PDKT ser-
vikal diskte bulging ve protriizyonu olan hastalarda konvansiyonel
lazere gore daha glivenli bir tercih olabilir.
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Transforaminal epidural enjeksiyon sonrasi gelisen
nadir bir komplikasyon: inat¢i hickirik

Tolga Ergdnencg’, Jalan Serbetcigil Ergoneng’, Serbiilent Gokhan Beyaz?

'Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Sakarya

2Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Sakarya

Agn poliklinigimize, sag bacaga yayilan bel agrisi sikayeti ile bas-
vuran 65 yasindaki erkek hastanin muayenesinde sagda diiz bacak
kaldirma (DBK) testi 30 derecede pozitif bulundu. Hastanin lom-

ber MR gorintllemesinde L4-L5 intervertebral sag paramedian
posterior disk hernisi izlendi. Hastaya, 4 cc hacimde; 8 mg deksa-
metazon, 5 mg bupivakain ve 2 cc %0.9 izotonik ile, L4-L5 trans-
foraminal epidural enjeksiyon uygulandi. Erken komplikasyon
gelismeyen hastanin sag DBK testi negatif bulundu, Viziiel analog
skoru 7 den 1'e distu. Girisimsel islemden 8. saat sonra hickirik si-
kayeti ile basvuran hastanin nérolojik muayenesinin dogal oldugu
goruldi. Non-farmakolojik tedavi (nefes tutmak, su icmek, kese
kagidina solumak) ile takip edilen hastanin hickirik sikayeti 42
saat sonra azalarak kendiliginden kayboldu. Onbesinci giin kont-
rol muayenesinde sagda DBK negatif ve hickirik sikayeti tamamen
ortadan kalkmis idi. Epidural enjeksiyon sonrasi gelisen higkirik,
oldukga nadir goriilen, mekanizmasi tam aydinlatilamamis bir du-
rumdur. Epidural uygulanan Bupivakainin, parasempatik hakimiye-
te yol agmasi nedeniyle hickirik etyolojisinde rol alabilecegi ifade
edilmistir. Literattrde epidural yol ile uygulanan steroidlere bagli
hickirik nadirdir. Hickirik tedavisinde Klorpromazin, Metoklopro-
mid, Baklofen, Karbamezapin, Haloperidol, Valproik asid, Nifedipin,
Dilantin kullanilabilir. Medikal tedaviye direcli hickirik tedavisinde
frenik sinir blogunu uygulanabilir. Girisimsel islem sonrasinda ge-
lisen hickirik konusunda uyanik olunmali, hickingin etyolojisinde
yer alan diger nedenler ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Hasta
diger komplikasyonlar gibi hickirik hakkinda da mutlaka dogru bir
sekilde bilgilendirilmelidir.

PB-65

Rotator kaf tendinitine bagl kronik omuz agrisi
vakalarinda proloterapi tecriibemiz

Seyhan Yagar, Hiilya Yigit Ozay

Tiirkiye Yiiksek ihtisas EGitim ve Arastirma Hatanesi Anesteziyoloji Klinigi

GIRIS: Proloterapi, kronik agriya neden olan miiskiilofasiyal tablo-
larda kullanilan bir tedavi seklidir. Proloterapide hiperosmolar deks-
troz gibi irritan maddeler kiicik miktarlarda ilgili bolgeye uygulanir.
irritan maddenin enjeksiyonu ile bélgede inflamasyon baslatilir,
fibroblast proliferasyonu ve takibinde kollajen sentezi ile tendon ve
ligamentler guglendirilebilir. Bu calismada rotator kaf tendinitine
bagli kronik omuz agrisi ve/veya hareket kisitliligi bulunan hastalar-
daki proloterapi uygulamalarimizin sonuglar bildirilmektedir.
METOD: Kronik omuz agrisiyla Ginitemize bagvuran, 3 aylik konser-
vatif tedaviye yanit vermeyen hastalar calismaya dahil edildi. 12
hastaya (3 erkek, 9 kadin) agrinin siddetine gore %10’luk veya 20'lik
dekstroz ve lidokain ile hazirlanan hiperozmolar dekstroz enjek-
siyonu ultrason esliginde uygulandi. Enjeksiyonlar eklem icine ve
komsu ligamentlere yapildi. 4 hafta araliklarla enjeksiyonlara kon-
santrasyon arttirilarak devam edildi. Hastalar tedavi siresince non-
steroid antiinflamatuar ve steroid grubu bir ilag¢ kullanmadi. islem
bélgesine soguk uygulanmadi. islem éncesi ve sonrasi 3. ay NRS
skorlari ve hareket kisithligi kaydedildi.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamasi 55.16, islem &ncesi NRS or-
talamasi 8.08, islem sonrasi NRS ortalamasi 1.16 idi. Seans sayisi or-
talama 2.25 (min 1-max 3)'di. Uygulama yapilan 1 hastada uygula-
mayi takiben bas dénmesi gézlendi, onun disinda bir komplikasyon
olmadi.

TARTISMA VE SONUCG: Proloterapinin rotator kaf tendinitinde
kullanimiyla ilgili fazla yayin bulunmamaktadir. Mevcut yayinlarda
proloterapinin etkin bir alternatif tedavi teknigi olabilecegi bildiril-
mistir. Calismamizin sonuglar da proloterapinin rotator kaf tendi-
nitinde agri skorlarini belirgin olarak azalttigini gostermistir. Ancak
hasta sayimizin azlig1 nedeniyle kesin yorum yapmak mimkiin de-
gildir. Buamacla hasta sayisi arttirilarak ve kontrol grubuile ¢alisma-
ya devam edilmesi planlanmaktadir.
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Aksiller blokaj sonrasi klinik diizelme saglanan
humerus interkondiler ve olekranon kirigi olgusu

Jiilide Oncii Alptekin, Zehra Duman, Leyla Tiirkoglu Kiling,

Banu Kuran, Sibel Oba, Figen Yilmaz, Beril Dogu, Rana Terlemez,
Selda Ciftci, Hiiseyin Bertan, Bilge Diiden, Cansu Mert

Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi

23 yasinda erkek hasta; 19 Mart 2016 tarihinde Taksimde teror ola-
yinda bomba patlamasi sonrasi savrulup sag tarafinin tizerine dus-
mus ve sag kol- dirsekte siddetli agn ve sislik sikayeti ile Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servise getirilmisti. Sag humerus-
ta interkondiler bolgede ve medial epikondilde parcali fraktir, ulna
olekranon diizeyinde hafif deplase fraktir, ulna orta 2/3 diyafizer
kesimde parcali fraktiir saptanarak, ortopedi tarafindan opere edil-
mistir. Postop. dénemde klinigimize rehabilitasyon amacli nakledi-
len hastanin siddeti agrisi, 6demi, 1si artisi refleks sempatetik distrofi
yoniinde degerlendilerek, tramadol 100 mg/giin, diatermi (sag el
su ici ultrason, dirsek pulse ultrason), kontrast banyo ve elektrotera-
pi (TENS) ajanlari 10 seans uyglanmasina karsin sempomlarinda sa-
dece %10 dlizelme kaydedilebilmistir. Klinigimize geldiginde hasta-
nin sag dirsekte ileri derecede eklem hareket agikhigi (EHA) kisithhg
mevcuttu ve agri nedeniyle egzersizleri tolere edemiyordu. Sag
dirsek pasif fleksiyon 80, ekstansiyon -75; supinasyon 5, pronasyon
10’ Sag dirsek aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareketi minimaldi.Agri
nedeniyle el bilek ve parmak hareketlerinde de kisithlik mevcuttu
ve kavrama glicli de azalmisti.Dirsek-el bilegi EHA ve izometrik- izo-
tonik kas gliclendiricie ince motor beceri egzersizleri verildi.Anes-
teziyekonsulteedilerek ultrasonesliginde single-shot aksiler blokaj
uygulandi.Agrisiz gecen 8 saatlik donemde egzersizleri rahatlikla
fizyoterapist tarafindan uygulanabildi, dirsek fleksiyonu 90'ye ulas-
t1. Elde edilen bu olumlu etkinin kalici olabilmesi acisindan kalici
aksiller kateter uygulandu.iki glinde bir kateterden anestezik madde
uygulandi. Hastanin agr siddeti %70 azaldi, dirsek fleksiyonu 110},
ekstansiyon 30’ye ulasti. 10. gliniin sonunda kateteri ¢ikarildi.
SONUG: Hastanin islem sonrasinda egzersize uyum agisindan son-
derece yararlandigi gézlemlendi. Sag eliyle yemegini yiyebiliyor,
elini agzina goturebiliyor ve dolu sise ile su icebiliyordu. Agnisi ise
tamamen azalmisti ilaclari tamamen kesilmisti.

PB-67

Kronik ¢cene agrisi ceken hastada floroskopi ve
ultrasonografi rehberliginde uygulanan bilateral
temporomandibular eklem i¢i hyaluronik asit
enjeksiyonu vakasi

Halil Cetingok, Guil Koknel Talu

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Istanbul

Kronik ¢ene agrisi cogu zaman tempomandibular eklem ve etrafin-
daki cigneme kaslarindan kaynaklanmakta olup maksillofasiyel agri
nedenleri arasinda siklikla goériilmektedir. Kadinlarda 4-6 kat daha
fazla gordlir ve yasla birlikte insidansi artar. Cogu zaman bruksiz-
min (dis stkma) ¢cene ekleminde yol actigi dejenerasyon ve cigneme
kaslarindaki spazm nedeniyle ortaya cikar. Konservatif tedavisinde
koruma 6nlemlerinin yani sira lokal veya sistemik non steroidal anti-
enflamatuvar ilaglar, kas gevseticiler, fizik tedavi ve antidepresanlar
kullanilmaktadir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda
temporomandibular eklem (TME) ici hyaluronik asit enjeksiyonu
faydal olabilmektedir. TME enjeksiyonlar rutin pratikte landmark
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tekniklerle tragusun yaklasik 1 cm 6niinden eklem boslugunun
parmakla hissedilmesi yoluyla uygulanmaktadir. Ancak gerek ilerle-
mis vakalarda dejenerasyonun etkisi ile eklem boslugunun hissedi-
lememesi ve gerekse eklem yakinindan gegen fasiyel sinir ve arteria
temporalis stiperfisialis gibi potansiyel komplikasyon kaynaklar
acisindan kisisel varyasyonlarin olabilmesi nedeniyle goriintiileme
esliginde uygulanmasi daha giivenli gibi gériinmektedir. Burada
sunacagimiz kadin hastamiz 40 yasinda olup yaklasik 8 yildir devam
eden ¢ene agrisi ve ses gelmesi sikayetiyle klinigimize basvurmus-
tu. Cene muayenesinde bruksizm, bilateral krepitasyon ve klik sesi
saptandi. Oncesinde cok cesitli konservatif tedaviler alan, gece pla-
g1 kullanan; ancak agnlarinda ciddi rahatlama saglanamayan hasta-
da TME Osteoartriti tanisiyla hyaluronik asit enjeksiyonu planlandi.
islem ®ncesi floroskopi yardimiyla temporomandibular eklemi gé-
rinttlenen hastada ultrasonografi ile bakilarak fasiyel sinir ve si-
perfisiyel temporal arterin planlanan enjeksiyon alaninda olmadigi
tespit edildi. Floroskopi rehberligiyle planlanan noktadan girilerek
ekleme ulasildi ve piston cekilerek eklem icinde olundugunun tes-
pitinin ardindan HA uyguland. islem sirasinda ve sonrasinda her-
hangi bir komplikasyon ile karsilasilmayan hasta da islem 6ncesi 6
olan VAS Skoru islem sonrasi 1'e dustu.

PB-68

istanbul Tip Fakiiltesi kronik migren hastalarinda
botulinum toksin (botox) enjeksiyonu
tecriibelerimiz

Halil Ceting6k, Gul Koknel Talu

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, istan-
bul

GIRIS VE AMAC: 3 aydan uzun siireli olarak ayda en az 15 giin ba-
sagrisi olan ve bunlarin da en az 8 glinii migrendz karakterde olan
hastalara “Kronik Migren” tanisi konulmaktadir. Bu hastalarda medi-
kal olarak pek ¢cok koruyucu ve atak tedavisi uygulanmakla birlikte
sonu¢ ¢ogu zaman yiiz guldiriicti olmamaktadir. Biz klinigimizde
kronik migren tanisi alan ve 2016 yili ilk yarisinda profilaktik olarak
botulinum toksin enjeksiyonu uygulanan hastalarin retrospektif ve-
rilerini paylagmayi amacladik.

MATERYAL VE METOD: Bu amacla kronik migren tanisialan ve 2016
yihnin ilk 6 ayinda profilaktik olarak PREEMPT calismasinda dnerilen
noktalara botulinum toksin enjeksiyonu uyguladigimiz hastalarin
islem 6ncesinde ve islemden sonraki 3 aylik periyotta ki aylik orta-
lama basagrili gegen giin sayilari, migrenéz tipte olan basagrili giin
sayllari, analjezik tiketimi ve hastalarin genel olarak botulinum tok-
sin uygulamasindan memnuniyet diizeylerini karsilastirdik.
BULGULAR: ilgili dénemde calismaya dahil edilen 8 hastanin 1'i
erkek, 7'si kadindi. Bu hastalarin tamamina éncesinde GON blok uy-
gulanmig ancak hastalarin fayda gérmemesi tizerine botox enjeksi-
yonu endikasyonu konulmustu. Ayrica erkek olan hasta botox en-
jeksiyonu isleminden hi¢ fayda gérmedigini ifade etmesi nedeniyle
istatistiksel hesaplamaya dahil edilmedi. Hastalarin yas ortalamalari
45 ve ortalama migren tanisi stireleri 20 yildi. Botox sonrasi aylk ag-
rili glin sayisinin 18'den 7'ye diistig; aylik analjezik tiiketiminin 36
tabletten 11'e diistigu; isleme bagh bir komplikasyon ile karsilasil-
madidi ve ortalama hasta memnuniyetinin %75 oldugu saptandi.
SONUC: Kronik migren tanisi almis hastalarda botulinum toksin
enjeksiyonu profilaktif tedavide giivenle kullanilabilecek etkili bir
yontem gibi gériinmektedir.
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Ewing sarkomlu ¢ocukta epidural analjezi: Olgu
sunumu

Sebnem Rumeli Atici, Giildane Karabakan

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Mersin

AMACGC: Kronik agr yonetiminde spinal uygulamalar icin kilavuzlar
erigkin hastalar icin diizenlenmistir. Cocuk hastalar icin uygulamalar
genellikle klinik tecriibelerle sinirlidir. Bu yazi ile epidural lokal anes-
tezik ve opioid kombinasyonu kullanilarak agri kontrolii saglanan
ewing sarkomlu cocuk olgunun sunulmasi amaglanmistir.

OLGU: Ewing sarkom tanili dokuz yasinda erkek olgu. Sol kasik ve
uyluk bolgesindeki agrisi nedeniyle ¢cocuk onkoloji klinigi tarafin-
dan poliklinigimize konsiilte edildi. Ozgecmisinde iki ay énce ge-
cirilmis sol hemipelvektomi operasyonu mevcuttu. Pelvik BT'de: L1
vertebrada lezyon ve hepatosplenomegali rapor edilmisti. Agrilan
nedeniyle transdermal fentanyl 50 mcg ve IV parasetamol (4x10
mg/kg) uygulanmakta idi. Agrilarinin aralikh oldugunu ifade ediyor-
du ve ataklar sirasinda VAS:6 idi. Analjezi icin epidural kateter ile 7.5
mcg fentanyl+ 6.25 mg bupivakain 5cc/saat inflizyon olacak sekilde
uygulandi. Giinliik kontrollerde VAS:1-2 olarak saptandi. Takibinin
son 15 gliniinde inflizyon 7cc/saate ¢ikarilarak izlendi. Ek analjezige
ihtiyac duymadi. Olgu 75 giin boyunca, dlizenli pansuman, 7 glinde
bir filtre degisimi ve 15 glinde bir kateter kilttiri gonderilerek takip
edildi. Komplikasyon gézlenmedi. Bu siire sonunda genel durum
bozuklugu nedeniyle exitus oldu.

TARTISMA VE SONUGC: Pediyatrik hastalarin peri ve postoperatif
agrilarinda epidural opioid+lokal anestezik uygulamalarina litera-
tirde yer verilmistir. Ancak maligniteli pediyatrik hastalarda agn
kontroliinlin epidural lokal anestezik ve opioidlerle saglanmasiyla
ilgili literatUr verileri olgularla sinirlidir. Whyte ve ark. 3 yasinda rab-
domyosarkom tanili terminal dénem hastaya analjezi icin iki hafta
streyle epidural klonidin+bupivakain uygulamiglardir. Bolgesel ma-
lign agrisi olan pediyatrik hastalarda epidural opioid+bupivakain
uygulamasinin secilmis hastalarda agri kontroltinde etkin kullanila-
bilecegi diislincesindeyiz.

PB-70

Onkolojik hastada multifaktoriyel organ
yetmezligi ve analjezik tedavi

Nesteren Kocak, Gonca Oguz, Giilcin Senel, Nihal Kadiogullar

Dr AY Ankara Onkoloji EGitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Agri ve Palyatif Bakim Merkezi, Ankara

GIRIS: Kanser tedavisi cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi gibi te-
davi ydntemlerinin yani sira agri, bulanti, kusma gibi semptomlarin
kontroli icin cok sayida ilag kullanimini gerektirir. Alternatif tedavi
amaciyla uygunsuz kullanilan bitkisel ilaglar, 6zellikle yasli ve organ
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda toksisite riskini arttirabilir.

Bu olguda, kemoterapiyle birlikte bitkisel tedavi ve 6nerilen dozun
Uzerinde opioid-parasetamol kombinasyonu kullanimi ile gelisen
hepatorenal yetmezlik sunuldu.

OLGU: 56 yasinda, malign mezotelyoma tanili kadin hasta Algoloji
Poliklinigi'ne agri, bulanti ve kusma sikayetiyle basvurdu. Oykiisiin-
de, iki hafta 6nce kemoterapi verildigi, 1sirgan otu iceren bitkisel
karisim kullandigi, agri nedeniyle baslanan tramadol/parasetamol
kombinasyonunu 6nerilen dozdan fazla aldigi (300/2600 mg) 6gre-
nildi. Hastaya 25ug/sa transdermal fentanil baslandi. Bes giin 6nce
laboratuar testleri normal olan hastada yatisinin ikinci glini ates,
anuri, terleme, hipotansiyon ve biling bulanikligi gelisti. Tekrarla-

nan tetkiklerinde karaciger-bobrek fonksiyonlarinin bozuldugu
(AST:4202, ALT:2295, BUN:15, kreatinin:2.27, K:6.1, pH:7.21), koa-
glilasyon testlerinin dlclilemeyecek kadar ylksek oldugu gozlendi.
Hasta hemodiyalize alindi, taze donmus plazma verildi. Abdominal
USG'de hepatomegali ve enfeksiyon odagi saptanmadi. Yiikselen
karaciger fonksiyonlar iki giin sonra dismeye basladi. Yatiginin
9.glinu kan degerleri normale yaklasti. 25ug/sa transdermal fenta-
nil ve kacak agri icin 5 mg oksikodon ile taburculuk verildi. Kontrol-
lerinde kan degerleri normal, agri palyasyonu yeterliydi.

SONUC: Bu olguda, kemoterapiyle birlikte bitkisel ilag, yiiksek doz
parasetamol kullanimi ve hipotansiyona bagli gelisen iskemi gibi
multifaktoriyel etkenlerin hepatik hasar olusumuna neden oldugu
distinaldd. Isirgan otunun direk hepatotoksik etkisi gosterilmemis
olmakla beraber, saf olmayan karisimlarin toksisite riski tasidigi bil-
dirilmektedir. Analjezik tedavi planlanirken onkolojik strece, kulla-
nilan ilaclara veya alternatif yontemlere bagl gelisebilen olasi or-
gan yetmezlikleri de g6z 6éniinde bulundurulmalidir.

PB-71

Epidural steroid enjeksiyonu sonrasi gelisen
flushing olgulari

Zehra Duman, Jiilide Oncii Alptekin, Banu Kuran, Figen Yilmaz,
Beril Dogu, Rana Terlemez, Giilgiin Durlanik, Selda Ciftci,

Bilge Diiden, Fatma Celik, Cansu Mert

Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, istanbul

AMAC: Agn palyasyonu icin hastalara yapilan epidural steroid en-
jeksiyonunun yan etkilerini degerlendirmek. ilk olgumuz; bilinen
kronik hastalik dykiist olmayan belden sol bacaga yayilan agri si-
kayetiyle poliklinigimize basvuran 44 yasinda kadin hasta idi. 8 yil
once lomber disk herniasyonu nedeniyle opere edilen hastanin
agrilari son 6 aydir siddetlenmis ve oral medikal tedaviye yanit ver-
memeye baslamis. Fizik muayenesinde 6ne fleksiyonla agrisi artan
hastanin solda Laseque testi pozitifti. Kas glicii muayenesinde n6-
rolojik defisiti olmayan hastanin agrisi Viziiel Analog Skalaya (VAS)
gére 10 degerindeydi. ikinci olgumuz; ayni sikayetlerle poliklinigi-
mize basvuran bilinen hipotiroid ve astimi olan 44 yasinda kadin
hastaydi. 20 senedir bel agrisi sikayeti olan hasta nérojenik kladi-
kasyo tarifliyordu. Daha 6nce 3 yil icerisinde birkac kez fizik tedavi
goren hastanin agrilart 3 aydir siddetlenip oral medikal tedaviye
yanit vermemeye baslamis. Fizik muayenesinde bel hareketleri her
yone agrili olan hastanin kas glicii muayenesinde nérolojik defisiti
yoktu ve agrisinin VAS degeri 10°du. Her iki hastaya agrisina yonelik
ultrasonografi esliginde lomber 4. ve 5. vertebra seviyesinden epi-
dural araliga 3 mg Betametazon ve 10cc %0.25'lik bupivacain uygu-
landi. Epidural enjeksiyon sonrasi 24.saatte ylzde flushing sikayeti
gelisen hastalarda ates, tansiyon ve nabiz normal sinirlarda olup si-
kayetleri 12 saat icinde spontan geriledi. Agrilarina yonelik yapilan
bu invaziv prosediirden sonra VAS %70 azalan hastalarin egzersize
uyumu ve toleransi artti.

SONUC: Literattire bakildiginda bu hastalarda oldugu gibi epidural
steroid enjeksiyonu sonrasi flushing orani %0.5 olarak bildirilmistir.
Enjeksiyon sonrasi gelisen nadir komplikasyonlarin bilinmesi baki-
mindan olgularimiz 6nem tagimaktadir
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PB-72
Farkh bir spontan intrakranial hipotansiyon olgusu

Doga Vuralli', Nurten inan’, Halil Can Alalaydin?,
Hale Zeynep Batur Caglayan?

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali, Ankara
2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali, Ankara

GIRIS VE AMAGC: Spontan intrakranial hipotansiyon (SiH), giinliik
persistan basagrisi nedeni olup prevalansi 1/50000'dir ve kadin/
erkek orani 4:1dir. Mekanik faktorler ve yapisal dural bozukluklar
beyin-omurilik sivisi (BOS) kagaginin altinda yatmaktadir. Ortostatik
basagrisi temel klinik bulgudur. Boyun agrisi, ense sertligi, bulanti-
kusma, tinnitus, isitme kaybi, bas dénmesi, cift gérme, ataksi gibi
belirtiler eslik edebilir. Tanida, lomber ponksiyon ve goriintiileme
onemlidir. BOS acilis basinci genellikle distktir (lateral dekibit po-
zisyonunda <60 mm H,0), fakat bazi hastalarda BOS kagagi gésteril-
se de normal acilis basinci olabilmektedir. Ortostatik basagrisi, bo-
yun agrisi ve ¢ift gérme sikayetiyle basvuran, takibinde bas-boyun
agrisi gecen fakat diplopi sikayeti devam eden bir SiH olgusu klinik-
radyolojik bulgulari ve tedavisiyle sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU: 44 yasinda erkek hasta 2 hafta 6nce ani bagslayan
oturmak ve ayakta durmakla olan yatinca azalan, oksipital bolge-
de basagrisiyla basvurdu. Ayrica boyun agrisi ve cift gérme sikayeti
mevcuttu. Norolojik muayenesinde patoloji saptanmadi. Kranial
MR'Inda dural kalinlagma, dural yogun kontrastlanma, BOS akim
MR ve MR sisternografide dura yapraklari arasindaki mesafede be-
lirginlesme, vendz yapilarda belirginlesme izlendi. Yatak istirahati ve
kafeinle bas-boyun agrisi gecen hastanin ¢ift gdrmesi ise devam et-
mekteydi. SiH tanisi konulan hastada oturur pozisyonda, L4-L5 ver-
tebral araliktan median yaklasimla epidural alana ulasildi. Hastanin
antekdibital veninden alinan 20 ml kan ile epidural kan yamasi yapil-
di ve hastanin ¢ift gérme sikayeti tek uygulamayla tamamen gecti.
TARTISMA VE SONUG: Konservatif tedavi ile iyilesmeyen SiH olgu-
larinda epidural kan yamasi ve hatta cerrahi onarim gerekebilir. Bu
olguda basagrisi ve boyun agrisi yatak istirahati ve kafein ile gegse
de hastanin ¢ift gorme sikayeti devam etmis ve epidural kan yamasi
sonrasi tamamen diizelmistir.

PB-73

Diz osteoartritli hastalarda radyolojik evre ile
noropatik agri arasindaki iligki

Yalkin Calik, Ayca Filiz Calik

Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Bolu

AMAC: Diz osteoartriti (Diz OA) ilerleyici eklem hasari ile seyreden
ve toplumda en sik 6ziirlilige neden olan hastaliklardan biridir.
Yakin zamandaki ¢alismalar bu hastalikta olusan agrinin zamanla
kroniklesmesi sonucu noropatik 6zellik de kazanmasiyla sonuglan-
digini gostermistir. Ginimuizde bu hastalarin klinik takiplerinde ag-
rinin takibi artik daha dnemlidir. Diz OA'li hastalarin klinik takibinde
ayrica radyolojik goriintiileme evresinden de faydalaniimaktadir. Bu
calismanin amaci diz OA'li hastalarda noropatik agri (NA) ile radyo-
lojik goriintiileme evresi arasindaki olast iligkiyi arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 65 yas altinda diz agrisi sikayeti ile
basvuran hastalardan uygun kriterleri tasiyan 225 hasta dahil edildi.
Hastalarin radyolojik gortintiilemesi ayakta uygun pozisyonda direk
rontgen grafileri cekilerek Kallgren-Lawrence evrelemesine goére
evre I-lIl arasi olanlar alindi. NA Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs anketi kullanilarak belirlendi. NA'ya neden
olabilecek sekonder kronik hastaligi olanlar ile daha 6nce NA tanisi
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alip tedavi baslanmis olanlar ¢alismaya alinmadi.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamasi 57.19+6.55 olup, 183'l
(9681.3) kadin, 42'si (%18.9) erkekti. Hastalarin %57.8'inde NA bulun-
du. LANSS skoru ile radyolojik evreleme arasinda pozitif korelasyon
bulundu (r=0.395 p<0.001). Evre Il Diz OA’li hastalarin LANSS skoru
(13.46+0.85) evre | OA'l hastalarin LANSS skorundan (6.24+0.25)
yuksekti (p<0.001).

SONUC: Toplumda sik rastlanilan bir hastalik olan Diz OA'da NA ile
birlikteligi siklasmis olup, Diz OA'li hastalarda agri ydonetimi ve teda-
visi planlanirken NA'da akilda bulundurulmalidir.

PB-74

Meme bolgesindeki kronik agri tedavisinde lokal
anestezik ve steroid kombinasyonu ile PECS I ve ll
bloklari

Oya Yal¢in Cok, H. Evren Eker Tiirk, Anis Aribogan

Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Algoloji Bilim Dali, Adana Dr Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma
Merkezi, Adana

GIRIS: PECS | ve Il bloklari lokal anestezigin sirasiyla pektoralis ma-
jor ve mindr kaslari arasindaki ve serratus anterior kasinin tGstiindeki
alana uygulanmasi ile yapilan ve 6zellikle meme cerrahisi sirasinda
ve sonrasinda analjezi saglanmasi icin diger néroaksiyel yontemlere
alternatif olan bir bloktur. Bu blogun etkinlik alani meme bdlgesi-
ni koltuk altina kadar kapsar. Ancak her periferik blok gibi kronik
agri alaninda da uygun endikasyon sec¢imi ile etkinligi gosterilmeye
baslanmistir. Bu olgu sunumunda farkli patolojiler sonucu gégis
bolgesinde kronik agrisi olan iki erkek hastada PECS | ve Il bloklarla
etkin tedavi slirecini sunmaktayiz.

OLGU 1: 89 yasinda, gogus bdlgesinde zona zostere bagh yanma
tarzinda agnisi olan hastaya daha 6nce paravertebral blok uygulan-
misti ve pregabalin 2x 150 mg ve tramadol 32x 50 mg kullanmak-
taydi.

OLGU 2: Elli yasinda, akciger kanseri tanili erkek hastanin meme
ucunda ve koltuk altina da uzanan agrisi mevcuttu. Agrisini bicak
saplanmasi, elektrik carpmasi, uyusma olarak tanimlayan, uyku di-
zeni bozulmus olan hastaya daha 6nce paravertebral blok uygulan-
misti ve fentanil yama 25 mcg, pregabalin 2x150 mg kulanmaktaydi.
Her iki olgu da siddetli hiperaljezi ve allodini tariflemekteydi. Olgu-
lara PECS | (10 cc, %0.5 lidokain, deksametazon 3 mg) ve Il bloklari
(20 cc, %0.5 lidokain, deksametazon 5 mg) ultrason esliginde uy-
guland.. Bir hafta sonraki kontrollerinde agrilar %70-80 oraninda
azalan, hiperaljezi ve allodini semptomlari gecen hastalar medikal
tedavi ile takibe alindi.

SONUC: PECS | ve Il bloklarinin meme boélgesinde kronik agrisi olan
hastalarda tedavi planina dahil olabilecek etkin, pratik ve ultrason
esliginde uygulandiginda giivenli bir ydontem oldugu kanisindayiz.

PB-75

Amputasyondan on bir yil sonra gelisen fantom
ekstremite agrisi

Damlanur Ustiin, Seyda Tiirk, Ruhiye Reisli, Sema Tuncer Uzun
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali, Konya

GIRIS: Fantom ekstremite agrisi (FEA) genellikle ampiitasyonu takip
eden ilk aylarda gelismektedir; bazi nadir hastalarda yillar sonra ge-
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listigi gorltlmistir. Bu vakada diyabetik ayak nedeniyle dizalti am-
pltasyonundan 11 yil sonra FEA gelisen hastamizi sunacagiz.
OLGU SUNUMU: 68 yasindaki erkek hasta poliklinigimize 11 yil
once ampute edilen ayaginda, 6zellikle basparmadinda, gelisen
agn sikayeti ile basvurdu. Oykiisiinde diyabetik ayak nedeniyle di-
zalti amputasyonu yapildigi ve bu ayakla ilgili agr sikayeti olmadigi
ogrenildi. Erken donemde kullanmaya basladigi protez ile ilgili bir
rahatsizlik yasamadigini belirtti. Thafta dnce protezi degistirilen
hasta, protez degisiminden 1-2giin sonra olmayan bacaginin bas-
parmagdinda agri gelistigini, agrinin elektrik carpmasi, igne batmasi
seklinde oldugunu tarifledi ve viziiel analog skoru (VAS) 7 olarak be-
lirtti. GUduk alaninin muayenesinde hassasiyet, kizariklk, sislik sap-
tanmadi. Fizik muayenede patolojik bulgu yoktu ve psikolojik stres
tariflemedi. Hastaya ilk olarak pregabalin 2x75 mg ve tramadol 4x50
mg baslandi. Etyoloji arastiriimasi acisindan gerekli tetkikler istendi
ve i¢ hastaliklari poliklinigine yonlendirildi. Hasta kontrolde agrila-
rinda minimal bir azalma oldugunu belirtmesi tizerine tedavisi pre-
gabalin 2x150mg ve tramadol retard 2x100 mg olarak diizenlendi.
Yapilan tetkiklerde agrisini agiklayacak bir patolojiye rastlanmadi.

2 ay sonra kontrolde VAS 2-3 olarak belirtmesi tzerine ila¢ dozlar
degistirilmedi. Hasta poliklinigimizde mevcut ilag dozlari ile takip
edilmektedir.

TARTISMA: Fantom ekstremite agrisi genellikle ampitasyonu takip
eden ilk aylarda gelismektedir. Literatiir taramasinda ampiitasyon-
dan yillar sonra FEA baslayan vakalara rastlanmaktadir. FEA ile ilgili
her hastada gecerli, tek bir mekanizma bulunamamistir. Bu hasta-
larin degerlendirilmesi psikolojik etmenler, altta yatan organik se-
bepler, azalmis yasam kalitesi gibi bircok sebep gézden gecirilerek,
multimodal bir yaklasimla yapilmali ve ilerleyen yillarda da FEA kar-
silasabilecegi g6z dnlinde bulundurulmahdir.

PB-76

Transient Horner’s syndrome after single shot
paravertebral block

Birzat Emre Go6lboyu', Miirsel Ekinci’, Pinar Karaca Baysal’,
Ayse Nur Yeksan', Erkan Cem Celik? Zeynep Bilgi*, Murat Aksun*

'Kars State Hospital, Department of Anesthesiology, Kars, Turkey
2Palanddken State Hospital, Department of Anesthesiology, Erzurum, Turkey
3Kars State Hospital, Department of Thoracic Surgery, Kars, Turkey

“Katip Celebi University, Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology,
Izmir, Turkey

BACKGROUND: Thoracic paravertebral block can provide analge-
sia for unilateral chest surgery and is associated with a low compli-
cation rate. Horner syndrome also referred to as oculosympathetic
paresis, is a classic neurologic constellation of ipsilateral blepharop-
tosis, pupillary miosis, and facial anhidrosis resulting from disrupti-
on of the sympathetic pathway supplying the head, eye, and neck.
CASE: We present a patient with an ipsilateral transient Horner
syndrome after ultrasound guided single shot of 15 mL %0.25 levo-
bupivacaine for thoracic paravertebral block at T5-6 level.
CONCLUSIONS: It should be kept in mind that even a successful
ultrasound guided single shot thoracic paravertebral block can be
complicated with Horner syndrome due to unpredictable distribu-
tion of the local anesthetic.

PB-77

Serebral palsili cocukta oral %30 glukoz ve rektal
parasetamol ile ESWL uygulamasi

H Evren Eker Tiirk, Oya Yalcin Cok, Nesrin Bozdogan Ozyilkan,
Anis Aribogan

Baskent Universitesi Adana Dr Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi

GIRIS: Elektrosok dalga litotripsi (ESWL) {riner sistem tas tedavi-
sinde tercih edilen gecici, visseral agriya neden olan bir ydntemdir.
Cocuk hastalarda sedoanaljezi yontemi ile gerceklestirilen bu islem-
de alternatif olarak heniiz sadece yenidoganlarda etkinligi goste-
rilmis olan oral glukoz uygulamasi, hem analjezi hem de ¢cocugun
sakinlesmesini saglamak amaciyla uygulanabilir. Oral glukoz etkisi
absorbsiyondan dnce tat duygusu ile baslarken, endojen opioid sis-
temini aktive ederek serum ve beyin omurilik sivisinda B-endorfin
diizeylerinin artmasina neden olmaktadir. Bu vakada, ESWL uygu-
lamasi planlanan ¢ocuk hastada oral %30 glukoz ve rektal parase-
tamol kombinasyonun agr yonetimindeki etkinliginin aktariimasi
planlanmistir.

OLGU: 4 yasinda, 10 kg, serebral palsili cocuk hasta, sol tretral distal
segementte ve bobrek alt lojunda bobrek tasi olmasi ve ESWL plan-
lanmasi amaciyla Uroloji departmanina yonlendirilmistir. Fizik mua-
yenede idrar ve gaita inkontinansi ile birlikte koperasyonu, yeme ve
konusma fonksiyonlari bulunmayan hastaya sedasyon uygulamasi
icin venoz girisim planlandi. Periferal venlerin tekrarlayan girisimle-
rinin basarisiz olmasi, her iki bacakta kontraktiir gelisimi nedeniyle
yeterli ultrasound goriintiisii olmadigindan santral girisimlerin de
basarisiz olmasi lizerine vendz yol agilmasindan vazgecildi. ESWL sI-
rasinda analjezi saglamak amaciyla islemden 30 dakika 6nce hastaya
rektal 120 mg parasetamol ve toplam 3 mL oral %30 glukoz solusyo-
nu bir siringa araciligryla uygulandi. Sakinlesen ve islem suiresince ha-
reketsiz kalan hastaya sol Ureter distal segmente 1400 atis ve alt bob-
rek kaliksine 2000 atig uygulandi ve islem 45 dakikada tamamlandi.
TARTISMA: Agrili bir islem olan ve hareketsiz kalmayi gerektiren
ESWL gibi islemler sirasinda oral %30 glukoz ve rektal parasetamol
kombinasyonu 6zellikle serebral palsili cocuklarda vendz yolun ol-
madigi durumlarda alternatif bir yaklasim olarak planlanabilir.

PB-78

im. enjeksiyon sonrasi gelisen siyatik sinir hasari
ile gelisen yakinmalarin tedavisinde girisimsel
bloklarin yeri

Yasar Arslan

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Afyonkarahisar

GIRIS: Siyatik sinir, L4-S3 sinir kéklerinden olusur. Siyatik sinir hasari
sonucu ciddi vakalarda hamstring ve diz altindaki bitiin kaslarda
glicstizlik, uyusma ve felg gelisir. Enjeksiyona bagli sinir yaralanma-
sl, yasli ve kasektik olanlarda daha sik gorilir.

OLGU: 70 yasinda erkek hasta sag bacakta yanma, siddetli agri,
duslk ayak, guigsiizlik nedeniyle algoloji poliklinigine basvurdu. 3
yil dnce bel agrisi nedeniyle yapilan iM. enjeksiyon sonrasi sag ba-
cakta gli¢suzlik, agr, yanma ve dusik ayak gelismis ve VAS degeri
9-10'du. Hastamiza énceden NSAI anajezik, kas gevsetici ve trama-
dolol uygulanmis olup hastanin sikayetleri kismi olarak azaldid
ve VAS 7-8' geriledigi, ancak ilaglarin etkisininin ge¢mesi lzerine
tekrar sikayetlerinin arttigi ve VAS 9-10'lara yiikseldigini bildirmistir.
Bu hastamiza pregabalin 150mg/giin baslandi. Bunun {izerine VAS
7-8'e geriledigi ancak ilag etkisinin azalmasi lizerine tekrar sikayet-
lerinin arttigi VAS 8-9 oldugunu bildirmistir. Bunun lzerine hasta-
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miza girisimsel blok uygulanmasi planlanmistir. Hastamiza ilk 6nce
sag siyatik sinir blogu uygulandi. Bu bloktan 15 giin sonra VAS 4-5%e
distu. Bunun lzerine sag siyatik sinir blogunun yanina kaudal epi-
dural blok eklendi. 15 giin sonra kontrolde VAS 2-3'e geriledi. Tekrar
kaudal epidural blok + sag siyatik sinir blogu tekrarlandi. 15 giin
sonra hastamizin sikayetleri yoktu. VAS 0-1di.

SONUG: iM. enjeksiyon sonrasi gelisen siyatik sinir hasarina bagh
olusan sikayetlerin azaltilmasinda ve tedavisinde siyatik sinir blogu
+ kaudal epidural blok ve bu gibi girisimsel bloklarin yeri vardir.

PB-79

Ultrasonografi esliginde kaudal epidural blok
uygulamasi

H. Evren Eker, Oya Yalcin Cok, Anis Aribogan

Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi,
Adana

GIRIS: Kaudal epidural steroid enjeksiyonu pek cok lumbosakral
orijinli agrn tedavisinde floroskopi esliginde konvansiyonel teknikle
uygulanan bir yontemdir. Gelisen yeni teknolojilerle birlikte islem
ultrasonografi esliginde floroskopi kullanmadan da giivenle uygula-
nabilir. Yontem icin farkl teknikler énerilmektedir. Klinigimizde Mart
2016 tarihinden itibaren 60 hastada rutin uyguladigimiz ultrasonog-
rafi esliginde kaudal epidural blok teknigini aktarmaktayiz. Teknik:
islemin gerceklestirilmesi icin pron pozisyon verilen hastalarda kok-
sigeal alanin belirgin ortaya ¢ikmasi icin kasik bdlgesine rulo sek-
linde yastik yerlestirildi. Steril sartlar saglandiktan sonra, 6-13 MHz
linear ultrasonografi probu (Fujifilm Sonosite, Inc. Bothell, WA 98021
USA) ile sakral hiatus ve sakrokoksigeal ligament goriintiilenmesi
planlandi. Sakral hiatus ve bilateral sakral kornu arasindaki dorsal
sakrokoksigeal ligamentin goriintilenmesi icin prob dnce transvers
yerlestirildi. Sakral kornular ayni diizlemde secildikten sonra prob
aksiyel diizlemde ileri-geri hareket ettirilerek sakral hiatusun en ge-
nis oldugu yer tespit edildi. Bu noktada transduser 90° donddiriilerek
sakral hiatusun longitudinal goériintiisu elde edildi. Ultrasonografi
esliginde in-plane diizlemde 22 G spinal igne 45° aci ile hiperekoik
bant seklinde goriinen dorsal sakrokoksigeal ligamente dogru iler-
letildi. ignenin ligamenti gecerken olusturdugu direnc kaybi hissi
ve igne ucunun sakral kanalda goriintilenmesi ile igne daha fazla
ilerletiimeden yerinde birakildi ve negatif aspirasyonun ardindan
enjeksiyon ilag dagilimi goriintiilenerek uyguland.

TARTISMA: Floroskopi ve kontrast madde kullanmaksizin gercek-
lestirilen ultrasonografi esliginde kaudal blok uygulamasinda hedef
sakrokoksigeal ligamentin belirlenmesi ve ignenin sakral kanalda faz-
la ilerletilmemesi olup enjeksiyon sirasinda ilacin epidural alanda ya-
yihminin takibi islem basarisinda uygulayiciya yol gdsterici olacaktir.

PB-80
intermedius nevraljisi

Suikriye Dadali, Nurten Inan

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Ankara

GIRIS VE AMAG: Nevralji ilgili sinirin innerve ettigi alanda ortaya
cikan akut saplanici veya sabit karakterli bir agridir. Bas ve boyun
agrilan trigeminal, intermedial, glossofaringeal, vagal, oksipital si-
nirler araciligi ile ve Ust servikal kdklerin afferent lifleri tarafindan ta-
sinir, sinirin innerve ettigi alanda ortaya ¢ikar. Olguda, intermedius
nevraljisi olarak diistindtigiimiiz hastanin klinik &zellikleriyle tetkik
sonuglari sunuldu.
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OLGU: 62 yasindaki erkek hasta, 5 aydir sol kulak ici ve ¢evresinde
agri sikayeti ile bagvurdu. Agrisinin yanici tarzda, cok siddetli, da-
yanilmaz olarak basladigini, dakikalarca ¢ok siddetli sirdigiini ve
yaklasik 1 saatte azalarak sonlandigini, giin icinde defalarca tekrar-
ladigini, agzini agmakla, konusmakla arttigini belirtti. Klinigimize
basvurmadan 6nce dis, noroloji, KBB ve FTR uzmanlari tarafindan
degerlendirilen ve karbamazepin tedavisi baslanmis olan hasta ilaci
sersemlige yol agmasi sebebiyle kullanmaktan kagindigini séyledi.
Obstruktif uyku apnesi ve depresyon tanilariyla duloksetin ile gece-
leri nazal oksijen maskesi kullaniyordu. Beyin MR ve MR anjiografi,
temporal BT, temporomandibuler eklem grafisi, laboratuvar incele-
meleri (hemogram, Ure, kreatinin, glikoz, vitamin B12 ve tiroid fonk-
siyon testleri) normal sinirlardaydi. Norolojik muayene bulgulari
normaldi. Palpasyonla solda tragus 6nii ve LON hassasiyeti mevcut-
tu, bu nedenle 2 ml %0.250’lik bupivakain ile sol LON blogu yapildi,
pregabalin (2x75 mg) baslandi. 20 giin sonra kontrole gelen hasta
sikayetlerinin tedavi ile dlizeldigini belirtti. Pregabalin tedavisi de-
vam etmektedir.

SONUC: Hastanin muayene ve tetkiklerinde kulak agrisini agiklaya-
bilecek bir patoloji saptanmamis olmasi, agrinin karakteristik 6zel-
likleri ve lokalizasyonu nedeniyle intermedius nevraljisi distindi-
glmiz hastada LON blogu ve pregabalin tedavisine olumlu yanit
aldik.

PB-81

Yiiz (mental, infraorbital ve supraorbital) bloklar
ultrasonografi ile nasil yapilir?

Halil Cetingdk, Emine Nur Tozan

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, istanbul

Trigeminal sinirin u¢ dallarindan olan mental, infraorbital ve sup-
raorbital sinirler ylz bolgesinin biylik kisminin cilt duyusunu
alirlar. Bunlardan mental sinir: trigeminal sinirin mandibular dalin-
dan ayrilan inferiyor alveolar sinirin dali olup mental foramenden
gecerek alt dudak ile ¢enenin; infraorbital sinir: trigeminal sinirin
maksiller dalinin ug dali olup infraorbital foramenden gecerek alt
g6z kapad, tst dudak ve bu ikisi arasindaki alanin; supraorbital si-
nir ise: trigeminal sinirin oftalmik dalinin ug dal olup supraorbital
foramenden gecerek Ust goz kapadi, konjonktiva ve frontal bol-
genin duyusunu alir. Bu sinirlerin ilgili dermatom alanlarini iceren
travmaya vb. bagl akut agrili durumlarda; postherpetik nevralji,
trigeminal nevralji gibi kronik agrili durumlarda ve cerrahi anes-
tezi ihtiyacinda lokal anestezik, norolitik ajan veya radyofrekans
islemi ile bloke edilmeleri faydali olabilmektedir. Yiizeyel seyreden
sinirler olmalari nedeniyle blokajlar rutin pratikte landmark tek-
nik ve palpasyon ile ilgili foramenlerin kérlemesine bulunmasi ile
gerceklestiriimektedir. Ancak hastalar arasi anatomik varyasyonlar
ve yuz yapisindaki degisiklikler bazen sinirlerin tam lokalizasyo-
nunun saptanmasini zorlastirmaktadir. Bu nedenle goériintileme
cihazlarinin kullaniminin basta zor vakalar olmak lizere genel ola-
rak blok basarisini arttiracagr distintilmektedir. Bu noktada ilgili
foramenlerin ultrasonografi ile ylizde yiize yakin oranda saptana-
bilmesi, ignenin foramenden iceri girisinin ve verilen ilacin uygun
yayilliminin gozlenebilmesi, radyasyon icermemesi gibi nedenlerle
ultrasonografi kullanimi landmark teknige ciddi bir alternatif olus-
turmaktadir. Biz bu bildiri ile klinigimize 2015-2016 yillarinda yiz
agrisi ile gelip trigeminal nevralji tanisi alan ve takiplerinde me-
dikal tedaviye yeterli yanit vermeyen 78 hastaya ultrasonografi
rehberliginde uygulamis oldugumuz her (g sinir blogunun uygu-
lamasindan edindigimiz tecriibeler 1s1ginda dogru prob yerlesimi,
sonoanatominin taninmasi ve igneleme teknigi ile ilgili bilgi ver-
meyi amacladik.
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PB-82

Malin kaynakli agri hastalarinin retrospektif
degerlendirilmesi

Halil Cetingok, Sahika Bolsoy, Gamze Tanirgan Cabakli, Ipek Su Talu

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Anestezi-Algoloji Bilim Dall, Istanbul

AMAG: ITF Algoloji BD poliklinigine basvuran maliniteye bagli agri
sikayeti olan hastalarin tani, agr siddeti, tedavi protokollerinin ret-
rospektif olarak degerlendirilimesi amaglanmistir.

MATERYAL VE METOD: Ocak 2016-Eylil 2016 tarihleri arasinda
iUITF Algoloji poliklinigine maliniteye bagh agn sikayeti ile basvur-
mus hastalarin tanilar, tedavileri, basvuru sirasindaki VAS ve tedavi
sonrasl VAS degerleri (1. ay) degerlendirilmistir. Hastalara rutin po-
liklinik degerlendirmesini takiben tedavi diizeni olarak DST 2. basa-
mak veya 3. Basamak opioid tedavisi adjuvan ilaglar (subterapotik
gabanoidilaclar ve antidepresanlar) uygulanmakta olup 1. ayda
kontrolleri yapilmaktadir. Hasta dosyalari bu diizende degerlendi-
rilmis; tani, yas, cinsiyet, VAS-0,VAS-1 degerleri kayitedilmistir. Eksik
Vas degerleri telefon takibi ile tamamlanmistir.

SONUGLAR: Belirtilen tarihlerde iUITF Algoloji poliklinigine toplam
528 malinite hastasi basvurmustur. Hastalarin kadin/erkek orani
247/281 olarak tespit edilmistir. Hastalarin yaslari 28.-83 arasinda
degismektedir. Bagvuru sirasinda VAS-= degerleri 4 ile 10 arasinda
degismekte olup, tedavi sonra VAS-1 dederlerinin ise0 ile 8arasinda
oldugu saptanmistir.

SONUC: Dogru hasta degerlendirilmesi ve analjezik kullanim ilke-
lerinin dogru uygulanmasi ile maliniteye bagh agrilarin etkin bir se-
kilde tedavi edildigini bir kez daha genis bir malinite 6rnekleminde
gosterilmistir.

PB-83

Yiiz agrisinda periferik sinir bloklar etkinligi:
retrospektif degerlendirme

Halil Cetingok, Ismail Akcali, Gamze Tanirgan Cabali, Ipek Su Talu

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi, Anestezi-Algoloji Bilim Dali, Istanbul

AMACGC: Nevraljiform yiiz agnisi ile basvuran hastalarda uygulanan
periferik ylz sinir bloklarinin retrospektif dosya taramasi ile deger-
lendirilmesi hedeflenmistir.

MATERYAL VE METOD: Ocak 2016-Eylil 2016 tarihleri arasinda
iU.ITF Algoloji BD poliklinigine nevraljiform yiiz agrisi ile bagvuran ve
periferik sinir blokaji uygulanan hastalarin bilgileri retrospektif ola-
rak degerlendirilmistir. Degerlendirmede demografik 6zellikler, agri
yerlesim alani, basvuru sirasinda agri siddeti, uygulanan medikal te-
davi, uygulanan islemler, islem sonrasi agri diizeyi ve komplikasyon-
lar dokliimante edilmistir, eksik bilgiler telefon ile tamamlanmustir.
SONUGLAR: Ocak 2016-Eylil 2016 tarihleri arasinda IU.ITF Algoloji
BD poliklinigine nevraljiform yiiz agrisi ile 117hasta basvurmus. 50
hastaya periferik blok uygulanmistir. Hastalarin yasi 24-82 arasinda
degismekte oldugu tespit edilmis, kadin erkek orani 33/17 dir. Has-
talarin yliz agrilari: 14 hasta (%28) oftalmik nevralji, 15 hasta (%30)
infraorbital nevralji, 21 hasta (%42) mental nevralji olarak tespit
edilmistir. Standard medikal tedaviye (karbamazepin, oxkarbama-
zepin, gabapentin) yanit vermeyen hastalara periferik sinir blogu
uygulanmistir. islem &ncesi VAS (6.-8.) olan hastalarda islem sonrasi
1. ay kontrollerinde VAS (0.-3.) olarak tespit edilmistir.erken donem
rekiirens olan 6 hastaya selektif gasser ganlion blokaji uygulanmis-
tir. islemlere yonelik geri déniisimsiiz komplikasyon izlenmemis
olup 3 hastada periorbital 6dem, 2 hastada hematom gozlenmistir.
SONUC: Periferik sinir bloklari dogru tanida ve dogru uygulanimda
etkin, komplikasyonlari sinirli bloklar olup klinik kosullarda medikal
tedavi esliginde uygulanimi 6nerilmektedir.
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