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Yafll› hastalarda a¤r› kontrolünde invaziv giriflimler

N. S. Özyalç›n*

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.

Key words: Geriatric patient, pain, invasive treatment

ÖZET

Yafll› hastalarda a¤r› sorunu bu yafl grubunda bir çok hastal›k olgusunu bir arada yer almas› ve bu yafl grubu

nüfusunun h›zla artmas› nedeniyle önemli bir sa¤l›k sorunudur. Bu yafl grubunda a¤r› tedavi seçenekleri

farmakoterapi, giriflimsel a¤r› kontrol yöntemleri, fiziksel t›p ve rehabilitasyon teknikleri ve psikolojik tedavi

seçeneklerini içermektedir. Yafll› hastalarda a¤r› kontrolünde en s›k tercih edilen uygulama farmakoterapidir. Bununla

beraber yafll› hastalarda nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar›n (NSA‹‹) çok ciddi yan etkileri vard›r ve NSA‹‹ bu

popülasyonda en s›k ilaç yan etkisine neden olan ilaç grubudur. Bu nedenle NSA‹ ilaçlar çok dikkatli kullan›lmal›d›r.

Opioid analjezikler yafll› hastalarda orta ve fliddetli a¤r› kontrolünde etkilidir. Zay›f opioid analjeziklerin a¤r›

kontrolünde yeterli etkiyi göstermedi¤i durumlarda, terapötik sinir bloklar› veya düflük riskli nöroablatif

uygulamalar›n›n yafll› hastalarda güçlü opioid kullan›m›ndan önce uygulanmas› önerilir. ‹nvaziv teknikler ve sistemik

ilaç tedavisinin birlikte uygulanmas› düflük doz kullan›m›n› sa¤lad›¤› ve yan etkileri azaltt›¤› için etkin bir yöntemdir.

Günümüzde etkin bir tedavi olana¤›n› gösteren kan›tlar›n yetersizli¤i, yafll› hastalar›n a¤r› kontrolünde multidisipliner

tedavi yaklafl›mlar›n›n en etkili uygulamalar oldu¤unu düflündürmektedir.
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K
ronik a¤r› tedavisi planlan›rken semptom-

lar›n kontrolü, a¤r› nedeni ile bozulan

fonksiyonlar›n düzeltilmesi ve iyileflmeyi

geciktiren yap›sal, t›bbi ve psiko-sosyal nedenle-

rin önlenmesi olmak üzere üç ana hedef göz

önünde bulundurulur. Son y›llarda konservatif te-

davi yöntemlerinin yetersiz kald›¤› çeflitli a¤r›

sendromlar›nda invaziv teknikler kullan›lmaktad›r.

Yafll› hastalarda kronik a¤r› tedavi seçenekleri ara-

s›nda ilaç tedavisi, invaziv a¤r› kontrol yöntemle-

ri, fizik tedavi uygulamalar› ve/veya psikolojik te-

davi yöntemleri vard›r. Bu uygulamalar planland›-

¤›nda tedavi hiçbir zaman tek yönlü olarak ele

al›nmamal›d›r. Yafll› hastalarda çeflitli tedavi seçe-

neklerinin etkinlikleri ile ilgili karfl›laflt›rmal› arafl-

t›rmalar bulunmamaktad›r. Ancak birçok klinisyen

multidisipliner yaklafl›mlar›n baflar› flans›n›n yük-

sek oldu¤unu savunmaktad›r ve günümüzde ge-

çerli tedavi protokolleri buna göre haz›rlanmakta-

d›r (Gibson ve ark. 1996). Buna göre hastan›n te-

davi program› planlan›rken fizik tedavi, psikiyatri,

ortopedi ve nöroflirurji uzmanl›k alanlar› taraf›n-

dan de¤erlendirmeleri yap›lm›fl olmal›d›r. Hasta

mutlaka tedavi plan›nda aktif rol oynamal›d›r. ‹n-

vaziv yöntemleri kullanma noktas›na ulafl›ld›¤›nda

endikasyonlar, beklentiler ve s›n›rlamalar dikkatle

belirlenmelidir.

‹nvaziv Giriflimlerde Genel
Endikasyonlar
Kronik a¤r›l› hastalarda, invaziv uygulamalara yö-

nelmek ve hangi yöntemin en uygun oldu¤unun

seçiminde temel kararlar, hastalar›n fizik ve psiko-

lojik muayene ve ileri radyolojik, laboratuar tet-

kiklerin sonuçlar›na ait tüm bilgilerin ayr›nt›l› de-

¤erlendirilmesinden sonra verilir. Her yöntemin

kendine ait özel endikasyonlar› bulunmaktad›r.

Ancak genel olarak invaziv giriflimlere karar verir-

ken, hastalarda özellikle, disk hernisi veya bulgin-

gine ba¤l› tüm akut, subakut, kronik semptomla-

r›n, postural de¤iflikliklere yol açan a¤r›lar›n (bur-

kulma veya gerilme ile seyreden adale sorunlar›

gibi), herhangi bir nedenden oluflan sinir hasar›na

ba¤l› olarak geliflen nöropatik a¤r› yak›nmalar›n›n,

miyofasyal sendromu ya da faset eklem sendromu

tan›s›n›n, sinir köküne tümör hücresi invazyonuna

ba¤l› radiküler a¤r›lar›n olmas›na dikkat edilir

(Manning ve Rowlingson 1998, Prager 1996).

Yafll› hastalarda kronik a¤r› tedavisinde ilaç teda-

visi, fiziksel rehabilitasyon ve psikolojik tedavi uy-

gulamalar› genellikle yeterlidir. Ancak son y›llarda

bu popülasyonda a¤r› kontrolünde invaziv uygu-

lamalar giderek yayg›nlaflmaktad›r. Yafll› popülas-

yonda a¤r› kontrolünde algoritmalar konusunda

kesin bir fikir birli¤i bulunmamaktad›r. Bu popü-

lasyonda a¤r› kontrolünde uygun yöntemin seçil-

mesinde multidisipliner yaklafl›mlara daha fazla

gereksinim duyulur. Bu alanda en genifl kabul gö-

ren baflvuru kaynaklar›ndan olan Amerika Geriat-

ri Derne¤inin (AGD) klinik pratik rehberine göre

yafll›larda a¤r› tedavisinde dikkat edilecek kurallar

(AGS Panel, 1998): 

- Yafll›larda a¤r› yak›nmalar›n›n de¤erlendirilmesi

zordur ve buna yönelik özellikle ayr›nt›l› inceleme

gerekir;

- Bu popülasyonda nonsteroid antiinflamatuar

ilaçlar›n (NSA‹‹) yan etkilerinden dolay› çok dik-

katli kullan›lmas› ve parasetamolün orta derece

fliddetli iskelet - kas sistemi a¤r›lar›nda en uygun

seçenek olarak önerilir.

- Opioidlerin analjezik ilaçlar fliddetli a¤r›lar›n

kontrolünde iyi seçenektir.

- Adjuvan analjezik tedavinin nöropatik a¤r› send-

romu olan baz› hastalarda etkilidir.

- ‹laç d›fl› yöntemlerin tek bafl›na veya di¤er teda-

vi seçenekleri ile birlikte bir çok kronik a¤r›l› has-

ta için en uygun tedavi plan› olarak düzenlenir.

- Bu alanda özellikle sa¤l›k görevlilerinin de kap-

sayacak e¤itim programlar›n›n gerçeklefltirilmesi

olarak özetlenebilir.

Kronik a¤r›l› yafll› hastan›n tedavisinin düzenlen-

mesinde Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) analjezik

kullan›m ilkeleri ile AGD’nin önerileri birlikte de-

¤erlendirilir. Buna göre yafll› hastan›n de¤erlendi-

rilmesinde a¤r› yak›nmalar›n›n önemli rolü oldu¤u

ileri sürülmüfltür. Yafll› hastalarda analjezik ilaçla-

r›n yan etkilerinin daha s›k olmas› klinisyenleri

kayg›land›rmaktad›r. Bir çok klinisyen klinik ola-

rak ilaç tedavisi uygulamalar›n›n yafll› hastalarda

yan etkilere yol açabilece¤inden invaziv giriflimle-

rin erken dönemde uygulanmas›n›n gerekli oldu-

¤unu ileri sürmektedir. Bu nedenle klinik uygula-

malarda bu popülasyonda a¤r› tan›s›n›n konma-

s›nda diagnostik sinir bloklar›n›n yararl› olabilece-

¤i önerilmektedir (Prager 1996). Böylece invaziv

giriflimler sayesinde daha az analjezik ilaç gereksi-

nimi do¤acak ve yan etki olas›l›¤› daha az olacak-

t›r. 

‹nvaziv Uygulamalarda Hasta Haz›rl›¤›
Yafll› hastalar›n giriflim için haz›rlan›rken baflka ra-

hats›zl›klar›na ba¤l› olarak bir çok ilaç kullanabi-

lecekleri ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Hastalar›n ge-

rekli baz› ilaçlar›n› (tansiyon ilaçlar› gibi) giriflim
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öncesi al›nmas› sa¤lanmal›d›r (Gibson ve ark.

1996). Ayr›ca hastan›n ilaçlar›n›n giriflim s›ras›nda

kullan›labilecek baz› ilaçlarla etkileflimi göz önün-

de bulundurulmal›d›r. ‹nvaziv uygulamalara ait

mutlak kontrendikasyonlar, giriflim bölgesinde en-

feksiyon, sepsis ve kanama diyatezidir. Ayr›ca he-

morajik diatezi oldu¤undan flüphelenilen ve özel-

likle aspirin kullanan hastalarda kanama zaman›

uzayaca¤›ndan, kanama zaman›, p›ht›laflma zama-

n›, protrombin zaman› (PT) ve aktive parsiyel

tromboplastin zaman› (aPTT) bak›lmal›d›r. Diabe-

tik hastalarda kan flekeri takibi göz önünde bulun-

durulmal›d›r. Anatomik bozukluklarda, postlami-

nektomi hastalar›nda, füzyon operasyonu geçiren-

lerde ve epidural/intratekal alanda kateter, stimü-

lasyon elektrotu gibi kal›c› cihaz bulunanlarda

mutlaka skopi kontrolünde uygulanmal›d›r. Kro-

nik a¤r› kontrolü amac›yla özellikle spinal alan et-

raf›nda uygulanacak giriflimlerde her an solunum-

sal veya hemodinamik komplikasyonlar›n geliflme

olas›l›¤› göz önünde bulunmal›d›r. Bundan dolay›

giriflim odas›nda acil destek malzemeleri (maske,

a¤›z yolu, oksijen kayna¤›, defibrilatör, aspirasyon

cihaz›, laringoskop ve entübasyon tüpleri) ve ilaç-

lar› (atropin, efedrin, epinefrin, lidokain, bikarbo-

nat vs.), damar yolu kanülleri ve intravenöz s›v›lar

haz›r bulunmal›d›r. Hastalar giriflime damar yolu

aç›k olarak al›nmal›d›r. Giriflim s›ras›nda hastalar›n

noninvaziv cihazlar ile, kalp tepe at›m›, tansiyon

ve oksijen satürasyonu monitörizasyonu sa¤lan-

mal›d›r.

Blok uygulamalar› steril operasyon odas› koflulla-

r›nda gerçeklefltirilmelidir. Tüm diagnostik, prog-

nostik ve terapötik giriflimlerde C-kollu skopi ci-

haz› ve skopinin oblik aç›lardan görüntülemesine

olanak sa¤layan operasyon masas› kullan›lmal›d›r.

Ayr›ca skopi cihaz›n›n i¤nenin ilerletilmesini ek-

randa gösterebilecek haf›zas› bulunmal›d›r.

Kronik A¤r› Tedavisinde Uygulanan
Minimal ‹nvaziv Giriflimler
Kronik a¤r› tedavisinde minimal invaziv giriflimler

rejyonal anestezi tekniklerinden gelifltirilmifl uygu-

lamalard›r. Bu uygulamalar temelde nöroablatif ve

nöroogmentif teknikler olarak iki gruba ayr›l›r.

Nöroogmentif tekniklerde sinir hasar› oluflmaz.

Tekniklerin etkisi uygulama sonland›r›ld›¤›nda ke-

silir. Bu yöntemler ilaç pompalar› veya port sis-

temleri ile santral ilaç uygulamalar›n› ve spinal ve-

ya periferik sinir stimülasyon tekniklerini içerir.

Nörolitik bloklarda sinir iletisinin geri dönüflüm-

süz olarak kesilmesi söz konusudur. Komplikas-

yonlar›n oluflan sinir hasar›na ba¤l› geliflebilece-

¤inden kal›c› olmas› bu tekniklerin önemli bir de-

zavantaj›d›r.

‹nvaziv giriflimlerin temelini oluflturan sinir blokla-

r›, klinik olarak diagnostik, prognostik, terapötik

amaçlar için uygulan›r (Manning ve Rowlingson

1998). Diagnostik blok; a¤r›n›n mekanizmas›n›n

ortaya konmas›n›, a¤r›y› oluflturan spesifik yola¤›n

araflt›r›lmas›n› ve a¤r›n›n lokalizasyonunun belir-

lenmesini sa¤lar. Prognostik bloklar; tedavi uygu-

lamas› olarak yap›lacak kal›c› blok veya cerrahi si-

nir kesisinden önce yap›l›r. Hastalar›n bu kal›c›

uygulamalar›n etkilerini, oluflabilecek his kayb›,

motor kay›p gibi yan etkilerini önceden alg›lay›p

tolere edip edemeyeceklerini anlamalar› amac›yla

yap›l›r. Prognostik blok uygulamalar›nda, plasebo

etki, enjeksiyon yerlefliminde hata, verilen ilaç vo-

lümünün fazla olmas› gibi nedenlerden yan›t fark-

l›l›klar› oluflabilir. Bu nedenle terapötik blok ön-

cesi mutlaka 2-3 kez diagnostik/prognostik blok

yap›lmas› önerilir. Terapötik bloklar ise a¤r›n›n

uzun süreli geçirilmesine yönelik giriflimlerdir.

Bunun için lokal anestezik ajanlarla tekrarlanan

enjeksiyonlar, nörolitik ajanlarla ya da ›s› (radyof-

rekans termokoagülasyon, laser) veya so¤uk (kri-

yoterapi) uygulamalar› ile yap›lan kal›c› bloklar

yap›lmaktad›r. Ayr›ca cerrahi uygulama gibi a¤r›l›

giriflim öncesi uygulanan preemptif blok ad› veri-

len sinir bloklar›n›n hem erken dönem postopera-

tif a¤r›da hem de operasyonu takiben oluflabile-

cek kronik a¤r› sendromlar›n›n önlenmesinde et-

kili oldu¤u ileri sürülmektedir. Kronik a¤r› send-

romlar›nda s›k olarak uygulanan minimal invaziv

giriflimler Tablo 1’de gösterilmifltir. 

Diagnostik sinir bloklar›

Konservatif tedaviye yan›t vermeyen a¤r› prob-

lemlerinde diagnoz ve prognozu belirlemede

önemli bir rol oynar (Manning ve Rowlingson

1998, Winnie 1996). Uygulama radyoopak madde

kullan›larak skopi alt›nda yap›lmal›d›r. Böylece i¤-

nenin pozisyonu kontrol edilir. Blok sonras› ya-

lanc› pozitif cevap (plasebo etkisi) tan›da yan›lg›-

lara yol açabilir. Bu etkinin % 30-40 hastada ola-

bilece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r (Hoffman

1993). Bu nedenle flüpheli bir cevab›n tan›y› etki-

lemesini önlemek için blo¤un tekrarlanarak yap›l-

mas› önerilir. Düflük dozda lokal anestezikle hata-

l› negatif yan›t ortaya ç›kabilir. Kal›c› bloklar sade-

ce diagnostik blok sonras› pozitif yan›t al›nd›¤›n-

da endikedir (Winnie 1996, Strong 1993).
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Tetik nokta enjeksiyonu 

Yafll› hastalarda da s›k rastlanan miyofasyal a¤r›

sendromlar›nda a¤r› adale kaynakl› olup, bas›nç

uyguland›¤›nda afl›r› hassasiyet ve a¤r› fliddetinde

artma mevcuttur (Haigh 2004, Prager 1996). Miyo-

fasyal a¤r› sendromuna özgün bir tan› yöntemi ya

da laboratuar bulgusu yoktur. Palpasyonla, adale

liflerinde bantlar saptan›r. Bu bölgeye lokal anes-

tezik enjeksiyonu ile a¤r› ve di¤er bulgular orta-

dan kald›r›labilir. Hastalarda, hareket k›s›tl›l›¤›,

sempatik sinir sistemi disfonksiyonu ve azalm›fl

fonksiyonel kapasite s›k görülür. Bu durumlarda

tetik nokta enjeksiyonunun ay›r›c› tan›da rolü

önemlidir. Boyun bölgesinde sternokleidomasto-

id, trapez, romboid, supraspinatus, splenius kapi-

tis adaleleri en s›k a¤r› nedeni olan tetik noktala-

r› içeren adalelerdendir. Bel a¤r›l› bir hastada en

fazla tetik nokta oluflan kas gruplar›; kuadratus

lumborum, alt abdominal duvar ve uylu¤un ön

k›sm›, gluteus maksimus, medius ve minimus, da-

ha az olarak da paravertebral kaslar, piriformis ka-

s›, sakroilyak ve lumbosakral fasya, multifidi ve

rotator kaslar, obturator internus ve iliopsoas kas-

lard›r (Bernard 1992).

Çeflitli araflt›rmac›lar taraf›ndan, tetik nokta enjek-

siyonlar›nda serum fizyolojik, steroid, lokal anes-

tezikler (% 1 lidokain veya % 0.25 bupivakain) ya

da bunlar›n kombinasyonlar›n› kullanm›fllard›r.

Ayr›ca hiçbir ilaç kullanmadan sadece i¤ne ile gi-

riflimin de yararl› oldu¤unu ileri süren araflt›rmalar

bulunmaktad›r. Gunn taraf›ndan gelifltirilen kuru-

i¤neleme tekni¤i s›k uygulanan tedavi yöntemle-

rindendir (Haigh 2004). Son y›llarda tetik noktala-

ra botilismus toksini enjeksiyonunun da yararl›l›-

¤›n› gösteren araflt›rmalar bulunmaktad›r (Haig

2004, Seeberger ve O’Brien 2003). Bu enjeksiyon-

larla adale spazm›n›n azalt›lmas› sa¤lanarak hem

hareket k›s›tlanmas› hem de a¤r› flikayetleri teda-

vi edilebilir. Enjeksiyon için ilk önce tutulu bölge

palpe edilir. Tetik nokta bulunur ve iki parmak

aras›nda tespit edilir. Daha sonra uygulanacak so-

lüsyon enjekte edilir. A¤r› flikayetlerinin aniden

kesildi¤i gözlenir.

Baz› tetik nokta enjeksiyonlar› skopi kontrolü al-

t›nda yap›lmal›d›r (Bernard 1992). Örne¤in bel a¤-

r›s› kayna¤› olan, 12. kosta ve L1 transvers ç›k›nt›-

s›ndan L4’e uzanan kuadratus lumborum adalesine

enjeksiyonda L3 transvers ç›k›nt›s› i¤nenin derinli-

¤i bak›m›ndan belirtici nokta olarak al›n›r. Skopi

kontrolü alt›nda 100 mm 22 G i¤ne L3 transvers ç›-

k›nt›s›n›n 1-2 cm lateraline do¤ru ilerletilir. Ayr›ca

derin adalelere BT kontrolünde yap›lan uygula-

malar da yay›nlanm›flt›r. 

Epidural steroid

Epidural steroid enjeksiyonuna ait ilk yay›n›n,

1930’da Evans taraf›ndan yay›nlanmas›n› takiben

yöntem 1952’de Robechi ve 1957’de Lievre taraf›n-

dan lombar radikülopatiden yak›nan hastalarda

uygulanm›flt›r (Raj 2000). Günümüzde halen yay-

g›n olarak uygulanan bu yöntemin etki mekaniz-

mas›n› aç›klamaya yönelik birçok araflt›rma bulun-

maktad›r. Ancak bu uygulamaya ait mekanizmala-

r›n daha iyi anlafl›labilmesi için önce radiküler a¤-

r›n›n oluflum nedenlerinin irdelenmesi gerekir. Ra-

diküler a¤r›n›n oluflmas›nda en yayg›n nedenin si-

nir bas›s› oldu¤unun bilinmesine karfl›n buradaki

mekanizma tam olarak aç›klanamamaktad›r. Rad-

yolojik araflt›rmalarda, bir rahats›zl›¤› bulunmayan

hastalar›n % 35’inde miyelografik tetkikte bas› bul-

gusu izlenmifl ve magnetik rezonans görüntüleme

(MRG) ile hastalar›n % 60’›nda hiç bir flikayet ol-

mad›¤› halde patolojik bulgular saptanm›flt›r. Sinir

Tablo 1: Kronik a¤r›da uygulanan minimal invaziv giriflimler

• Diagnostik bloklar

• Tetik nokta enjeksiyonu

• Epidural steroid enjeksiyonu

• Epidural nöroplasti

• Eklem içi enjeksiyonlar

• Disk içi enjeksiyonlar 

• Proloterapi

• Nörolitik sinir bloklar›

• Kemonükleozis

• Radyofrekans termokoagülasyon (RF) uygulamalar›

• Kriolezyon uygulamalar›

• Vertebroplasti

• Spinal kord stimülasyonu (SKS)

• Spinal opioid (SO) tedavisi
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kökü bas›s›n› takiben klinik olarak his kayb› ve

adalede güç kayb› izlenebilir. A¤r› genellikle bas›-

y› gösteren ilk bulgu de¤ildir. Enflamasyon baflla-

y›ncaya kadar sinir kökünün duyarl›laflmayaca¤›n›

ve a¤r› sinyallerinin iletilmeyece¤ini göstermifltir.

Bu konudaki güncel teoriler, disk hernisi veya si-

nir bas›s›n›n yol açt›¤› bacak, kol a¤r›s›ndan infla-

matuar ve nörokimyasal medyatörlerin sorumlu

oldu¤unu ileri sürmektedir (Raj 2000, Manning ve

Rowlingson 1998).

Epidural steroid enjeksiyonu kaudal, interlaminar

aral›ktan ve transforaminal yoldan uygulanabilir

(Dolin ve Padfield 2004, Raj 2000, Manning ve

Rowlingson 1998, Ciocon 1994). Epidural steroid

enjeksiyonu a¤r›l› dermatoma en yak›n kökün bu-

lundu¤u seviyeden yap›lmal›d›r. ‹ntervertebral

aral›ktan, hasta a¤r›l› taraf› alta gelecek flekilde la-

teral dekubitus pozisyonunda yat›r›larak gerçek-

lefltirilir. Direnç kayb› yöntemi ile epidural aral›¤a

girilir. Epidural alanda i¤nenin yerleflimi skopi ile

kontrol edilmelidir. Deneyimli kiflilerin elinde bile

hatal› i¤ne yerleflimi oldu¤u saptanm›flt›r. Ayr›ca

steroid enjeksiyonundan önce opak madde verile-

rek, damar içi veya intratekal/subdural ilaç da¤›l›-

m›n›n olup olmad›¤› saptanmal›d›r. Kaudal giriflim

hasta yüzüstü pozisyondayken uygulan›r ve skopi

kullan›lmas›nda yarar vard›r. Bu yolda uygulama-

da volüm 10-20 ml aras›nda genifl tutulur. Epidu-

ral patolojinin bulundu¤u ve nöral a¤›n yayg›n ol-

du¤u anterior epidural alana en uygun ilaç enjek-

siyonunun sa¤land›¤› transforaminal steroid uygu-

lamas› günümüzde giderek yayg›nlaflmaktad›r.

Skopi kontrolü alt›nda, yüzüstü pozisyonda ger-

çeklefltirilen uygulamada, sinir stimülatörü de kul-

lan›labilir. Nöroforamene ulafl›l›nca, 0.5-1 ml en-

jekte edilen opak maddenin sinir boyunca ve epi-

dural alana yay›l›m› görüntülendikten sonra 2-5

ml volüm içinde steroid enjekte edilir.

Epidural nöroplasti

1989’da Racz taraf›ndan yeni bir yöntem olarak ta-

n›mlanm›flt›r ( Raj ve ark 2003(b), William ve ark.

1994). Uygulamada a¤r›n›n yerleflimine göre uy-

gun aral›ktan giriflimle yerlefltirilen kateterden de-

posteroid ve 3 gün süreyle hipertonik salin uygu-

lamas› yap›lmaktad›r. Uygulama s›ras›nda depo

medrol veya daha s›k olarak triamsinolon kullan›l-

mas› önerilir. Metil prednizolonun partiküllerinin

kateterde t›kanmaya yol açmas› nedeniyle kullan›-

m› günümüzde tercih edilmemektedir. Triamsino-

lon kateterde t›kanmaya yol açmamas›n›n yan› s›-

ra, metil prednizolondan daha özgün bir gluko-

kortikoid agonistidir. Ayr›ca bu uygulamada stero-

id, kateterle epidural aral›kta patolojinin bulundu-

¤u alana verildi¤inden etkisinin daha fazla olmas›

beklenir. Enjeksiyon s›ras›nda hipertonik serum

salenin oluflturdu¤u a¤r›y› önleyebilmek için, en-

jeksiyondan 30 dakika önce, kullan›lacak hiperto-

nik serum salenin volümünden, 1.5-2 ml daha faz-

la volümde % 0.25 'lik bupivakain verilir. Lokal

anestezik ilaç, ayn› zamanda paravertebral adale

spazm›n›n gevflemesini ve sensorimotor a¤r› siklü-

sünün k›r›lmas›n› sa¤layarak analjezik tedaviye

yard›mc› olur. A¤r› tedavisinde hipertonik serum

sale kullan›m›n›n etkisi yüz y›l› aflk›n bir süredir

çeflitli araflt›rmalarda gösterilmifltir. Ayr›ca hayvan

araflt›rmalar›nda hipertonik serum salenin C-lifleri

üzerine etkisi de gösterilmifltir. Epidural lizis uy-

gulamas› s›ras›nda kullan›lmas› önerilen bir di¤er

ajan olan hiyaluronidaz, memeli testis ya da bar-

sa¤›ndan elde edilen, suda çözünen bir enzimdir.

Klinikte enjekte edilen lokal anestezik veya opak

maddenin dokulara yay›lmas›n› sa¤lamak amac›y-

la ya da dokularda travmaya ba¤l› oluflan ödemin

tedavisinde kullan›lm›flt›r. Ayr›ca hiyaluronidaz›n

tüberküloza ba¤l› spinal araknoiditte ve hidrosefa-

lide keloid tedavisinde kullan›ld›¤› da gösterilmifl-

tir. Hiyaluronidaz ekleyerek etkinli¤in att›r›labile-

ce¤i de ileri sürülmektedir.

Eklem içi enjeksiyonlar

Yafll› hastalarda eklem sorunlar›na s›k rastlan›r

(Etherington ve Paul 2003). Bu nedenle eklem içi

enjeksiyon uygulamalar› yayg›n olarak uygulan›r.

Eklem içine steroid lokal anestezik kombinasyon-

lar› uygulamalar› yayg›nd›r. Ayr›ca son y›llarda hi-

yaluronik asidin diz, ayak bile¤i, omuz, temporo-

mandibüler eklem gibi baz› eklemlere enjeksiyo-

nu yayg›n olarak uygulanmaktad›r. Eklem yüzeyi-

ni s›vayarak kondrositleri uyar›p k›k›rdak doku-

nun rejenerasyonunu sa¤layarak etki etti¤i ileri sü-

rülen hiyaluronik asit enjeksiyonu ile ayn› zaman-

da a¤r› yak›nmalar›nda da olumlu sonuçlar al›n-

maktad›r.

Eklem içi enjeksiyon uygulamalar› en s›k, tempo-

romandibüler eklem, faset eklemler (servikal, to-

rakal, lomber), omuz eklemi, diz eklemi ve sakro-

ilyak ekleme gerçeklefltirilir (Cooper 2003). Her

uygulaman›n farkl› endikasyonlar› bulunur. En-

feksiyon en çok kaç›n›lmas› gereken komplikas-

yondur.

Disk içi enjeksiyonlar

Zengin bir sinir a¤›na sahip olmad›¤›ndan, diskte

a¤r›ya hassas alanlar fazla de¤ildir. Ancak buna
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karfl›n anulus fibrozusun 1/3 d›fl alan›, k›smen de

1/3 orta alan›, rekurran meningeal sinir, anterior

primer ramus, sinuvertebral sinirler ve ramus

kommunikans ve sempatik sinirler taraf›ndan in-

nerve olmaktad›r. Son y›llarda yap›lan modern

araflt›rmalarda, disk sinirlerinin Substans P, VIP,

CGRP gibi nöropeptidler içerdi¤i ve damar yap›la-

r›n bu alanda sinirlere efllik etmedi¤i gösterilmifl-

tir. Ayr›ca hayvan araflt›rmalar›nda, lombar diskin,

multisegmental ve bilateral, sempatik innervasyo-

nunun, L2 dorsal kök seviyesinden spinal korda

girifl yapt›¤› gösterilmifltir. Baz› klinisyenler tara-

f›ndan, insanlardaki innervasyonun, bu araflt›rma-

larda saptanan yap›ya benzedi¤i iddia edilmifltir.

Bunun yan›s›ra, diske komflulu¤u bulunan anteri-

or, posterior ligaman ve Hoffman ligamanlar› da

benzer sinir a¤›na sahiptir. Böylece disk distrubsi-

yonu sonucunda, intradiskal bas›nc›n art›fl›na ba¤-

l› olarak, ipsilateral tarafta dize do¤ru yans›yan bel

ve bacak a¤r›s› geliflir ve bu durum internal disk

distrubsiyonu veya intrensek disk a¤r›s› olarak ad-

land›r›l›r. Bu a¤r›n›n kök bas›s›na ba¤l› oluflan ve

tüm baca¤a da yay›lan a¤r›dan ay›r›m› fizik mu-

ayenede siyatik germe testleri ve elektrofizyolojik

testler ile ortaya konabilir. Ayr›ca a¤r›n›n da¤›l›m›

ve niteli¤i de farkl›d›r. Diske ba¤l› a¤r›n›n ay›r›c›

tan›s›nda s›k baflvurulan yöntemlerden birisi de

diskografidir (Dolin ve Padfield 2004, Raj ve ark.

2003(a, c, d, e)).

Baz› klinisyenler günümüzde, geleneksel yöntem-

lerin, diskojen a¤r› tedavisinde baflar›l› olmad›¤›

durumlarda, cerrahi giriflimden önce, maliyetinin

daha düflük olmas›, komplikasyonlar›n daha az ol-

mas› ve kolay uygulanabilmesi nedeni ile disk içi

giriflimleri önermektedir. Bu uygulamalarda amaç,

a¤r› oluflturan diskin stabilize edilmesi ve güçlen-

dirilmesidir. Bu amaçla uygulanan disk içine ste-

roid enjeksiyonu ilk kez 1956'da Feffer taraf›ndan

tan›mlanm›flt›r. Son y›llarda disk içine RF uygula-

malar› da yeni bir teknik olarak gelifltirilmifltir.

Hastalarda operasyon endikasyonu olmamal›d›r.

Bu yöntem, çok seviyede disk hastal›¤› olanlar

için uygun de¤ildir. Uygulamadan önce 2-3 sevi-

yeden provakatif veya analjezik diskografi ile tan›

kesinlefltirilir. Teknik ilk kez 1995 y›l›nda uygulan-

m›flt›r. Bu alanda yap›lan araflt›rmalarda, en uygun

tekni¤in gelifltirilmesi hedeflenmektedir. Bu an-

lamda daha yeni olarak gelifltirilen ve intradiskal

elektrotermal annuloplasti (IDET) olarak tan›mla-

nan bir di¤er teknikte, 6 cm aktif uçlu intradiskal

kateter kullan›lmaktad›r. ‹ntradiskal annuloplasti

tekni¤inde ise disk içine yerlefltirilen ikinci bir

elektrod ile ›s› art›fl›n›n takibi yöntemin etkinli¤ini

art›rmas› bak›m›ndan önemli bir teknik ilerleme

olarak görülmektedir (Dolin ve Padfield 2004, Raj

ve ark. 2003(c)).

Nörolitik Ajanlar ve Nöroliz
Uygulamalar›
Sinir iletisinde uzun süreli veya kal›c› kesinti olufl-

turmak amac›yla kimyasal ajanlar ya da fiziksel

uygulamalarla yap›lan giriflimlere nöroliz ad› veri-

lir. Nöroliz uygulamalar› daha çok kanser a¤r›la-

r›nda k›smen de, diabetik nöropati, periferik vas-

küler hastal›¤a ba¤l› a¤r›lar, trigeminal nevralji,

küme bafla¤r›s›, atipik nevralji, faset eklem send-

romuna ba¤l› vertebral bölge a¤r›lar› gibi kanser

d›fl› kronik a¤r›larda uygulan›r (Tablo 2). De¤iflik

anatomik seviyelerde yap›lan nöroliz uygulamala-

r› için farkl› endikasyonlar ve dezavantajlar bulun-

maktad›r (Padfield 1997, Raj ve Patt 1996, William

ve 1994, Pellegrino 1993).

Kimyasal ajanlarla nöroliz, 120 y›l› aflk›n bir süre-

dir uygulanmaktad›r. Bu uygulamalarda, distile su,

s›cak/so¤uk serum fizyolojik, hipertonik sodyum

klorür, serapin, amonium tuzlar›, gümüfl nitrat,

kloroform, osmik asit, fenol, alkol, alkol esterleri,

gliserol, klorokresol, risin gibi çeflitli ajanlar kulla-

n›lm›flt›r (Padfield 1997, Raj ve Patt 1996, Pellegrino

1993).

Bafllang›çta bu ajanlar›n enjeksiyonu ile sa¤lad›k-

lar› etkinin mekanizmas› tam olarak aç›klanama-

m›flt›r. Etkinin bir kontrirritasyon mekanizmas› ol-

du¤u kabul edilmifltir. Bu nedenle de ilk uygula-

malar a¤r›l› alana subkutan enjeksiyon fleklinde

yap›lm›flt›r. Buna ra¤men baz› uygulamalar›n sinir

dokuda hasara neden oldu¤unun saptanmas› ve

bu flekilde a¤r› gideriminde olumlu sonuçlar›n

al›nmas› bu konudaki araflt›rmalar›n artmas›na yol

açm›flt›r (Padfield 1997, Raj ve Patt 1996).

Nörolitik ajanlarla yap›lan sinir bloklar›, anestezi

amaçl› sinir bloklar›ndan teknik aç›dan farkl›l›klar

içerir. Teknik zorluklar›n yan› s›ra olas› kompli-

kasyonlar›n önlenmesi ve kontrolü bak›m›ndan da

deneyimli olunmal›d›r (Padfield 1997, Raj ve Patt

1996). Blo¤un uyguland›¤› seviyeye göre injeksi-

yon yerinde a¤r› parestezi, dizestezi, sistemik hi-

potansiyon, barsak ve mesane disfonksiyonu ve

motor kay›p gibi komplikasyonlar oluflabilir (Jain

ve Gupta 1996, Raj ve Patt 1996, Pellegrino 1993).

Nörolitik bir blok uygulanmadan önce, hastan›n

bu uygulamadan yararlan›p yararlanmayaca¤›n›n

belirlenmesi çok önemlidir. Bu amaçla önce lokal

anesteziklerle diagnostik ve prognostik bloklar›n

yap›lmas› ve bu bloklar›n sonucuna göre terapö-

tik blok uyulmal›d›r. Blok sonras› hastan›n izlen-

mesi, olas› yan etkilerin ve blo¤un etkinli¤inin de-
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¤erlendirilmesi için gereklidir. Nörolitik blok uy-

gulamak amac›yla çok çeflitli kimyasal ajan denen-

mifltir. Bu ajanlar›n bir k›sm› yan etkilerin fazlal›¤›

nedeniyle tercih edilmemektedir (gümüfl nitrat,

osmik asit, intratekal hipertonik sodyum klorür ve

so¤uk serum fizyolojik uygulamas›). Baz›lar› ile il-

gili genifl araflt›rma serileri bulunmamaktad›r ve

günümüzde s›k kullan›lmamaktad›r (streptomisin,

amonyum tuzlar›, klorokresol). Bir k›s›m ajanlar

ise henüz yeni oldu¤undan etkinli¤i bak›m›ndan

araflt›rmalar sürdürülmektedir (kapsiasin, risin).

Günümüzde en yayg›n olarak fenol, gliserol, alkol

kullan›lmaktad›r. Kanser ve kanser d›fl› kronik a¤-

r›larda sempatik ve somatik nörolitik bloklar gü-

nümüzde giderek daha yayg›n olarak uygulanan

a¤r› kontrol yöntemlerindendir (Jain ve Gupta

1996, Raj ve Patt 1996, Pellegrino 1993).

Somatik sinir bloklar›; De¤iflik a¤r›l› durumlarda

somatik sinirlerin lokal anesteziklerle blo¤u s›k

kullan›lmas›na ra¤men nörolitik ajanlarla blok faz-

la yayg›nlaflmam›flt›r. Bunun birinci nedeni, nev-

ralji olas›l›¤›n›n yüksek olmas› ve motor paralizi-

nin eklenmesi sonucu hastan›n giriflim uygulanan

ekstremitesini kullanamamas›d›r. S›kl›kla kullan›-

lan somatik sinir bloklar› aras›nda, interkostal

blok, kranyal sinir bloklar›, obturatör sinir blo¤u,

brakiyal pleksus blo¤u, kol ve bacaktaki de¤iflik

sinir bloklar› say›labilir (Jain ve Gupta 1996, Raj ve

Patt 1996, Patt ve Plancarte 1995, Pellegrino 1993). 

Sempatik sinir bloklar›; periferik sempatik yollar

subaraknoid bofllukta, epidural bofllukta, paraver-

tebral bölgede, periferik sinirlerde ya da post-

ganglionik aksonlarda kesilebilir. Bafl, üst ekstre-

mite ve torakal a¤r›lar ile damar hastal›klar› için

sfenopalatin blok ve stellar ganglion (serviko tora-

sik sempatik) blo¤u, bat›n içi viseral organlardan

kaynaklanan a¤r›lar için çölyak pleksus blo¤u ve-

ya splanknik blok, alt ekstremite a¤r› ve damar

hastal›klar› için lomber sempatik blok; perine böl-

gesinde a¤r› ve tenezm duygusunu gidermek için

süperior hipogastrik ve impar ganglion blo¤u uy-

gulan›r (Pellegrino 1993, Waldman ve Patt 1996,

Raj ve Patt 1996).

Radyofrekans Termokoagülasyon (RF)
Uygulamalar›
Radyofrekans ›s› lezyonu, kriolezyon, laser, kim-

yasal dekstrüksiyon, yo¤unlaflt›r›lm›fl ultrason,

mekanik cerrahi teknikler, iyonize radyasyon ve

direkt ak›mla ›s›tma tekni¤i gibi periferde veya

santralde sinir doku hasar› oluflturmaya dayanan

nöroablatif yöntemler içinde en güvenlisi, en etki-

ni ve kolay uygulanan›d›r (Kline 1996, Noe ve

Racz 1996). Radyofrekans ›s› lezyonu teknikleri 20

y›ldan daha uzun bir süreden beri kronik a¤r›

kontrolünde baflar› ile kullan›lmaktad›r. Radyofre-

kans ›s› lezyonu oluflturan modern jeneratörler, si-

nir stimülasyonu, impedans ve ›s› kontrolü olana-

¤›na sahiptir. Sinir stimülasyonu ile, elektrot ucu-

nun, 50 ve üstünde frekanslarda sensoryal liflere,

2 frekansta ise motor liflere temas› araflt›r›l›r. Bu

monitörizasyon olanaklar› sayesinde, elektrot do-

ku içinde, impedans ölçümü 500 ohm' da sabit

durumdayken, sinire temas› halinde, sinirin uyar›-

labilmesi için 0.25 V, elektrotun sinirden 1 cm

uzakta olmas› halinde ise, 2 V ak›ma gereksinim

oldu¤u saptanm›flt›r. Elektrot ilerletilirken, sürekli

impedans takibi, elektrotun hangi dokuda bulun-

du¤unun anlafl›lmas›n› sa¤lar. Ekstradural doku-

larda impedans, 300 - 600 ohm aras›, disk içinde

200 ohm'dan daha az, spinal s›v›da da 1000

ohm'dan daha fazlad›r (Kline 1996, Noe ve Racz

1996). Uygulaman›n temeli, elektrot ucundaki ›s›

ile hasar oluflturulmas›d›r. Radyofrekans ak›m›,

standart fizik kanunlar›na uygun olarak, aktif

elektrot ucu ile hastan›n cildine yerlefltirilen top-

raklama levhas› aras›nda seyreder. Bu uygulama-

Tablo 2: Yafll› hastalarda uygulanabilen çeflitli nöroliz teknikleri

- Nöroaksiyal bloklar

• Epidural

• Subdural

• ‹ntratekal

- Somatik bloklar

• Bafl bölgesinde; trigeminal sinir ve dallar›, glossofaringeal sinir vs

• Üst ekstremite; brakial pleksus, supraklaviküler sinir vs

• Alt ekstremite; siyatik sinir, femoral sinir vs

- Sempatik bloklar

• Bafl ve üst ekstremite; sfenopalatin, stellar, üst torasik ganglion

• Bat›n; splanknik sinir, çölyak ganglion

• Alt ekstremite; lomber sempatik blok

• Pelvis ve perineal bölge; süperior hipogastrik pleksus, impar ganglion
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n›n, sinir dokusu üzerine gerçek etkisinin ne oldu-

¤u, henüz tart›flmal› bir konudur. Bu konuda ya-

p›lan ilk araflt›rmalarda bu flekilde oluflan lezyo-

nun C ve A-delta lifleri üzerinde seçici bir etkisi

oldu¤u ileri sürülmüfltür. Ancak daha sonra bu uy-

gulaman›n, hem ince hem de kal›n liflere eflit de-

recede etki etti¤i gösterilmifltir. Ayr›ca oluflan lez-

yonun boyutu ve niteli¤i, ›s›ya, uygulanan süreye,

elektrot ucunun tipine ve uzunlu¤una göre de¤i-

flir. Araflt›rmalarda 42 °C - 44 °C aras› ›s›n›n geri

dönüflümlü hasara, 45 °C'nin üstünde ise baz› ka-

l›c› hasarlara yol açabilece¤i gösterilmifltir. Bunun

yan› s›ra elektrot ucunun, büyük bir damar yap›-

ya veya beyin omurilik s›v›s›na yak›n olmas›, ke-

mik dokuya temas›n›n bulunmas› lezyon boyutu-

nu de¤ifltirir (Kline 1996, Noe ve Racz 1996).

Radyofrekans uygulamas›n›n baflar›s›nda hasta se-

çiminin rolü büyüktür. Hastaya uygulamadan ön-

ce, 2-3 kez diagnostik - prognostik blok yap›lma-

l›d›r. Bu flekilde yöntemin baflar›l› olup olmayaca-

¤› ve oluflabilecek sorunlar önceden gözlenmeli-

dir. Hastaya yönteme ait oluflabilecek tüm sorun-

lar aç›klanmal›d›r (Kline 1996, Noe ve Racz 1996).

Spinal kaynakl› kronik a¤r›da radyofrekans lezyo-

nu uygulamas› ilk kez 1975'de Shealy taraf›ndan

gerçeklefltirilmifltir. Di¤er giriflimlere oranla yeni

say›lan RF uygulamalar›ndan önce di¤er nörolitik

uygulamalarda oldu¤u gibi birkaç kez prognostik

blok yap›lm›fl ve etkili sonuç al›nm›fl olmal›d›r. S›k

olarak uygulanan RF giriflimleri; faset denervas-

yon, dorsal kök ganglion blo¤u, disk lezyonu, ko-

munikan ramus blo¤u, S‹ eklem blo¤u, sempatik

ganglion blo¤udur (Tablo 3) (Dolin ve Padfield

2004, Crul ve Van Kleef 2003). Bu yöntemler, her

biri için ayr› belirlenmifl tedavi endikasyonlar›n›,

s›n›rlar›n› ve teknik özelliklerini ayr›nt›l› olarak bi-

len deneyimli kifliler taraf›ndan uygulanmal›d›r.

Son y›llarda yeni bir yöntem olarak dikkati çeken

Pulse-RF (PRF) uygulamas› günümüzde giderek

daha fazla klinisyen taraf›ndan denenmektedir. Bu

uygulamada elektrot ucundan, bir saniyede iki ke-

re, her biri 20 milisaniye süren ak›m, 120 saniye

süreyle sürdürülür. Bu s›rada ›s› 42 °C'yi geçmez.

Etkinin elektrot ucunda bu flekilde oluflan elektro-

magnetik ak›m sayesinde olufltu¤u ileri sürülmek-

tedir. Hasar oluflturmadan uygulanabilen yönte-

min, nöropatik a¤r›da etkili oldu¤u bildirilmifltir

(Dolin ve Padfield 2004, Crul ve Van Kleef 2003).

Kriolezyon uygulamalar›

Kriolezyon uygulamas›n›n temeli, hedef dokuya

skopi kontrolü alt›nda yerlefltirilen bir probun

ucunda, h›zl› so¤uma sa¤lanarak lezyon oluflturul-

mas›d›r (Arthur ve Racz 1996, Saberski 1996).

Diagnostik blokta etkili sonuç al›nmas›n› takiben

uygulanmas› önerilir. So¤uman›n yavafl olmas›

ekstrasellüler buz kristalleri oluflmas›na neden

olarak sellüler dehidratasyona yol açar. Dehidra-

tasyon sonucunda, sinir doku hasar› oluflmaz ge-

çici blok geliflir. H›zl› so¤umalarda ise, genifl int-

rasellüler buz kristallerinin oluflmas›yla sinir hasa-

r› geliflir. En belirgin avantaj› di¤er nöroablasyon

giriflimlerinde oldu¤u gibi sinir hasar›n› takiben

deafferantasyon a¤r›s› ve nöritin bu teknikte gelifl-

memesidir. Ancak günümüzdeki pek çok kriolez-

yon cihaz› istenilen h›zda so¤uma oluflturmad›¤›n-

dan geçici etki yarat›rlar. Bu nedenle etkili sonuç

al›nmas› halinde tekrarlanan uygulamalar öneri-

lir.En yayg›n endikasyonlar›, a¤r›l› nöromalar, in-

terkostal nevralji, faset artropati, ilioinguinal, geni-

tofemoral ve iliohipogastrik nöropatidir (Arthur ve

Racz 1996). Koksikodinia, supraorbital, infraorbi-

tal, mandibüler sinirleri kapsayan kranyal a¤r›lar-

da daha az s›kl›kta uygulanabilir (Edell ve Rama-

murthy 2003, Saberski 1996). Ayr›ca yöntemin bir

di¤er dezavantaj› da, henüz tek kullan›ml›k kriop-

roblar›n bulunmamas›d›r. 

Vertebroplasti

Perkütan giriflimle vertebra gövdesine polimetil-

metakrilat (PMMA) enjeksiyonuna dayanan ver-

tebroplasti uygulamas› ilk kez 1970 y›l›nda uygu-

lanm›flt›r (Dolin ve Padfield 2004, Raj ve ark.

2003(f)). Endikasyonlar› benign veya metastazik

tümörleri veya osteoporaza ba¤l› vertebral çökme

k›r›klar›n› içerir. Özellikle yafllanmaya ba¤l› oste-

oporoz sonucu geliflen hastalarda yayg›n olarak

uygulan›r. Rejyonal giriflimlere ait kesin kontren-

dikasyonlardan baflka vertebra büyüklü¤ünün

1/3’ünden daha az seviyeye kadar çökmenin bu-

lundu¤u ileri vertebral kollapslarda, alt ekstremi-

tede radikülopati olmas› durumunda, hastan›n yü-

züstü uzanamamas› halinde, T4 seviyesi üzerinde

lezyon varl›¤›nda göreceli kontrendikasyonlar ol-

du¤u ileri sürülmüfltür. Giriflim s›ras›nda solüsyo-

nun epidural aral›¤a veya foraminal alana da¤›l›m

göstermemesi gerekir. Yar›m veya tam paraplejiye

yol açabilecek bu durumda hastan›n acil dekomp-

resyon operasyonu geçirmesini gerektirir. Lamina

veya pedikül hasar› oluflabilir. Ayr›ca i¤ne geri çe-

kilirken solüsyonun yay›lmamas› gerekir. Aksi hal-

de örne¤in psoas adale içinde yay›l›m sonucu fe-

moral nöropati oluflabilir. Bu riskleri tafl›mas›na

karfl›n yafll› hastalarda osteoporoza veya tümörle-

re ba¤l› vertebra a¤r›lar›nda etkili bir yöntem ola-

rak önerilmektedir (Dolin ve Padfield 2004, Raj ve

ark. 2003(f)).
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Spinal kord stimülasyonu

Stimülasyon uygulamas› ile analjezik etkinin; spi-

nal kord seviyesinde endojen opioid sistemin, se-

rotonin gibi baz› nöromodulatör nörotransmitter-

lerin artmas› ve sinaptik kap› sisteminin aktivasyo-

nu ile olufltu¤u düflünülmektedir (Dolin ve Padfi-

eld 2004, Bedder 1996). Yafll› hastalarda da uygu-

lanabilen SKS için hasta seçim kriterleri, yöntemin

baflar›s› için çok önemlidir. Hasta seçim kriterle-

rinde en önemli noktalardan biri de hastal›k tan›-

lar›d›r. Hastan›n a¤r›s›n›n organik bir nedeni bu-

lunmal›d›r. A¤r› flikayetleri çok s›k ve fliddetli ol-

mal›, di¤er tedavi yöntemlerinden yeterli yan›t

al›nmam›fl olmal›d›r. SKS uygulanmas› düflünülen

hastalar psikiyatrik aç›dan kontrol edilmeli ve ma-

jör psikiyatrik sorunlar›n›n veya ilaç ba¤›ml›l›klar›-

n›n olmad›¤› ortaya konmal›d›r. TENS uygulanan

ve olumlu yan›t al›nan hastalarda SKS uygulama-

s›ndan da iyi sonuç al›nabilir. Spinal kord lezyo-

nu, fantom a¤r›s›, periferik nöropati ve periferik

vasküler hastal›k, lomber radikülopati, baflar›s›z

bel cerrahisi sendromu SKS uygulamas›n›n özgün

endikasyonlar›d›r (Bedder 1996, Augustinsson ve

ark. 1995, Jacobs ve ark. 1988). fiiddetli kanser a¤-

r›lar›nda, vertebral metastaz bulunmas› durumun-

da SKS uygulanmamas› önerilir.

‹lk kez 1967 y›l›nda Shealy taraf›ndan uygulanana

ve bafllang›çta laminektomi ile yerlefltirilen elek-

trodlar, günümüzde perkütan yerlefltirilecek bi-

çimde gelifltirilmifltir. Epidural implantasyonlarda

görülebilen, dura rüptürü, spinal kök veya kord

hasar›, kanama, enfeksiyon gibi erken komplikas-

yonlar›n yan›s›ra, en s›k rastlanan komplikasyon

elektrot dislokasyonu ve migrasyonudur. Bu

komplikasyonlar ile sistem sonland›r›lamaz ve çe-

flitli revizyonlar ile tekrar sürdürülebilir. Birçok

araflt›rmac›ya göre baflar›l› sonuç oran› % 48-75

aras›nda de¤iflmektedir. Yöntemin uzun süreli ta-

kibine ait, iskemik a¤r›da % 80-90, nöropatik a¤r›

da ise ortalama olarak % 50 baflar›l› sonuçlar al›n-

m›flt›r.

Spinal opioid (SO) uygulamalar›

A¤r› kontrolünde opioid analjezik kullan›m› ge-

nellikle kanser a¤r›s› için kabul edilen bir yöntem-

dir (Deer ve ark. 1999, Padfield 1997, DuPen ve

ark. 1996, Krames 1996, Waldman 1996). Kanser

d›fl› a¤r›da opioid kullan›m› günümüzde de tart›fl-

mal› bir konudur. Burada dikkat edilecek en

önemli nokta hasta seçimi kriterlerine uygunluk-

tur. Yafll›l›k spinal opioid uygulamalar› için özel

bir kontrendikasyon nedeni de¤ildir. Daha önce

uygulanan t›bbi tedaviye ve daha az invazif uygu-

lamalara yan›ts›z olan hastalar, oral opioid kulla-

n›m› yetersiz olanlar veya kullan›lan yüksek doz

ilaç nedeniyle oluflan yan etkileri tolere edemeyen

hastalar spinal opioid uygulamas› için aday olabi-

lir. Ancak bu hastalar›n psikiyatrik de¤erlendirme-

leri yap›lm›fl olmal›d›r. Buna göre hastalar, ilaç ve-

ya alkol ba¤›ml›s› olmamal› ve hastalar›n aktif psi-

koz, ciddi depresyon, somatizasyon gibi majör

psikiyatrik bir rahats›zl›¤› bulunmamal›d›r. Bu kri-

terlere uygun olan hastalarda geçici olarak siste-

mik veya spinal opioid uygulan›r (Deer ve ark.

1999). Bu uygulamaya baflar›l› yan›t al›nmas› ha-

linde, bu hastalara kal›c› sistem yerlefltirilir.

Tablo 3: Yafll› hastalarda en s›k RF endikasyonlar›

* Faset eklem a¤r›lar›nda RF uygulamalar›

• Servikal 

• Torakal

• Lomber 

* Sakroilyak eklem a¤r›lar›nda sakroilyak RF uygulamalar›

* Diskojenik a¤r›da RF uygulamalar›

• Komunikan ramus sinire RF

• Disk içine RF

* Dorsal kök gangliyonuna RF uygulamalar›

• Servikal 

• Torakal

• Lomber 

* Stellar gangliyona RF uygulamas›: Bafl, boyun, üst ekstremite sempatik kökenli a¤r›lar 

* Sfenopalatin gangliyona RF uygulamas›: Kluster a¤r›s›, atipik fasyal nevralji

* Gasseryan gangliyona RF uygulamas›: Trigeminal nevralji

* Torasik sempatik zincire RF uygulamas›: Torasik viseral a¤r›

* Splanknik sinire RF uygulamas›: Abdominal viseral a¤r›

* Lombar sempatik zincire RF uygulamas›: alt ekstremitede sempatik kökenli a¤r›lar
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Kal›c› sistemler epidural veya intratekal olarak uy-

gulanabilir (Maeyaert ve Kupers 1996). Rezervuar-

l› port sistemli cihazlar›n, genellikle epidural yer-

leflimi tercih edilir. Bu sistemlerle epidural alana

daha yüksek volümde (5-10 ml) ilaç enjeksiyonu

yap›labilir. Ayr›ca lokal anestezik opioid kar›fl›m›

enjeksiyonu gibi uygulamalar epidural yoldan da-

ha güvenli olarak kullan›labilir. Ancak epidural

uygulamada dermatomal analjezi nedeniyle yeter-

siz analjeziye oluflabilir. Bunu yan›s›ra epidural

fibrozis oluflumu ve enjeksiyonda yanma gibi so-

runlar bazen uygulamay› sonland›rma nedeni ola-

bilir. Manuel, bas›nçl› veya elektronik pompal› ci-

hazlar›n ise intratekal kullan›m› uygundur. Bu yol-

la düflük volümle dahi (0.1-2 ml) genifl alanda

analjezi sa¤lan›r. Bu uygulamalar›n en belirgin kli-

nik üstünlü¤ü doz tasarrufu sa¤lanmas›d›r. Buna

göre örne¤in, 300 mg oral morfin kullan›m›, 100

mg parental morfine, 10 mg epidural morfine ve 1

mg intratekal morfine eflit analjezi sa¤lar (Maeya-

ert ve Kupers 1996, Maze ve Tranquilli 1991). Spi-

nal opioid uygulamas› nöropatik a¤r›larda etkili

olmayabilir (Waldman 1996). Kal›c› sistem öncesi,

geçici kateterizasyon ile spinal opioid uygulanma-

s› böyle bir durumda yöntemin etkili olup olma-

yaca¤›n› ortaya koyacakt›r. Bu durumda klonidin

gibi baz› adjuvan analjeziklerin eklenmesi, lokal

anestezik kombinasyonlar› uygulanabilir (DuPen

ve ark. 1996)

Sinir hasar› oluflturmamas› ve his kayb›na yol aç-

mamas›, spinal opioid uygulamalar›n›n bir üstün-

lü¤üdür (Maeyaert ve Kupers 1996, Waldman

1996, Deer ve ark. 1999). Baz› klinisyenler kanser

d›fl› kronik bel a¤r›s›nda algoritm olarak; geçici

SKS uygulamas›na yetersiz analjezi yan›t› al›nan

hastalarda, geçici SO uygulanmas›n› önerirler. Spi-

nal opioid yan›t›n›n olumsuz olmas› halinde ise

nörodestrüktif yöntemlerin denenebilece¤i ileri

sürülmektedir. Spinal opioid uygulamas›n›n

komplikasyonlar›, tekni¤e ve kullan›lan ilaca ait

olmak üzere iki grupta incelenebilir. Tekni¤e ait;

kanama, enfeksiyon, kateter migrasyonu, kateter

t›kanmas›, pompa sisteminin bozulmas›, port zar›

hasar›, epidural fibroz, beyin omurilik s›v›s› s›z›n-

t›s›, kök veya spinal kord hasar› gibi komplikas-

yonlar bildirilmifltir. Kullan›lan opioid analjezik ise

solunum depresyonu, idrar retansiyonu, kafl›nt›,

kab›zl›k, terleme, sedasyon gibi yan etkilere yol

açabilir. Bu yan etkilerin bir k›sm› deneme döne-

minde ortaya ç›kar ve tolerans geliflmesi ile sonla-

n›r. Solunum depresyonu çok az oranda rastlan-

mas›na karfl›n ciddi bir sorundur. Erken ve geç so-

lunum depresyonu bildirilmifltir. Kullan›lan ilac›n

özelli¤ine ba¤l› olarak (morfin gibi az lipofilik ve

yüksek hidrofilik yap›da olanlarda) spinal uygula-

n›fl›ndan saatler sonra (8-10 saat sonra) solunum

depresyonu oluflabilir. Kanser d›fl› a¤r›da spinal

opioid uygulamas› ile ilgili oldukça k›s›tl› yay›n

bulunmaktad›r. Buna göre % 50-70 aras› baflar›

bildirilmifl olmas›na karfl›n daha fazla araflt›rmaya

gereksinim vard›r.

Özet ve Sonuç
Analjezikler WHO ilkeleri göz önüne al›narak kul-

lan›ld›¤›nda ço¤u kez yafll› popülasyonda da etki-

li olmaktad›r. Analjezikleri kullan›rken bu ajanla-

r›n tüm farmakolojik etkilerinin, yan etkilerinin iyi

bilinmesi gereklidir. Analjezikler kullan›lmadan

önce a¤r›lar, titizlikle irdelenmeli, ve de¤erlendi-

rilmeli, tedavi stratejisi belirlenmeli, uygun analje-

zik ve yard›mc› ilaçlar seçilerek tedavi düzenlen-

melidir. En önemlisi de hastan›n ve tedaviye yan›-

t›n›n yak›n takibi yap›lmal›d›r.

Hastan›n yak›nmas›n›n akut ya da kronik olmas›

tedaviye çeflitli farkl›l›klar getirmektedir. Akut a¤-

r›; daha az say›da tedavi seçene¤ine sahip olup,

tedavi dönemi daha k›sad›r ve yatak istirahat›,

güçlendirici egzersiz e¤itimi, diskektomi gibi et-

kinli¤ini kan›tlam›fl tedavi yöntemleri bulunur.

Kronik a¤r›larda etkinli¤i kesinlik kazanm›fl bir te-

davi yöntemi bulunmamaktad›r. Tedavide iyilefl-

me sürecine destek olacak ve a¤r›s›z dönemlerin

uzamas›n› sa¤layacak yöntemler tercih edilmeli-

dir. Semptomlar›n fliddetine ve hastan›n durumu-

na ba¤l› olarak çeflitli tedavi yaklafl›mlar› uygulan-

maktad›r. Yafll› hastalarda minimal invaziv a¤r› te-

davisi uygulamalar› ile ilgili kesin bir algoritma

bulunmamaktad›r. Baz› klinisyenler taraf›ndan bu

uygulamalar›n yafll› hastalarda erken dönemde

gerçeklefltirilmesinin analjezik ilaç kullan›m›n›

azaltmas› bak›m›ndan yaral› olabilece¤i ileri sürül-

mektedir. Ancak u yöntemler hastalar›n baz›lar›n-

da baflar›l› sonuç verirken, baz› hastalarda yetersiz

kalabilmektedir. Özellikle bir çok efllik eden has-

tal›¤›nda bulunabilece¤i yafll› popülasyonda bafla-

r›l› bir kronik a¤r› tedavisinin yolu multidisipliner

organizasyonlardan geçer.
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