INTERVENTIONAL TREATMENT GIRISIMSEL YONTEMLER

Yash hastalarda agr1 kontroliinde invaziv girisimler

N. S. Ozyalcin*

SUMMARY
Minimal invazive treatment modalities for geriatric pain management

Geriatric pain is a significant problem in health care, because of multiple disease processes in this aged population
their population will increase. Treatment options for the geriatric pain patient include pharmacotherapy,
interventional pain management, physical rehabilitation, and/or psychological modalities. The most commonly
employed modality for geriatric pain control is pharmacotherapy. However in older patients nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) have significant side effects and are the most common cause of adverse drug reactions.
In that reason NSAIDs should be used with caution. Opioid analgesic drugs are effective for relieving moderate to
severe pain. If weak opioids were found to be ineffective in attenuating pain intensity, then therapeutic nerve blocks
or low risk neuroablative pain procedures should be employed prior to recommending strong opioids. A
combination of invasive procedures and systemic medications has the distinct advantage of reducing medication
intake and its side effects. Currently there is very scant evidence that this is the best treatment option while others
have thought that the multidisciplinary approach to geriatric pain may be the most effective.
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OZET

Yaslt hastalarda agri sorunu bu yas grubunda bir ¢ok hastalik olgusunu bir arada yer almasi ve bu yas grubu
nifusunun hizla artmast nedeniyle onemli bir saglik sorunudur. Bu yas grubunda agri tedavi secenekleri
farmakoterapi, girisimsel agrt kontrol yontemleri, fiziksel tip ve rehabilitasyon teknikleri ve psikolojik tedavi
seceneklerini icermektedir. Yaslt hastalarda agri kontroliinde en sik tercih edilen uygulama farmakoterapidir. Bununla
beraber yasli hastalarda nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAID) ¢ok ciddi yan etkileri vardir ve NSAIT bu
popiilasyonda en sik ila¢ yan etkisine neden olan ila¢ grubudur. Bu nedenle NSAT ilaclar ¢cok dikkatli kullanilmalidir.
Opioid analjezikler yasl hastalarda orta ve siddetli agri kontroliinde etkilidir. Zayif opioid analjeziklerin agri
kontroliinde yeterli etkiyi gostermedigi durumlarda, terapotik sinir bloklar veya dustik riskli noroablatif
uygulamalarinin yaslt hastalarda giiclii opioid kullantmindan énce uygulanmast 6nerilir. Invaziv teknikler ve sistemik
ila¢ tedavisinin birlikte uygulanmasi diistik doz kullanimini sagladigt ve yan etkileri azalttigi icin etkin bir yontemdir.
Gunumiuzde etkin bir tedavi olanagini gosteren kanitlarin yetersizligi, yasl hastalarin agri kontroliinde multidisipliner
tedavi yaklasimlarinin en etkili uygulamalar oldugunu diistindiirmektedir.
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ronik agri tedavisi planlanirken semptom-
K larin kontrolii, agri nedeni ile bozulan

fonksiyonlarin duzeltilmesi ve iyilesmeyi
geciktiren yapisal, tibbi ve psiko-sosyal nedenle-
rin onlenmesi olmak tzere tG¢ ana hedef goz
ontinde bulundurulur. Son yillarda konservatif te-
davi yontemlerinin yetersiz kaldigi cesitli agri
sendromlarinda invaziv teknikler kullanilmaktadir.
Yasl hastalarda kronik agri tedavi secenekleri ara-
sinda ila¢ tedavisi, invaziv agri kontrol yontemle-
ri, fizik tedavi uygulamalar: ve/veya psikolojik te-
davi yontemleri vardir. Bu uygulamalar planlandi-
ginda tedavi hicbir zaman tek yonli olarak ele
alinmamalidir. Yaslt hastalarda cesitli tedavi sece-
neklerinin etkinlikleri ile ilgili karsilastirmali aras-
tirmalar bulunmamaktadir. Ancak bircok klinisyen
multidisipliner yaklasimlarin basart sansinin yuk-
sek oldugunu savunmaktadir ve gliniimiizde ge-
cerli tedavi protokolleri buna gore hazirlanmakta-
dir (Gibson ve ark. 1996). Buna gore hastanin te-
davi programi planlanirken fizik tedavi, psikiyatri,
ortopedi ve norosirurji uzmanlik alanlart tarafin-
dan degerlendirmeleri yapilmis olmalidir. Hasta
mutlaka tedavi planinda aktif rol oynamalidir. In-
vaziv yontemleri kullanma noktasina ulasildiginda
endikasyonlar, beklentiler ve sinirlamalar dikkatle
belirlenmelidir.

Invaziv Girisimlerde Genel
Endikasyonlar

Kronik agrili hastalarda, invaziv uygulamalara yo-
nelmek ve hangi yontemin en uygun oldugunun
seciminde temel kararlar, hastalarin fizik ve psiko-
lojik muayene ve ileri radyolojik, laboratuar tet-
kiklerin sonuclarina ait tim bilgilerin ayrintili de-
gerlendirilmesinden sonra verilir. Her yontemin
kendine ait 6zel endikasyonlari bulunmaktadir.
Ancak genel olarak invaziv girisimlere karar verir-
ken, hastalarda 6zellikle, disk hernisi veya bulgin-
gine bagli tim akut, subakut, kronik semptomla-
rin, postural degisikliklere yol acan agrilarin (bur-
kulma veya gerilme ile seyreden adale sorunlari
gibi), herhangi bir nedenden olusan sinir hasarina
bagli olarak gelisen noropatik agri yakinmalarinin,
miyofasyal sendromu ya da faset eklem sendromu
tanisinin, sinir kokine timor hiicresi invazyonuna
bagl radikiler agrilarin olmasmna dikkat edilir
(Manning ve Rowlingson 1998, Prager 19906).

Yaslh hastalarda kronik agri tedavisinde ila¢ teda-
visi, fiziksel rehabilitasyon ve psikolojik tedavi uy-
gulamalart genellikle yeterlidir. Ancak son yillarda
bu popilasyonda agri kontroliinde invaziv uygu-
lamalar giderek yayginlasmaktadir. Yaslt populas-
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yonda agri kontrolinde algoritmalar konusunda
kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu popu-
lasyonda agri kontroliinde uygun yontemin secil-
mesinde multidisipliner yaklasimlara daha fazla
gereksinim duyulur. Bu alanda en genis kabul go-
ren basvuru kaynaklarindan olan Amerika Geriat-
ri Derneginin (AGD) klinik pratik rehberine gore
yaslilarda agri tedavisinde dikkat edilecek kurallar
(AGS Panel, 1998):

- Yaslilarda agri yakinmalarinin degerlendirilmesi
zordur ve buna yonelik 6zellikle ayrintili inceleme
gerekir;

- Bu poptlasyonda nonsteroid antiinflamatuar
ilaclarin (NSAII) yan etkilerinden dolay1 cok dik-
katli kullanilmasi ve parasetamolliin orta derece
siddetli iskelet - kas sistemi agrilarinda en uygun
secenek olarak Onerilir.

- Opioidlerin analjezik ilaclar siddetli agrilarin
kontrolinde iyi secenektir.

- Adjuvan analjezik tedavinin noéropatik agri send-
romu olan bazi hastalarda etkilidir.

- fla¢ dist yontemlerin tek basina veya diger teda-
vi secenekleri ile birlikte bir cok kronik agrili has-
ta icin en uygun tedavi plani olarak dizenlenir.

- Bu alanda ozellikle saglik gorevlilerinin de kap-
sayacak egitim programlarinin gerceklestirilmesi
olarak 6zetlenebilir.

Kronik agrilt yaslt hastanin tedavisinin diizenlen-
mesinde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) analjezik
kullanim ilkeleri ile AGD’nin 6nerileri birlikte de-
gerlendirilir. Buna gore yaslh hastanin degerlendi-
rilmesinde agri yakinmalarinin 6nemli rolt oldugu
ileri stiralmustir. Yash hastalarda analjezik ilacla-
rin yan etkilerinin daha sik olmasi klinisyenleri
kaygilandirmaktadir. Bir ¢ok klinisyen klinik ola-
rak ila¢ tedavisi uygulamalarinin yasl hastalarda
yan etkilere yol acabileceginden invaziv girisimle-
rin erken donemde uygulanmasinin gerekli oldu-
gunu ileri stirmektedir. Bu nedenle klinik uygula-
malarda bu popiilasyonda agr tanisinin konma-
sinda diagnostik sinir bloklarinin yararlt olabilece-
gi onerilmektedir (Prager 1996). Boylece invaziv
girisimler sayesinde daha az analjezik ila¢ gereksi-
nimi dogacak ve yan etki olasiligt daha az olacak-
ur.

Invaziv Uygulamalarda Hasta Hazirhg1

Yaslt hastalarin girisim icin hazirlanirken baska ra-
hatsizliklarina bagli olarak bir ¢ok ila¢ kullanabi-
lecekleri akildan cikardmamalidir. Hastalarin ge-
rekli bazi ilaglarint (tansiyon ilaglart gibi) girisim
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oncesi alinmasi saglanmalidir (Gibson ve ark.
1996). Ayrica hastanin ilaglarinin girisim sirasinda
kullanilabilecek bazi ilaglarla etkilesimi g6z 6oniin-
de bulundurulmalidir. Invaziv uygulamalara ait
mutlak kontrendikasyonlar, girisim bolgesinde en-
feksiyon, sepsis ve kanama diyatezidir. Ayrica he-
morajik diatezi oldugundan stuphelenilen ve 6zel-
likle aspirin kullanan hastalarda kanama zamani
uzayacagindan, kanama zamani, pthtilasma zama-
ni, protrombin zamant (PT) ve aktive parsiyel
tromboplastin zamanit (aPTT) bakilmalidir. Diabe-
tik hastalarda kan sekeri takibi g6z 6ntinde bulun-
durulmalidir. Anatomik bozukluklarda, postlami-
nektomi hastalarinda, flizyon operasyonu geciren-
lerde ve epidural/intratekal alanda kateter, stimii-
lasyon elektrotu gibi kalict cihaz bulunanlarda
mutlaka skopi kontroliinde uygulanmalidir. Kro-
nik agrt kontrolii amaciyla 6zellikle spinal alan et-
rafinda uygulanacak girisimlerde her an solunum-
sal veya hemodinamik komplikasyonlarin gelisme
olasiligt gz 6nliinde bulunmalidir. Bundan dolay1
girisim odasinda acil destek malzemeleri (maske,
agiz yolu, oksijen kaynagi, defibrilator, aspirasyon
cihazi, laringoskop ve entiibasyon tipleri) ve ilac-
lar1 (atropin, efedrin, epinefrin, lidokain, bikarbo-
nat vs.), damar yolu kantilleri ve intravenoz sivilar
hazir bulunmalidir. Hastalar girisime damar yolu
acik olarak alinmalidir. Girisim sirasinda hastalarin
noninvaziv cihazlar ile, kalp tepe atimi, tansiyon
ve oksijen satlirasyonu monitdrizasyonu saglan-
malidir.

Blok uygulamalart steril operasyon odasi kosulla-
rinda gerceklestirilmelidir. Tum diagnostik, prog-
nostik ve terapotik girisimlerde C-kollu skopi ci-
hazi ve skopinin oblik a¢illardan gortintiilemesine
olanak saglayan operasyon masasi kullanilmalidir.
Ayrica skopi cihazinin ignenin ilerletilmesini ek-
randa gosterebilecek hafizast bulunmalidir.

Kronik Agri1 Tedavisinde Uygulanan
Minimal Invaziv Girisimler

Kronik agrn tedavisinde minimal invaziv girisimler
rejyonal anestezi tekniklerinden gelistirilmis uygu-
lamalardir. Bu uygulamalar temelde noroablatif ve
noroogmentif teknikler olarak iki gruba ayrilir.
Noroogmentif tekniklerde sinir hasari olusmaz.
Tekniklerin etkisi uygulama sonlandirildiginda ke-
silir. Bu yontemler ilac pompalart veya port sis-
temleri ile santral ila¢ uygulamalarini ve spinal ve-
ya periferik sinir stimilasyon tekniklerini igerir.
Norolitik bloklarda sinir iletisinin geri dontisiim-
stz olarak kesilmesi s6z konusudur. Komplikas-
yonlarin olusan sinir hasarna bagli gelisebilece-

28

ginden kalict olmasi bu tekniklerin énemli bir de-
zavantajidir.

Invaziv girisimlerin temelini olusturan sinir blokla-
r1, klinik olarak diagnostik, prognostik, terapotik
amaclar icin uygulanir (Manning ve Rowlingson
1998). Diagnostik blok; agrinin mekanizmasinin
ortaya konmasint, agriyt olusturan spesifik yolagin
arastirlmasini ve agrinin lokalizasyonunun belir-
lenmesini saglar. Prognostik bloklar; tedavi uygu-
lamast olarak yapilacak kalici blok veya cerrahi si-
nir kesisinden 6nce yapilir. Hastalarin bu kalict
uygulamalarin etkilerini, olusabilecek his kaybi,
motor kayip gibi yan etkilerini 6nceden algilayip
tolere edip edemeyeceklerini anlamalart amaciyla
yapilir. Prognostik blok uygulamalarinda, plasebo
etki, enjeksiyon yerlesiminde hata, verilen ila¢ vo-
limiinin fazla olmasit gibi nedenlerden yanit fark-
liliklari olusabilir. Bu nedenle terapotik blok 6n-
cesi mutlaka 2-3 kez diagnostik/prognostik blok
yapilmast onerilir. Terapotik bloklar ise agrinin
uzun sureli gecirilmesine yonelik girisimlerdir.
Bunun icin lokal anestezik ajanlarla tekrarlanan
enjeksiyonlar, norolitik ajanlarla ya da 1s1 (radyof-
rekans termokoagiilasyon, laser) veya soguk (kri-
yoterapi) uygulamalari ile yapilan kalici bloklar
yapilmaktadir. Ayrica cerrahi uygulama gibi agrili
girisim Oncesi uygulanan preemptif blok adi veri-
len sinir bloklarinin hem erken doénem postopera-
tif agrida hem de operasyonu takiben olusabile-
cek kronik agri sendromlarinin dnlenmesinde et-
kili oldugu ileri sirilmektedir. Kronik agri send-
romlarinda sik olarak uygulanan minimal invaziv
girisimler Tablo 1'de gosterilmistir.

Diagnostik sinir bloklar:

Konservatif tedaviye yanit vermeyen agri prob-
lemlerinde diagnoz ve prognozu belirlemede
onemli bir rol oynar (Manning ve Rowlingson
1998, Winnie 1996). Uygulama radyoopak madde
kullanilarak skopi altinda yapilmalidir. Boylece ig-
nenin pozisyonu kontrol edilir. Blok sonrasi ya-
lanct pozitif cevap (plasebo etkisi) tanida yanilgi-
lara yol acabilir. Bu etkinin % 30-40 hastada ola-
bilecegi gz dniinde bulundurulmalidir (Hoffman
1993). Bu nedenle siipheli bir cevabin taniyr etki-
lemesini Onlemek icin blogun tekrarlanarak yapil-
mast Onerilir. Diisiitk dozda lokal anestezikle hata-
It negatif yanit ortaya ¢ikabilir. Kalict bloklar sade-
ce diagnostik blok sonrast pozitif yanit alindigin-
da endikedir (Winnie 1996, Strong 1993).
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Tablo 1: Kronik agrida uygulanan minimal invaziv girisimler

Diagnostik bloklar

* Tetik nokta enjeksiyonu

* Epidural steroid enjeksiyonu

* Epidural noroplasti

* Eklem ici enjeksiyonlar
* Disk i¢i enjeksiyonlar

* Proloterapi

* Norolitik sinir bloklari
* Kemontikleozis

* Radyofrekans termokoagiilasyon (RF) uygulamalari

* Kriolezyon uygulamalari

* Vertebroplasti

* Spinal kord stimiilasyonu (SKS)

* Spinal opioid (SO) tedavisi

Tetik nokta enjeksiyonu

Yasli hastalarda da sik rastlanan miyofasyal agrt
sendromlarinda agri adale kaynakli olup, basing
uygulandiginda asirt hassasiyet ve agri siddetinde
artma mevcuttur (Haigh 2004, Prager 1996). Miyo-
fasyal agri sendromuna 6zgln bir tant yontemi ya
da laboratuar bulgusu yoktur. Palpasyonla, adale
liflerinde bantlar saptanir. Bu bolgeye lokal anes-
tezik enjeksiyonu ile agr ve diger bulgular orta-
dan kaldirdabilir. Hastalarda, hareket kisithiligi,
sempatik sinir sistemi disfonksiyonu ve azalmis
fonksiyonel kapasite stk goriiliir. Bu durumlarda
tetik nokta enjeksiyonunun ayirict tanida rolu
onemlidir. Boyun bolgesinde sternokleidomasto-
id, trapez, romboid, supraspinatus, splenius kapi-
tis adaleleri en sik agri nedeni olan tetik noktala-
1 iceren adalelerdendir. Bel agrilt bir hastada en
fazla tetik nokta olusan kas gruplary; kuadratus
lumborum, alt abdominal duvar ve uylugun 6n
kismi, gluteus maksimus, medius ve minimus, da-
ha az olarak da paravertebral kaslar, piriformis ka-
s1, sakroilyak ve lumbosakral fasya, multifidi ve
rotator kaslar, obturator internus ve iliopsoas kas-
lardir (Bernard 1992).

Cesitli arastirmacilar tarafindan, tetik nokta enjek-
siyonlarinda serum fizyolojik, steroid, lokal anes-
tezikler (% 1 lidokain veya % 0.25 bupivakain) ya
da bunlarin kombinasyonlarini  kullanmuslardir.
Ayrica hicbir ila¢ kullanmadan sadece igne ile gi-
risimin de yararh oldugunu ileri siiren arastirmalar
bulunmaktadir. Gunn tarafindan gelistirilen kuru-
igneleme teknigi sik uygulanan tedavi yontemle-
rindendir (Haigh 2004). Son yillarda tetik noktala-
ra botilismus toksini enjeksiyonunun da yararlili-
gin1 gosteren arastirmalar bulunmaktadir (Haig
2004, Seeberger ve O’Brien 2003). Bu enjeksiyon-
larla adale spazminin azaltilmasi saglanarak hem
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hareket kisitlanmasi hem de agr sikayetleri teda-
vi edilebilir. Enjeksiyon icin ilk 6nce tutulu bolge
palpe edilir. Tetik nokta bulunur ve iki parmak
arasinda tespit edilir. Daha sonra uygulanacak so-
lisyon enjekte edilir. Agri sikayetlerinin aniden
kesildigi gozlenir.

Bazi tetik nokta enjeksiyonlart skopi kontroli al-
tinda yapilmalidir (Bernard 1992). Ornegin bel ag-
rist kaynagi olan, 12. kosta ve L, transvers cikinti-
sindan L,’e uzanan kuadratus lumborum adalesine
enjeksiyonda L; transvers cikintist ignenin derinli-
gi bakimindan belirtici nokta olarak alinir. Skopi
kontrolt altinda 100 mm 22 G igne L; transvers ci-
kintisinin 1-2 cm lateraline dogru ilerletilir. Ayrica
derin adalelere BT kontroliinde yapilan uygula-
malar da yayinlanmistir.

Epidural steroid

Epidural steroid enjeksiyonuna ait ilk yayinn,
1930’da Evans tarafindan yayinlanmasini takiben
yontem 1952’de Robechi ve 1957°de Lievre tarafin-
dan lombar radiktlopatiden yakinan hastalarda
uygulanmistir (Raj 2000). Guinimiizde halen yay-
gin olarak uygulanan bu yontemin etki mekaniz-
masint aciklamaya yonelik bircok arastirma bulun-
maktadir. Ancak bu uygulamaya ait mekanizmala-
rin daha iyi anlasilabilmesi icin Once radiktler ag-
rinin olusum nedenlerinin irdelenmesi gerekir. Ra-
diktler agrinin olusmasinda en yaygin nedenin si-
nir basist oldugunun bilinmesine karsin buradaki
mekanizma tam olarak aciklanamamaktadir. Rad-
yolojik arastirmalarda, bir rahatsizligi bulunmayan
hastalarin % 35’inde miyelografik tetkikte bast bul-
gusu izlenmis ve magnetik rezonans gorintileme
(MRG) ile hastalarin % 60’inda hic bir sikayet ol-
madigt halde patolojik bulgular saptanmustir. Sinir
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kokl basisini takiben klinik olarak his kaybi ve
adalede gti¢ kaybi izlenebilir. Agr1 genellikle basi-
y1 gosteren ilk bulgu degildir. Enflamasyon basla-
yincaya kadar sinir koktintn duyarlilasmayacagini
ve agrn sinyallerinin iletilmeyecegini gostermistir.
Bu konudaki giincel teoriler, disk hernisi veya si-
nir basisinin yol actigt bacak, kol agrisindan infla-
matuar ve norokimyasal medyatorlerin sorumlu
oldugunu ileri sirmektedir (Raj 2000, Manning ve
Rowlingson 1998).

Epidural steroid enjeksiyonu kaudal, interlaminar
araliktan ve transforaminal yoldan uygulanabilir
(Dolin ve Padfield 2004, Raj 2000, Manning ve
Rowlingson 1998, Ciocon 1994). Epidural steroid
enjeksiyonu agrili dermatoma en yakin kokiin bu-
lundugu seviyeden yapilmalidir. Intervertebral
araliktan, hasta agrili tarafi alta gelecek sekilde la-
teral dekubitus pozisyonunda yatirilarak gercek-
lestirilir. Diren¢ kaybi yontemi ile epidural araliga
girilir. Epidural alanda ignenin yerlesimi skopi ile
kontrol edilmelidir. Deneyimli kisilerin elinde bile
hatali igne yerlesimi oldugu saptanmustir. Ayrica
steroid enjeksiyonundan 6nce opak madde verile-
rek, damar ici veya intratekal/subdural ila¢ dagili-
minin olup olmadigi saptanmalidir. Kaudal girisim
hasta ylzistii pozisyondayken uygulanir ve skopi
kullanilmasinda yarar vardir. Bu yolda uygulama-
da volim 10-20 ml arasinda genis tutulur. Epidu-
ral patolojinin bulundugu ve noéral agin yaygin ol-
dugu anterior epidural alana en uygun ila¢c enjek-
siyonunun saglandigi transforaminal steroid uygu-
lamast ginimiizde giderek yayginlasmaktadir.
Skopi kontroli altinda, ytiziisti pozisyonda ger-
ceklestirilen uygulamada, sinir stimtilatori de kul-
landabilir. Noroforamene ulasilinca, 0.5-1 ml en-
jekte edilen opak maddenin sinir boyunca ve epi-
dural alana yayilimi gorintilendikten sonra 2-5
ml volim iginde steroid enjekte edilir.

Epidural noroplasti

1989’da Racz tarafindan yeni bir yontem olarak ta-
nimlanmistir ( Raj ve ark 2003(b), William ve ark.
1994). Uygulamada agrinin yerlesimine gore uy-
gun araliktan girisimle yerlestirilen kateterden de-
posteroid ve 3 giin streyle hipertonik salin uygu-
lamast yapilmaktadir. Uygulama sirasinda depo
medrol veya daha sik olarak triamsinolon kullanil-
masit Onerilir. Metil prednizolonun partikillerinin
kateterde ttkanmaya yol agmasi nedeniyle kullani-
m1 ginimiizde tercih edilmemektedir. Triamsino-
lon kateterde tikanmaya yol agmamasinin yant si-
ra, metil prednizolondan daha 6zgiin bir gluko-
kortikoid agonistidir. Ayrica bu uygulamada stero-
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id, kateterle epidural aralikta patolojinin bulundu-
gu alana verildiginden etkisinin daha fazla olmast
beklenir. Enjeksiyon sirasinda hipertonik serum
salenin olusturdugu agriy1 6nleyebilmek icin, en-
jeksivondan 30 dakika once, kullanilacak hiperto-
nik serum salenin voliimiinden, 1.5-2 ml daha faz-
la volimde % 0.25 'lik bupivakain verilir. Lokal
anestezik ilag¢, aynt zamanda paravertebral adale
spazminin gevsemesini ve sensorimotor agri sikli-
sunin kirllmasini saglayarak analjezik tedaviye
yardimct olur. Agrt tedavisinde hipertonik serum
sale kullaniminin etkisi ytuz yili agskin bir stiredir
cesitli arastirmalarda gosterilmistir. Ayrica hayvan
arastirmalarinda hipertonik serum salenin C-lifleri
uzerine etkisi de gosterilmistir. Epidural lizis uy-
gulamast sirasinda kullanilmasi 6nerilen bir diger
ajan olan hiyaluronidaz, memeli testis ya da bar-
sagindan elde edilen, suda ¢oziinen bir enzimdir.
Klinikte enjekte edilen lokal anestezik veya opak
maddenin dokulara yayilmasini saglamak amaciy-
la ya da dokularda travmaya bagli olusan ¢demin
tedavisinde kullanilmistir. Ayrica hiyaluronidazin
tuberkiiloza bagli spinal araknoiditte ve hidrosefa-
lide keloid tedavisinde kullanildig1 da gosterilmis-
tir. Hiyaluronidaz ekleyerek etkinligin attirillabile-
cegi de ileri surilmektedir.

Eklem ici enjeksiyonlar

Yaslhi hastalarda eklem sorunlarina sik rastlanir
(Etherington ve Paul 2003). Bu nedenle eklem ici
enjeksiyon uygulamalari yaygin olarak uygulanir.
Eklem icine steroid lokal anestezik kombinasyon-
lart uygulamalart yaygindir. Ayrica son yillarda hi-
yaluronik asidin diz, ayak bilegi, omuz, temporo-
mandibtiler eklem gibi bazi eklemlere enjeksiyo-
nu yaygin olarak uygulanmaktadir. Eklem ytizeyi-
ni sivayarak kondrositleri uyarip kikirdak doku-
nun rejenerasyonunu saglayarak etki ettigi ileri st-
rilen hiyaluronik asit enjeksiyonu ile aynt zaman-
da agr yakinmalarinda da olumlu sonuclar alin-
maktadir.

Eklem ici enjeksiyon uygulamalari en sik, tempo-
romandibiler eklem, faset eklemler (servikal, to-
rakal, lomber), omuz eklemi, diz eklemi ve sakro-
ilyak ekleme gerceklestirilir (Cooper 2003). Her
uygulamanin farkli endikasyonlari bulunur. En-
feksiyon en c¢ok kacinilmast gereken komplikas-
yondur.

Disk ici enjeksiyonlar
Zengin bir sinir agina sahip olmadigindan, diskte
agriya hassas alanlar fazla degildir. Ancak buna
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karsin anulus fibrozusun 1/3 dis alani, kismen de
1/3 orta alani, rekurran meningeal sinir, anterior
primer ramus, sinuvertebral sinirler ve ramus
kommunikans ve sempatik sinirler tarafindan in-
nerve olmaktadir. Son yillarda yapilan modern
arastirmalarda, disk sinirlerinin Substans P, VIP,
CGRP gibi noropeptidler icerdigi ve damar yapila-
rin bu alanda sinirlere eslik etmedigi gosterilmis-
tir. Ayrica hayvan arastirmalarinda, lombar diskin,
multisegmental ve bilateral, sempatik innervasyo-
nunun, L, dorsal kok seviyesinden spinal korda
giris yaptig1 gosterilmistir. Bazi klinisyenler tara-
findan, insanlardaki innervasyonun, bu arastirma-
larda saptanan yapiya benzedigi iddia edilmistir.
Bunun yanisira, diske komsulugu bulunan anteri-
or, posterior ligaman ve Hoffman ligamanlart da
benzer sinir agina sahiptir. Boylece disk distrubsi-
yonu sonucunda, intradiskal basincin artisina bag-
l1 olarak, ipsilateral tarafta dize dogru yansiyan bel
ve bacak agrisi gelisir ve bu durum internal disk
distrubsiyonu veya intrensek disk agrist olarak ad-
landirilir. Bu agrinin kok basisina bagli olusan ve
tim bacaga da yayilan agridan ayirimi fizik mu-
ayenede siyatik germe testleri ve elektrofizyolojik
testler ile ortaya konabilir. Ayrica agrinin dagilimi
ve niteligi de farklidir. Diske bagli agrinin ayirict
tanisinda sik basvurulan yontemlerden birisi de
diskografidir (Dolin ve Padfield 2004, Raj ve ark.
2003(a, ¢, d, e)).

Bazi klinisyenler giinimiizde, geleneksel yontem-
lerin, diskojen agri tedavisinde basarili olmadigt
durumlarda, cerrahi girisimden once, maliyetinin
daha dusik olmasi, komplikasyonlarin daha az ol-
mast ve kolay uygulanabilmesi nedeni ile disk ici
girisimleri onermektedir. Bu uygulamalarda amac,
agri olusturan diskin stabilize edilmesi ve giiclen-
dirilmesidir. Bu amacla uygulanan disk icine ste-
roid enjeksiyonu ilk kez 1956'da Feffer tarafindan
tanimlanmistir. Son yillarda disk icine RF uygula-
malar1 da yeni bir teknik olarak gelistirilmistir.
Hastalarda operasyon endikasyonu olmamalidir.
Bu yontem, c¢ok seviyede disk hastaligi olanlar
icin uygun degildir. Uygulamadan 6nce 2-3 sevi-
yeden provakatif veya analjezik diskografi ile tani
kesinlestirilir. Teknik ilk kez 1995 yilinda uygulan-
mistir. Bu alanda yapilan arastirmalarda, en uygun
teknigin gelistirilmesi hedeflenmektedir. Bu an-
lamda daha yeni olarak gelistirilen ve intradiskal
elektrotermal annuloplasti IDET) olarak tanimla-
nan bir diger teknikte, 6 cm aktif uclu intradiskal
kateter kullanilmaktadir. Intradiskal annuloplasti
tekniginde ise disk icine yerlestirilen ikinci bir
elektrod ile 1s1 artisinin takibi yontemin etkinligini
artirmasi bakimindan 6nemli bir teknik ilerleme
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olarak gorilmektedir (Dolin ve Padfield 2004, Raj
ve ark. 2003(c)).

Norolitik Ajanlar ve Noroliz
Uygulamalari

Sinir iletisinde uzun stireli veya kalic1 kesinti olus-
turmak amaciyla kimyasal ajanlar ya da fiziksel
uygulamalarla yapilan girisimlere noroliz adi veri-
lir. Noroliz uygulamalart daha ¢ok kanser agrila-
rinda kismen de, diabetik noropati, periferik vas-
kuler hastaliga bagli agrilar, trigeminal nevralji,
kiime basagrisi, atipik nevralji, faset eklem send-
romuna bagli vertebral bolge agrilari gibi kanser
dist kronik agrilarda uygulanir (Tablo 2). Degisik
anatomik seviyelerde yapilan noroliz uygulamala-
r1 icin farkli endikasyonlar ve dezavantajlar bulun-
maktadir (Padfield 1997, Raj ve Patt 1996, William
ve 1994, Pellegrino 1993).

Kimyasal ajanlarla noroliz, 120 yilt agskin bir stire-
dir uygulanmaktadir. Bu uygulamalarda, distile su,
sicak/soguk serum fizyolojik, hipertonik sodyum
klorur, serapin, amonium tuzlary, gimus nitrat,
kloroform, osmik asit, fenol, alkol, alkol esterleri,
gliserol, klorokresol, risin gibi ¢esitli ajanlar kulla-
nilmistir (Padfield 1997, Raj ve Patt 1996, Pellegrino
1993).

Baslangicta bu ajanlarin enjeksiyonu ile sagladik-
lart etkinin mekanizmasi tam olarak aciklanama-
mistir. Etkinin bir kontrirritasyon mekanizmasi ol-
dugu kabul edilmistir. Bu nedenle de ilk uygula-
malar agrli alana subkutan enjeksiyon seklinde
yapilmistir. Buna ragmen bazi uygulamalarin sinir
dokuda hasara neden oldugunun saptanmast ve
bu sekilde agri gideriminde olumlu sonuclarin
alinmasi bu konudaki arastirmalarin artmasina yol
acmustir (Padfield 1997, Raj ve Patt 1996).

Norolitik ajanlarla yapilan sinir bloklari, anestezi
amacli sinir bloklarindan teknik acidan farkliliklar
icerir. Teknik zorluklarin yani sira olast kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii bakimindan da
deneyimli olunmalidir (Padfield 1997, Raj ve Patt
1996). Blogun uygulandigi seviyeye gore injeksi-
yon yerinde agri parestezi, dizestezi, sistemik hi-
potansiyon, barsak ve mesane disfonksiyonu ve
motor kayip gibi komplikasyonlar olusabilir (Jain
ve Gupta 1996, Raj ve Patt 1996, Pellegrino 1993).
Norolitik bir blok uygulanmadan once, hastanin
bu uygulamadan yararlanip yararlanmayacaginin
belirlenmesi ¢ok dnemlidir. Bu amacla énce lokal
anesteziklerle diagnostik ve prognostik bloklarin
yapilmast ve bu bloklarin sonucuna gore terapo-
tik blok uyulmalidir. Blok sonrasi hastanin izlen-
mesi, olasi yan etkilerin ve blogun etkinliginin de-
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Tablo 2: Yaslh hastalarda uygulanabilen cesitli noroliz teknikleri

- Noroaksiyal bloklar
* Epidural
e Subdural
« Intratekal

- Somatik bloklar

* Bas bolgesinde; trigeminal sinir ve dallari, glossofaringeal sinir vs
« Ust ekstremite; brakial pleksus, supraklavikiiler sinir vs
* Alt ekstremite; siyatik sinir, femoral sinir vs

- Sempatik bloklar

* Bas ve Ust ekstremite; sfenopalatin, stellar, st torasik ganglion
* Batin; splanknik sinir, ¢colyak ganglion

* Alt ekstremite; lomber sempatik blok

* Pelvis ve perineal bolge; stiperior hipogastrik pleksus, impar ganglion

gerlendirilmesi icin gereklidir. Norolitik blok uy-
gulamak amaciyla ¢ok cesitli kimyasal ajan denen-
mistir. Bu ajanlarin bir kismu yan etkilerin fazlaligi
nedeniyle tercih edilmemektedir (glimiis nitrat,
osmik asit, intratekal hipertonik sodyum klortir ve
soguk serum fizyolojik uygulamasy). Bazian ile il-
gili genis arastirma serileri bulunmamaktadir ve
gliniimiizde sik kullanilmamaktadir (streptomisin,
amonyum tuzlari, klorokresol). Bir kisim ajanlar
ise henliz yeni oldugundan etkinligi bakimindan
arastirmalar strdurilmektedir (kapsiasin, risin).
Gunimtuzde en yaygin olarak fenol, gliserol, alkol
kullanilmaktadir. Kanser ve kanser dist kronik ag-
rilarda sempatik ve somatik norolitik bloklar gii-
nimizde giderek daha yaygin olarak uygulanan
agri kontrol yontemlerindendir (Jain ve Gupta
1996, Raj ve Patt 1996, Pellegrino 1993).

Somatik sinir bloklar;; Degisik agrili durumlarda
somatik sinirlerin lokal anesteziklerle blogu sik
kullanilmasina ragmen norolitik ajanlarla blok faz-
la yayginlasmamistir. Bunun birinci nedeni, nev-
ralji olasiliginin yiiksek olmasi ve motor paralizi-
nin eklenmesi sonucu hastanin girisim uygulanan
ekstremitesini kullanamamasidir. Siklikla kullani-
lan somatik sinir bloklar1 arasinda, interkostal
blok, kranyal sinir bloklari, obturator sinir blogu,
brakiyal pleksus blogu, kol ve bacaktaki degisik
sinir bloklar1 sayilabilir (Jain ve Gupta 1996, Raj ve
Patt 1996, Patt ve Plancarte 1995, Pellegrino 1993).

Sempatik sinir bloklari; periferik sempatik yollar
subaraknoid boslukta, epidural boslukta, paraver-
tebral bolgede, periferik sinirlerde ya da post-
ganglionik aksonlarda kesilebilir. Bas, tst ekstre-
mite ve torakal agrilar ile damar hastaliklari icin
sfenopalatin blok ve stellar ganglion (serviko tora-
sik sempatik) blogu, batin ici viseral organlardan
kaynaklanan agnlar icin ¢olyak pleksus blogu ve-
ya splanknik blok, alt ekstremite agri ve damar
hastaliklar: icin lomber sempatik blok; perine bol-
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gesinde agr1 ve tenezm duygusunu gidermek icin
stuperior hipogastrik ve impar ganglion blogu uy-
gulanir (Pellegrino 1993, Waldman ve Patt 1996,
Raj ve Patt 1990).

Radyofrekans Termokoagiilasyon (RF)
Uygulamalari

Radyofrekans 1si lezyonu, kriolezyon, laser, kim-
yasal dekstriiksiyon, yogunlastirilmis ultrason,
mekanik cerrahi teknikler, iyonize radyasyon ve
direkt akimla isitma teknigi gibi periferde veya
santralde sinir doku hasari olusturmaya dayanan
noroablatif yontemler icinde en giivenlisi, en etki-
ni ve kolay uygulananidir (Kline 1996, Noe ve
Racz 1996). Radyofrekans 1s1 lezyonu teknikleri 20
yildan daha uzun bir streden beri kronik agri
kontroliinde basart ile kullanilmaktadir. Radyofre-
kans 1s1 lezyonu olusturan modern jeneratorler, si-
nir stimiilasyonu, impedans ve 1s1 kontrolli olana-
gmna sahiptir. Sinir stimtlasyonu ile, elektrot ucu-
nun, 50 ve Ustlinde frekanslarda sensoryal liflere,
2 frekansta ise motor liflere temast arastirilir. Bu
monitdrizasyon olanaklari sayesinde, elektrot do-
ku icinde, impedans Olcimi 500 ohm' da sabit
durumdayken, sinire temasi halinde, sinirin uyari-
labilmesi icin 0.25 V, elektrotun sinirden 1 cm
uzakta olmast halinde ise, 2 V akima gereksinim
oldugu saptanmustir. Elektrot ilerletilirken, stirekli
impedans takibi, elektrotun hangi dokuda bulun-
dugunun anlasilmasmni saglar. Ekstradural doku-
larda impedans, 300 - 600 ohm arasi, disk icinde
200 ohm'dan daha az, spinal sivida da 1000
ohm'dan daha fazladir (Kline 1996, Noe ve Racz
1996). Uygulamanin temeli, elektrot ucundaki 1st
ile hasar olusturulmasidir. Radyofrekans akimu,
standart fizik kanunlarina uygun olarak, aktif
elektrot ucu ile hastanin cildine yerlestirilen top-
raklama levhasi arasinda seyreder. Bu uygulama-

Agri, 16:2, 2004



nin, sinir dokusu tizerine gercek etkisinin ne oldu-
gu, hentiz tartismali bir konudur. Bu konuda ya-
pilan ilk arastirmalarda bu sekilde olusan lezyo-
nun C ve A-delta lifleri tizerinde secici bir etkisi
oldugu ileri strtilmustiir. Ancak daha sonra bu uy-
gulamanin, hem ince hem de kalin liflere esit de-
recede etki ettigi gosterilmistir. Ayrica olusan lez-
yonun boyutu ve niteligi, 1siya, uygulanan siireye,
elektrot ucunun tipine ve uzunluguna gore degi-
sir. Arastirmalarda 42 °C - 44 °C arasi isinin geri
dontstimli hasara, 45 °C'nin Ustiinde ise bazi ka-
lict hasarlara yol acabilecegi gosterilmistir. Bunun
yanit sira elektrot ucunun, biyiuk bir damar yapi-
ya veya beyin omurilik sivisina yakin olmasi, ke-
mik dokuya temasinin bulunmas: lezyon boyutu-
nu degistirir (Kline 1996, Noe ve Racz 19906).

Radyofrekans uygulamasinin basarisinda hasta se-
¢ciminin rolii buytktir. Hastaya uygulamadan 6n-
ce, 2-3 kez diagnostik - prognostik blok yapilma-
lidir. Bu sekilde yontemin basarilt olup olmayaca-
81 ve olusabilecek sorunlar 6nceden godzlenmeli-
dir. Hastaya yonteme ait olusabilecek tim sorun-
lar aciklanmalidir (Kline 1996, Noe ve Racz 1990).

Spinal kaynakli kronik agrida radyofrekans lezyo-
nu uygulamast ilk kez 1975'de Shealy tarafindan
gerceklestirilmistir. Diger girisimlere oranla yeni
sayillan RF uygulamalarindan once diger norolitik
uygulamalarda oldugu gibi birka¢ kez prognostik
blok yapimis ve etkili sonu¢ alinmis olmalidir. Sik
olarak uygulanan RF girisimleri; faset denervas-
yon, dorsal kok ganglion blogu, disk lezyonu, ko-
munikan ramus blogu, SI eklem blogu, sempatik
ganglion blogudur (Tablo 3) (Dolin ve Padfield
2004, Crul ve Van Kleef 2003). Bu yontemler, her
biri i¢in ayr belirlenmis tedavi endikasyonlarini,
sintrlarint ve teknik 6zelliklerini ayrintili olarak bi-
len deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir.

Son yillarda yeni bir ydntem olarak dikkati ¢eken
Pulse-RF (PRF) uygulamasi glinimiizde giderek
daha fazla klinisyen tarafindan denenmektedir. Bu
uygulamada elektrot ucundan, bir saniyede iki ke-
re, her biri 20 milisaniye stiren akim, 120 saniye
streyle surdirilir. Bu sirada 1s1 42 °C'yi gecmez.
Etkinin elektrot ucunda bu sekilde olusan elektro-
magnetik akim sayesinde olustugu ileri stirilmek-
tedir. Hasar olusturmadan uygulanabilen yonte-
min, noropatik agrida etkili oldugu bildirilmistir
(Dolin ve Padfield 2004, Crul ve Van Kleef 2003).

Kriolezyon uygulamalar:

Kriolezyon uygulamasinin temeli, hedef dokuya
skopi kontrolii altinda yerlestirilen bir probun
ucunda, hizlt soguma saglanarak lezyon olusturul-

Agri, 16:2, 2004

masidir (Arthur ve Racz 1996, Saberski 1996).
Diagnostik blokta etkili sonu¢ alinmasini takiben
uygulanmasi Onerilir. Sogumanin yavas olmast
ekstraselliler buz kristalleri olusmasina neden
olarak selliler dehidratasyona yol acar. Dehidra-
tasyon sonucunda, sinir doku hasart olusmaz ge-
cici blok gelisir. Hizli sogumalarda ise, genis int-
raselltiler buz kristallerinin olusmasiyla sinir hasa-
r1 gelisir. En belirgin avantaji diger néroablasyon
girisimlerinde oldugu gibi sinir hasarini takiben
deafferantasyon agrist ve noritin bu teknikte gelis-
memesidir. Ancak giinimiizdeki pek cok kriolez-
yon cihazi istenilen hizda soguma olusturmadigin-
dan gecici etki yaratirlar. Bu nedenle etkili sonug
alinmast halinde tekrarlanan uygulamalar 6neri-
lir.En yaygin endikasyonlart, agrili ndéromalar, in-
terkostal nevralji, faset artropati, ilioinguinal, geni-
tofemoral ve iliohipogastrik noéropatidir (Arthur ve
Racz 1996). Koksikodinia, supraorbital, infraorbi-
tal, mandibuler sinirleri kapsayan kranyal agrilar-
da daha az siklikta uygulanabilir (Edell ve Rama-
murthy 2003, Saberski 1996). Ayrica yontemin bir
diger dezavantaji da, henliz tek kullanimlik kriop-
roblarin bulunmamasidir.

Vertebroplasti

Perkiitan girisimle vertebra govdesine polimetil-
metakrilat (PMMA) enjeksiyonuna dayanan ver-
tebroplasti uygulamast ilk kez 1970 yilinda uygu-
lanmistir (Dolin ve Padfield 2004, Raj ve ark.
2003(f)). Endikasyonlart benign veya metastazik
tumorleri veya osteoporaza bagli vertebral ¢cokme
kiriklarini icerir. Ozellikle yaslanmaya bagli oste-
oporoz sonucu gelisen hastalarda yaygin olarak
uygulanir. Rejyonal girisimlere ait kesin kontren-
dikasyonlardan baska vertebra buyukliginin
1/3"tinden daha az seviyeye kadar cokmenin bu-
lundugu ileri vertebral kollapslarda, alt ekstremi-
tede radiktlopati olmasi durumunda, hastanin yi-
zisti uzanamamasi halinde, T, seviyesi Uizerinde
lezyon varliginda goreceli kontrendikasyonlar ol-
dugu ileri sturtilmustir. Girisim sirasinda soliisyo-
nun epidural araliga veya foraminal alana dagilim
gostermemesi gerekir. Yarim veya tam paraplejiye
yol acabilecek bu durumda hastanin acil dekomp-
resyon operasyonu gecirmesini gerektirir. Lamina
veya pedikul hasari olusabilir. Ayrica igne geri ce-
kilirken soliisyonun yayilmamast gerekir. Aksi hal-
de oOrnegin psoas adale icinde yayilim sonucu fe-
moral noropati olusabilir. Bu riskleri tasimasina
karsin yasli hastalarda osteoporoza veya timorle-
re bagli vertebra agrilarinda etkili bir yontem ola-
rak onerilmektedir (Dolin ve Padfield 2004, Raj ve
ark. 2003(D).
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Tablo 3: Yasli hastalarda en stk RF endikasyonlari

* Faset eklem agrilarinda RF uygulamalar
e Servikal
* Torakal
* Lomber

* Sakroilyak eklem agrilarinda sakroilyak RF uygulamalari

* Diskojenik agrida RF uygulamalart
e Komunikan ramus sinire RF
* Disk icine RF

* Dorsal kok gangliyonuna RF uygulamalart

¢ Servikal
e Torakal
e Lomber

* Stellar gangliyona RF uygulamast: Bas, boyun, st ekstremite sempatik kokenli agrilar
* Sfenopalatin gangliyona RF uygulamasi: Kluster agrisi, atipik fasyal nevralji

* Gasseryan gangliyona RF uygulamast: Trigeminal nevralji

* Torasik sempatik zincire RF uygulamasi: Torasik viseral agn
* Splanknik sinire RF uygulamast: Abdominal viseral agri
* Lombar sempatik zincire RF uygulamasi: alt ekstremitede sempatik kokenli agrilar

Spinal kord stimiilasyonu

Stimulasyon uygulamast ile analjezik etkinin; spi-
nal kord seviyesinde endojen opioid sistemin, se-
rotonin gibi bazi néromodulatdor noérotransmitter-
lerin artmast ve sinaptik kapt sisteminin aktivasyo-
nu ile olustugu dustunilmektedir (Dolin ve Padfi-
eld 2004, Bedder 1996). Yasli hastalarda da uygu-
lanabilen SKS icin hasta secim kriterleri, yontemin
basarist icin cok 6nemlidir. Hasta secim kriterle-
rinde en 6nemli noktalardan biri de hastalik tani-
laridir. Hastanin agrisinin organik bir nedeni bu-
lunmalidir. Agr sikayetleri cok sik ve siddetli ol-
mali, diger tedavi yontemlerinden vyeterli yanit
alinmamis olmalidir. SKS uygulanmas: distintlen
hastalar psikiyatrik acidan kontrol edilmeli ve ma-
jor psikiyatrik sorunlarinin veya ila¢ bagimliliklari-
nin olmadigi ortaya konmalidir. TENS uygulanan
ve olumlu yanit alinan hastalarda SKS uygulama-
sindan da iyi sonug¢ almabilir. Spinal kord lezyo-
nu, fantom agrisi, periferik néropati ve periferik
vaskiler hastalik, lomber radikilopati, basarisiz
bel cerrahisi sendromu SKS uygulamasinin 6zgiin
endikasyonlaridir (Bedder 1996, Augustinsson ve
ark. 1995, Jacobs ve ark. 1988). Siddetli kanser ag-
rilarinda, vertebral metastaz bulunmasi durumun-
da SKS uygulanmamast Onerilir.

flk kez 1967 yilinda Shealy tarafindan uygulanana
ve baslangicta laminektomi ile yerlestirilen elek-
trodlar, glinimuizde perkitan yerlestirilecek bi-
cimde gelistirilmistir. Epidural implantasyonlarda
gorllebilen, dura riptird, spinal kok veya kord
hasari, kanama, enfeksiyon gibi erken komplikas-
yonlarin yanisira, en sik rastlanan komplikasyon
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elektrot dislokasyonu ve migrasyonudur. Bu
komplikasyonlar ile sistem sonlandirilamaz ve ce-
sitli revizyonlar ile tekrar strdirilebilir. Bircok
arastirmaciya gore basarili sonu¢ orani % 48-75
arasinda degismektedir. Yontemin uzun sureli ta-
kibine ait, iskemik agrida % 80-90, noropatik agri
da ise ortalama olarak % 50 basarili sonuclar alin-
mistir.

Spinal opioid (SO) uygulamalar:

Agri kontrolinde opioid analjezik kullanimi ge-
nellikle kanser agrist icin kabul edilen bir yontem-
dir (Deer ve ark. 1999, Padfield 1997, DuPen ve
ark. 1996, Krames 1996, Waldman 1996). Kanser
dist agrida opioid kullanimi giinimuizde de tartis-
mali bir konudur. Burada dikkat edilecek en
onemli nokta hasta secimi kriterlerine uygunluk-
tur. Yaslilik spinal opioid uygulamalart icin 6zel
bir kontrendikasyon nedeni degildir. Daha 6nce
uygulanan tibbi tedaviye ve daha az invazif uygu-
lamalara yanitsiz olan hastalar, oral opioid kulla-
nimt yetersiz olanlar veya kullanilan ylksek doz
ilac nedeniyle olusan yan etkileri tolere edemeyen
hastalar spinal opioid uygulamasti i¢in aday olabi-
lir. Ancak bu hastalarin psikiyatrik degerlendirme-
leri yapilmis olmalidir. Buna gore hastalar, ilac ve-
ya alkol bagimlist olmamali ve hastalarin aktif psi-
koz, ciddi depresyon, somatizasyon gibi major
psikiyatrik bir rahatsizligt bulunmamalidir. Bu kri-
terlere uygun olan hastalarda gecici olarak siste-
mik veya spinal opioid uygulanir (Deer ve ark.
1999). Bu uygulamaya basarili yanit alinmas: ha-
linde, bu hastalara kalici sistem yerlestirilir.
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Kalict sistemler epidural veya intratekal olarak uy-
gulanabilir (Maeyaert ve Kupers 1996). Rezervuar-
I1 port sistemli cihazlarin, genellikle epidural yer-
lesimi tercih edilir. Bu sistemlerle epidural alana
daha yuksek voluimde (5-10 mD) ila¢ enjeksiyonu
yapilabilir. Ayrica lokal anestezik opioid karisimi
enjeksiyonu gibi uygulamalar epidural yoldan da-
ha giivenli olarak kullanidabilir. Ancak epidural
uygulamada dermatomal analjezi nedeniyle yeter-
siz analjeziye olusabilir. Bunu yanisira epidural
fibrozis olusumu ve enjeksiyonda yanma gibi so-
runlar bazen uygulamayi sonlandirma nedeni ola-
bilir. Manuel, basing¢lt veya elektronik pompali ci-
hazlarin ise intratekal kullanimi uygundur. Bu yol-
la dastk volimle dahi (0.1-2 ml) genis alanda
analjezi saglanir. Bu uygulamalarin en belirgin kli-
nik Ustinligt doz tasarrufu saglanmasidir. Buna
gore ornegin, 300 mg oral morfin kullanimi, 100
mg parental morfine, 10 mg epidural morfine ve 1
mg intratekal morfine esit analjezi saglar (Maeya-
ert ve Kupers 1996, Maze ve Tranquilli 1991). Spi-
nal opioid uygulamasi noropatik agrilarda etkili
olmayabilir (Waldman 1996). Kalic1 sistem oncesi,
gecici kateterizasyon ile spinal opioid uygulanma-
st boyle bir durumda yontemin etkili olup olma-
yacagint ortaya koyacaktir. Bu durumda klonidin
gibi bazi adjuvan analjeziklerin eklenmesi, lokal
anestezik kombinasyonlart uygulanabilir (DuPen
ve ark. 1996)

Sinir hasart olusturmamasi ve his kaybina yol ac¢-
mamasi, spinal opioid uygulamalarinin bir UGstiin-
lugidur (Maeyaert ve Kupers 1996, Waldman
1996, Deer ve ark. 1999). Bazi klinisyenler kanser
dist kronik bel agrisinda algoritm olarak; gecici
SKS uygulamasina yetersiz analjezi yaniti alinan
hastalarda, gecici SO uygulanmasinit 6nerirler. Spi-
nal opioid yanitinin olumsuz olmasi halinde ise
norodestriktif yontemlerin denenebilecegi ileri
strtilmektedir. Spinal opioid uygulamasinin
komplikasyonlari, teknige ve kullanilan ilaca ait
olmak tzere iki grupta incelenebilir. Teknige ait;
kanama, enfeksiyon, kateter migrasyonu, kateter
ttkanmasi, pompa sisteminin bozulmasi, port zart
hasari, epidural fibroz, beyin omurilik sivist sizin-
tisy, kok veya spinal kord hasari gibi komplikas-
yonlar bildirilmistir. Kullanilan opioid analjezik ise
solunum depresyonu, idrar retansiyonu, kasinti,
kabizlik, terleme, sedasyon gibi yan etkilere yol
acabilir. Bu yan etkilerin bir kismi deneme done-
minde ortaya c¢ikar ve tolerans gelismesi ile sonla-
nir. Solunum depresyonu ¢ok az oranda rastlan-
masina karsin ciddi bir sorundur. Erken ve gec so-
lunum depresyonu bildirilmistir. Kullanilan ilacin
ozelligine bagli olarak (morfin gibi az lipofilik ve
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yiksek hidrofilik yapida olanlarda) spinal uygula-
nisindan saatler sonra (8-10 saat sonra) solunum
depresyonu olusabilir. Kanser dist agrida spinal
opioid uygulamasi ile ilgili oldukca kisitli yayin
bulunmaktadir. Buna gore % 50-70 arast basart
bildirilmis olmasina karsin daha fazla arastirmaya
gereksinim vardir.

Ozet ve Sonug

Analjezikler WHO ilkeleri géz Oniine alinarak kul-
lanildiginda ¢ogu kez yaslt poptilasyonda da etki-
li olmaktadir. Analjezikleri kullanirken bu ajanla-
rin tim farmakolojik etkilerinin, yan etkilerinin iyi
bilinmesi gereklidir. Analjezikler kullanilmadan
once agrilar, titizlikle irdelenmeli, ve degerlendi-
rilmeli, tedavi stratejisi belirlenmeli, uygun analje-
zik ve yardimct ilaglar secilerek tedavi diizenlen-
melidir. En 6nemlisi de hastanin ve tedaviye yani-
tinin yakin takibi yapimalidir.

Hastanin yakinmasinin akut ya da kronik olmast
tedaviye cesitli farkliliklar getirmektedir. Akut ag-
r1; daha az sayida tedavi secenegine sahip olup,
tedavi donemi daha kisadir ve yatak istirahat,
glclendirici egzersiz egitimi, diskektomi gibi et-
kinligini kanitlamis tedavi yontemleri bulunur.
Kronik agrilarda etkinligi kesinlik kazanmis bir te-
davi yontemi bulunmamaktadir. Tedavide iyiles-
me stirecine destek olacak ve agrisiz donemlerin
uzamasini saglayacak yontemler tercih edilmeli-
dir. Semptomlarin siddetine ve hastanin durumu-
na bagli olarak cesitli tedavi yaklasimlart uygulan-
maktadir. Yaslt hastalarda minimal invaziv agri te-
davisi uygulamalart ile ilgili kesin bir algoritma
bulunmamaktadir. Bazi klinisyenler tarafindan bu
uygulamalarin yash hastalarda erken donemde
gerceklestirilmesinin  analjezik ila¢ kullanimint
azaltmast bakimindan yarali olabilecegi ileri surtl-
mektedir. Ancak u yontemler hastalarin bazilarin-
da basarili sonug verirken, bazi hastalarda yetersiz
kalabilmektedir. Ozellikle bir cok eslik eden has-
taliginda bulunabilecegi yasli poptilasyonda basa-
rilt bir kronik agr1 tedavisinin yolu multidisipliner
organizasyonlardan gecer.
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