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Degerli Meslektaslarimiz,

Tirk Algoloji - Agr Dernegi, Uluslararasi Katilimh 15. Ulusal Agri Kongresi 15-18 Kasim 2018
tarihleri arasinda Gloria Kongre Merkezi, Belek - Antalya’da gerceklesecektir.

Anesteziyoloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Omurga Cerrahisi, Beyin Cerrahisi, Noroloji,
Psikiyatri, Psikoloji, Onkoloji gibi farkli disiplinlerin bir araya geldigi kongremizde, bu alanlarda
calismalari olan saygin bilim insanlari bilgi ve tecriibelerini paylasacaktir.

Bilindigi Uzere tedavi alanlari arttik¢a uygulamalara iliskin egitim sorunlari da artmaktadir.
Egitim sadece teknigin 6grenilmesi ile sinirli kalmamalidir. Hekimin ve saglik gorevlilerinin
egitimi, hasta sec¢imi, hastanin ve yakinlarinin bilgilendirilmesi ve egitimi, uygulamanin
degerlendirilmesi, uygulamay! 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
kongremizde, meslektaslarimizin destegi Dernedimizin hedeflerinde yol gosterici olacaktir.

Sizleri aramizda gormek dilegiyle,
Saygilarimla,

Prof. Dr. N. Stileyman Ozyalcin
Tiirk Algoloji (Agri) Dernegi ve Kongre Baskani
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KO-01

Gebe hastalarda kronik agr tedavisi:
Medikal ve girisimsel

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

Ozet

Gebelikte kronik agri ile ilgili calismalarda farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavi uygulamalar bildirilmistir. Gebeligin, dnceden
var olan kronik agrili durumlari ortaya cikardigi bilinmektedir. Ge-
belerin cogunda agn sikayetleri gorilir. Gebelik, cesitli kas-iskelet
ve noropatik agri tipleri icin bir risk faktortudur. Gebelikte en sik go-
rilen agr, bel agrisidir. Cesitli néropatik agr tiplerine de (Karpal ti-
nel sendromu, Meralgia paresthetica) gebelikte sik rastlanmaktadir.
Anahtar kelimeler: Gebelik; agri.

Summary: Pain in pregnancy

The majority of the reviews and studies on chronic pain in preg-
nancy have primarily focused on the pharmacological and non-
pharmacological treatment options. Pregnancy is known to aggra-
vate pre-existing chronic painful conditions. Pain complaints occur
in the majority of pregnant women. Pregnancy is associated with
increased risk for a variety of musculoskeletal and neuropathic
pain complaints. The lower back pain is the most common pain du-
ring pregnancy. Various types of neuropathic pain (Carpal tunnel
syndrome, Meralgia paresthetica) also occur more frequently du-
ring pregnancy.

Key words: Pregnancy; pain.

Gebelik fizyolojik bir siirec olarak kabul edilir. Ancak, gebelik sire-
since tim viicutta ve organ sistemlerinde degisiklikler ortaya cikar.
Bunlarin sonucunda da, agri basta olmak tizere bir cok yakinmalar
gordlebilir.

Gebelik siiresince organ sistemlerinde meydana gelen degisiklikler,
kilo artisina bagh degisikliklerin tamami, varolan agri nedenlerini
arttirabildigi gibi, yeni agn sendromlarina da yol acabilir. Bu degi-
sikliklerin yaninda, annenin gebelik ve bebek ile endiseleri de agri-
nin seyrini ve karakterini degistirebilir. Agri 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 cikabilecek
agrili durumlari kontrol edebilmek icin yararh olacaktir. Buna ek ola-
rak, dnceden kronik agri sikayetleri bulunan gebelerin ortaya ¢ika-
cak agrilara hazirlikli olmalarini saglamak, etkili bir agr tedavisi icin
onemlidir.

Gebelikte, kas iskelet sistemi kaynakli agrilar sik gordilir. En cok agri
sikayeti olan bolgeler, lomber ve sakral alanlardir. Bel-sirt agrisi, n6-
ropatik agri ve basagrisi-migren en sik karsilasilan agril durumlardir.

Bel-sirt agrisi

Pelvis ve batinda buytyen fetusun sebep oldugu vertebra ve pel-
visteki postur degisiklikleri, gebelerdeki bel-sirt agrisinin en dnemli
nedenidir. Bel-sirt agrisi sikayeti ikinci ve liclincl trimestrlerde en
fazla gorilmektedir. Siklikla da orta siddette agrilardir. Agriya n6-

ropatik bulgular da eslik etmektedir." Tedavide, hafif egzersizler ve
fizik tedavi uygulamalari 6ncelikli olarak tercih edilmelidir.*

Noropatik agn

Gebelikteki postir degisiklikleri, viicuttaki yaygin 6dem, kilo artigi
noropatik agriya neden olabilir ya da ¢ok hafif olan noropatileri be-
lirgin hale getirebilir. Gebelikte ortaya ¢ikan néropatilerden bazilar,
fasiyal sinir noropatisi-Bell paralizisi, karpal tiinel sendromu-medi-
yan sinir ndropatisi ve lateral femoral kutandz sinir néropatisi-me-
ralgia parestheticadir. Sinirin anatomik alaninda cevre dokulardaki
o0deme bagli olarak ortaya cikabilmektedir. Siklikla da tglincu tri-
mestrde gorlir.

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

Karpal tiinel sendromu gériilen gebelerde, tedavi gerektirmeyen
cok hafif semptomlar gebelik 6ncesinde de bulunabilmektedir. Fa-
kat gebelikle birlikte bu semptomlar siddetlenir. Dogum sonrasin-
da da, semptomlar hizla hafifler yada ortadan kalkar. Néropatik agri
bulgularmin siddetli oldugu dénemde, lokal steroid enjeksiyonu ve
atel uygulamalari yeterli olmaktadir. Cok az olguda cerrahi gereke-
bilir.©

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 duzelir. Lokal steroid
enjeksiyonu ve egzersizle tedavi edilebilir.”#

Basagrisi

Migren ve gerilim tipi basagnlari gebelikle birlikte azalmaktadir.
Gebelikteki hormon diizeylerindeki degisiklikler basagrilarina karsi
koruyucu etki géstermektedir. Ostrojen hormonundaki artisla ilgili
olarak, 6nceden basagrilarindan yakinan kisiler, gebelikle birlikte
basagrilarinin siddetinde azalma oldugunu ifade ederler. Bunun-
la birlikte, 6zellikle gerilim tipi basarilari olanlarda, agrilar gebelik
stiresince devam edebilir. Dogumla birlikte hormon seviyelerindeki
diisme, basagrilarinin artmasina sebep olabilir.

Gebelik, kraniyal patolojilere bagli basagrisi riskinin de arttig bir
doénemdir. Serebral ven6z tromboz, intrakraniyal hipertansiyon
(ps6édotlimor serebri), meningiom, pitiiter adenom gibi nedenlere
bagli olarak siddetli basagnlarn gorilebilir.

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

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

Agri tedavisi

Gebelerde agr tedavisindeki amacg, fetusa zarar vermeden en etkili
analjezik etkiyi elde etmek olmalidir.

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

Gorlintiileme yontemleri, tani konulamayan, analjezik ve destek te-
davilere yanit vermeyen, girisim uygulamak gereken siddetli agrili
gebelerde yapilmalidir.
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Ultrason ve manyetik rezonans goriintiileme yéntemleri gtivenl 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 aciklanmistir.

Gebelikte, akut agrida opioidler yaygin olarak kullanilir. Opioidlerin,
beyin, spinal kord ve vertebra malformasyonlarina neden olabile-
cekleri gorisi nedeniyle, ilk trimestrde ve uzun sireli kullanilmalari
Onerilmez. Gebeligin ge¢ donemlerinde yenidoganda yoksunluk
sendromuna neden olabilmesi, erken doguma sebep olabilmesi
nedeniyle agri tedavisinde uzun stire kullanilmamahdir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, fetal ductus arteriosusun tam
kapanmasini engellediginden kullaniimasi 6nerilmez. 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 Gizerindeki etkileri kesin olma-
makla birlikte, kullanimi 6nerilmez.""12

Kronik agrida, girisimsel tedavi yontemlerinde; somatik sinir blok-
lari, sempatik sinir bloklari, radyofrekans termokoagiisasyon uy-
gulamalari, faset bloklar, epidural steroid enjeksiyonlari, epidu-
roskopi-epidural néroplasti, néromoddilasyon-nérostimiilasyon
uygulamalari yapilmaktadir. Ancak bu girisimsel agri tedavilerinin
gebe hastalarda uygulanmasina ait kontrolli calismalar yoktur ve
yapilamamaktadir. Gebelerde girisimsel agri tedavisi uygulamalari-
na ait olgu bildirimleri vardir.'>'4

Sonug olarak, gebelerde agri sikayetleri cok sik gorlir. Postiir de-
gisiklikler, kilo artisi nedeniyle en sik etkilenen bélge beldir ve bel
agrisi en sik goriilen agr sikayetidir. Odem artisinin da etkisiyle, no-
ropatik agri sendromlari ortaya cikabilir. Gebelikteki fizyolojik degi-
sikleri ve bunlara bagli olarak ortaya cikan postur degisiklikleri gibi
farkhhiklar bilmek agrinin tani ve tedavisini kolaylastirir.
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KO-02
Basagrisi siniflamalari ve ICHD-3

Aynur Ozge

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, N6éroloji Anabilim Dali, Mersin

Diinya Basadrisi Cemiyeti Basagrisi Siniflama Komitesi Uyesi ve Cocuk-Ergen
Basagrilan Calisma Grubu Uyesi

Ozet

Basadrisi gibi subjektif bir duyuyu objektif hale tasimak yillardir
arastirmacilar mesgul etmistir. Basagrisi bazen tek basina 6nem-
li bir semptom olarak hastaligin kendisi iken bazen de baska bir
hastaligin isaretidir. Boylesi bir semptomu hekimler arasinda ortak
dil olacak sekilde siniflamak hem ¢ok heyecan verici hem de ¢ok zor

olmustur. Yapilan her 6neri, aslinda 6l¢titlere uymayan hastalara ne
olacagi endisesini de beraberinde tasimistir. Tim hastalari kapsa-
masi konusunda titizlik gosterilen bir siniflama ise glinliik pratikten
uzaklasamaya ait elestirileri glindeme getirmektedir. Bu sunumda
basagrisi alaninda calisan bilim insanlarinin siniflama macerasi ve
gelinen nokta 2018 Ocak ayinda cikacak ICHD-3 ekseninde yogun-
lasarak 6zetlenecektir. ICHD-3 teki 13 alt bashk ilk iki siniflamadaki
baslklari ile kiyaslanarak degisiklikler tek tek belirtilecektir. Uluslar-
arasi Agri Cemiyeti ve Diinya Saglik Orgiitii yeni siniflamasi (ICD-11)
da dikkate alinarak kronik agrilarin siniflamasinda yasanan degisim
tartisilacaktir. Sunumun sonuna siniflamaya elestirel bakis ve 6neril-
er kismi eklenmistir. Konuya ilgi duyan dinleyicilere ve genc arastir-
macilara katki saglamasi dilegi ve inanciyla dikkatinize sunariz.
Anahtar kelimeler: Basagrisi; siniflama; kriter; Dinya Basagrisi Cemiyeti;
ICHD-3.

KO-03

Kronik agrida yasam kalitesi degerlendirilmesi,
olciim metodlan

idil Tekin

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Algoloji Bilim Dali, Manisa

Giris

Yasam siresinin uzamasi ve yeni tedavi yontemleri saglik hizmeti
Olcimlerinde geleneksel yontemlerin yetersiz kalmasina yol agmis-

2

tir. Bir sagaltimin degerlendirilmesi bulgularinin ve yeti yitiminin
gerilemesi yani sira bireyin psikolojik ve sosyal iyilik durumunu da
kapsamalidir.™

Saglikta yasam kalitesi tek bir sayi (indeks) veya bir profil ile dl¢tile-
bilir. indeks élcitler dogrudan (6r: gérsel analog skala), dolayli yol-
dan (birden cok indeks 6l¢iitliniin toplanmasi) olabilr. Profil dlcttler
ise alt boyutlardan olusur. Bu boyutlarin da alt bilesenleri olabilir.
Her iki 6lciim yontemi de genel veya 6zel amacli olabilir.l'

Genel amacli olcekler (Kisa form -36 (Short Form (SF-36), Dlinya
Saglik Orgiitii Saglikta Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL) vb.) toplu-
mun tim kesimlerinde ve tim hastaliklarda kullanilabilir.

Ozel Olcekler belli bir hastaliga (agri, uyku, cinsel islev, g6z hastalik-
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lari, dermatoloji, psikiyatrik bozukluklar gibi) veya duruma (¢ocuk-

lar, yashlar ergenler icin vb) yoneliktir.

Yasam kalitesi 6lclimlerinde bir genel amacli, en az bir de 6zel amag-

I 8lcek kullanilmaktadir. Olciimiin baslangic zamani, daha sonraki

olctimleri kiyaslanmasi agisindan dnemlidir. Daha sonra 6l¢iim sikli-

ginin da hastaligin gidisati ve tedavinin etki stirelerine uygun olarak

saptanmalidir. Olcegin anlasilir olmasi, kisa siirede kolayca yanitla-

nabilmesi, kullanish olmasi tercih edilir. Olcekler kullanilan toplum

icin uyarlanmis, gecerlik-gtvenilirlikleri kanitlanmis olmalidir.

Saglikta yasam kalitesi arastirmalarinda dikkat edilmesi gereken ku-

rallar sunlardir:™

1. Yasam kalitesinde farkhlik beklenen durumlarda yapilr.

2. Klinik parametreler ve fizyolojik degerlerin 6l¢ciimi yanisira ya-
sam beklentileri de saptanmalidir.

. Ornek biyukligi dogru belirlenmelidir.

. Olcegin gecerlik-gtivenilirligi yapilmis olmalidir.

. Olciim zamanlari dogru ayarlanmalidir.

. Olctimler cok degiskenli varyans analizleri ile yorumlanmalidir.

. Olceklerin sadece toplam puanlari degil, alt grup puanlari da yo-
rumlanmalidir.

NO U b~ W

Klinik uygulamalarda kullanimi

Saglikta parametreler, mortalite ve morbidite, tedavilere yanit. is-
levsellik ve yasam kalitesidir. Kuratif tedavilerde daha ¢ok patofiz-
yolojik 6zellikler 6n plana ¢ikmaktadir. Ancak palyatif tedavilerde
ilerleme-iyilestirme ortaya konulmaktadir. Hekimler cogunlukla ya-
sam kalitesi 6l¢climlerine 6nem vermemekte, hasta goriismelerinde
%64 oraninda tibbi ve teknik sorular sorarken yalnizca %23 oranin-
da yasam kalitesini sorgulamaktadir. Hekimler %90 oraninda yasam
kalitesi 6lceklerinin gerekliligine inandiklarini bildirdikleri halde yal-
nizca %50 oraninda uygulamaktadirlar. Oysa hastalar yasam kalitesi
ile ilgili sorunlari tanimlamaya oldukca isteklidirler. Klinik pratikte, is
yogunlugu, hastalarin form doldurmak istememeleri, uygun &lcek
kullanilmamasi ve benzeri nedenlerle yasam kalitesi 6lcimu kisit-
lanmaktadir. Daha ¢cok biyomedikal l¢timler, laboratuar degerleri
ve islevsellik sorgulanmakta, yasam kalitesi sadece palyatif bakimda
akla gelmekte ya da sadece arastirmalar icin giindeme alinmakta-
dir.® Hastanin yasam kalitesine yonelik yaklasimlar, beklentilerinin
karsilanmasini, yasamin diger alanlarina entegre olmasini, saglik
hizmetine uyumunu saglayacaktir.®

Genel dlcekler (5.6)

Kisa Form-36 (Short Form, SF-36) sekiz alt boyut (fiziksel fonk-
siyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, mental saglik,
zindelik-yorgunluk, agr, genel bakis acisi) ve iki ana baslik (fiziksel
ve mental saglik) icerir. SF-12 ve SF-8 daha kisaltilmis halidirKlinik
pratikte, arastirmalarda ve genel popiilasyon gézlemlerinde kulla-
nilmak tzere gelistirilmistir.

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL) fiziksel,
psikolojik, sosyal, cevre, bagimsizlik dlzeyi ve kisisel inanclar alt
gruplarindan olusur. Uzun formu 100 (WHOQOL-100), kisa formu
26 sorudan (WHOQOL-BREF) olusur. Tirkiye'nin de icinde oldugu
40'dan fazla tlkenin dahil oldugu cok merkezli bir proje kapsamin-
da gelistirilmistir. Her kiiltr icin 6zel sorular da bulunur.

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile-NHP) cok
kisa ve hizli bir sekilde uygulanabilmektedir. iki ana bélimden olu-
sur. Medikal ve sosyal uygulamalarin genel poplilasyonun sagligi
Uzerine etkilerini arastirir. Agri, fiziksel mobilite, emosyonel tutum,
enerji, sosyal izolasyon ve uykuyu sorgulayan 38 soru ve gtinliik ak-
tiviteler ile ilgili 7 sorudan olusur.

Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile-SIP) 136 maddeden
ve 12 boélimden olusur (hareketlilik, dolasim fonksiyonu, olguya
6zgl sorunlar, toplumsal iletisim, davranis bicimi, iletisim, derlen-

me, yeme, calisma, uyku, duygu durumu ve kisisel bakim). Saglik
durumlarindaki farkli zamanlarda veya farkli gruplardaki degisiklik-
lerin saptanmasi amaciyla kullanilabilir.

Genel Saglik Anketi (General Health Questionnaire-GHQ) kisi-
nin kendisinin uyguladigi, tani konulabilen psikiyatrik bir hastalig
arastirmada kullanilir. 12, 28, 30 ve 60 soruluk tasarimlari vardir. 28
soruluk versiyonu somatik semptom, anksiyete, uykusuzluk, sosyal
disfonksiyon ve siddetli depresyon ile ilgili alt gruplar icermektedir.

Ozel dlcekler (5.6)

Santral Sensitizasyon Envanteri (Central Sensitization Inven-
tory (CSI)). Santral sinir sistemi hipersensivitesine bagl agrili du-
rumlarda (fibromiyalji, kronik yorgunluk, irritabl kolon, temporo-
mandibular eklem disfonksiyonu, migren, gerilim tipi bas agrisi,
huzursuz bacak sendromu, vb) kullaniimaktadir.

Agn Yetiyitimi Anketi (Pain Disability Questionnaire (PDQ)).
Hastanin agri nedeniyle ugradigr kas-iskelet sistemi ile ilgili fonksi-
yonel kayiplari saptamayi amaglayan bir ankettir. Hasta 15 bolim-
Ik bir anketi yanitlar.

Noropatik Agrinin Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi Anketi (Ne-
uropathic Pain Impact on Quality-of-Life Questionnaire (Ne-
PIQoL)). Olcek 42 maddeden olusmaktadir: belirtiler (8 madde),
iliskiler (5 madde), psikolojik (8 madde), sosyal etkinlik (8 madde), fi-
ziksel aktivite (7 madde) ve kisisel bakim (6 madde) basliklari vardir.

McGill Melzack Agrn Soru Formu (McGill Pain Questionnaire
(MPQ)). Agryi sensoriyal, afektif ve degerlendirme yoniinden incele-
yen dort bélimden olusur. MPQ'nun ilk bélimiinde, hastanin agrisi-
nin yerini, viicut semasi tizerinde isaretlemesi istenir. ikinci bélimde
agnyi duyusal, algisal ve degerlendirme yoniinden tanimlayan 2 ile
6 arasinda degisen tanimlayici kelimeler yer alir. Her gruptan uygun
olan bir kelime isaretlenebilir. Uciincii béliimde, agrinin zamanla ilis-
kisi ayrica agriyr nelerin azaltip nelerin artirdigi sorulur. Dérdiincii bo-
limde ise, hastadan agri siddetini belirlemeye yonelik sorular sorulur.

Leeds Noropatik Belirti ve Bulgu Degerlendirmesi (Leeds As-
sesment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS)). Agri
Olcedi, ndropatik agri ile nosiseptif agrinin ayiricr tanisinda, yatak
basinda uygulanabilecek bir testtir. Hastanin kendisinin doldurdu-
gu ilk boliim ile doktorun kisa fiziksel muayenesini iceren ikinci bo-
[Gm vardir.

Dort Soru Noropatik Agri Anketi (Douleur Neuropathique 4
questions (DN4)). ilk iki soru hasta ile gériismeye diger iki soru
ise klinik muayeneye dayanir. Birinci soru agrinin karakteristigini
tanimlar (yanma, agril sogukluk, elektrik carpmasi). ikinci soru ag-
nh alandaki parestezi/dizesteziyi (irperme, ignelenme, uyusukluk,
kasinma) sorgular. Uclincii soru agrinin lokalize oldugu bélgede
yapilan muayenede saptanan duysal defisiti sorgular (dokunma ile
hissizlik, agri ile hissizlik). Dérdiincii soru ise sirtiinmenin agriya ya
da agrida artisa neden olup olmadigini sorgular.

Kisa Agri Envanteri

Agn siddetini ve agrinin neden oldugu sosyal engellemeyi deger-
lendirmek icin kullaniimaktadir. Agrinin siddetine yonelik 4, agrinin
neden oldugu fonksiyonel engellemeye yonelik 7 soru sorulur.

Sonug

Saglik durumunun 6zdegerlendirilmesi mortalite ve morbiditenin
ongoriilmesinde belirleyicidir. Saglikta yasam kalitesi 6l¢limlerinde
nesnel ve 6znel yontemler kullaniimaktadir. Bu él¢iimler mevcut
saglik dlctimlerini tamamlayici yontemlerdir. Saglik ekonomisi ana-
lizlerinde 6nemli gostergelerdir.!'?!
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Assessment of quality of life in chronic pain,
measurement methods

idil Tekin

Department of Anesthesiology and Reanimation, Department of Algology,
Celal Bayar University Faculty of Medicine, Manisa

Introduction

The prolongation of life span and new treatment methods have led
to insufficient traditional methods in health service measurements.
Evaluation of a treatment should include the regression of symp-
toms and disability as well as the psychological and social well-be-
ing of the individual.™

Quality of life in health can be measured by an index or a profile.

Index criteria can be direct (eg, visual analogue scale) or indirect

(multiple index criteria). Profile criteria consist of sub-dimensions.

These dimensions may also have subcomponents. Both methods of

measurement can be general or specific.'?

General scales (Short form -36 (SF-36), World Health Organization

Health Quality of Life Scale (WHOQOL) etc.) can be used in all seg-

ments of society and all diseases.

Special Scales are for a particular disease (such as pain, sleep, sexual

function, eye diseases, dermatology, psychiatric disorders) or con-

dition (for children, elderly, adolescents etc.).

One general purpose and at least one special purpose scale is used

in the measurement of quality of life. The start time of the measure-

ment is important for comparison of subsequent measurements.

Then the measurement frequency should be determined accord-

ing to the course of the disease and the duration of treatment. It

is preferred that the scale be understandable, be easily answered

in a short time, and useful. The scales should be validated for the

community.

The rules to be considered in health quality research are as follows:™

1. Differences in quality of life are made in expected situations.

2. Clinical parameters and physiological values should be mea-
sured as well as life expectancy.

. The sample size should be determined correctly.

. The validity-reliability of the scale should have been done.

. Measurement times must be set correctly.

. Measurements should be interpreted with multivariate analysis
of variance.

7. Not only the total scores of the scales but also the subgroup

scores should be interpreted

o b~ w

Clinical applications

Health parameters are mortality and morbidity, response to treat-
ment. functionality and quality of life. Pathophysiological features
are more prominent in curative treatments. However, in palliative
treatments, the improvement is important. Physicians mostly do
not give importance to quality of life measurements, while 64%
of their assessment is related to patients medical status, only 23%
is related to quality of life. Although 90% of physicians report that
they believe in the necessity of quality of life scales, they apply only
50%. However, patients are very eager to identify problems related
to quality of life. In clinical practice, quality of life measurement is

4

restricted by reasons such as work intensity, patients’ refusal to fill
out forms, not using appropriate scales and similar reasons. Bio-
medical measurements, laboratory values and functionality are
questioned, quality of life comes to mind only in palliative care, or
only for research.B! Approaches to the patient’s quality of life will
ensure that their expectations are met, can integrate the patients
into other areas of life, and adapt to health care.

General scales (5.6)

Short Form-36 have eight sub-dimensions (physical function, so-
cial function, physical role, emotional role, mental health, fitness-
fatigue, pain, personel opinion) and two main titles (physical and
mental health). SF-12 and SF-8 are shortened to clinical practice,
developed for use in research and general population observa-
tions.

The World Health Organization Quality of Life Scale (WHOQOL)
consists of subgroups of physical, psychological, social, environ-
mental, independence and personal beliefs. The long form consists
of 100 (WHOQOL-100), the short form consists of 26 questions
(WHOQOL-BREF). Turkey was included in more than 40 countries
that have been developed within the scope of a multicenter proj-
ect. There are specific questions for each culture.

The Nottingham Health Profile (NHP) can be implemented very
quickly. It consists of two main parts. Investigate the effects of med-
ical and social practices on the health of the general population.
It consists of 38 questions related to pain, physical mobility, emo-
tional attitude, energy, social isolation and sleep, and 7 questions
about daily activities.

Sickness Impact Profile (SIP) consists of 136 items and 12 chapters
(mobility, circulation function, case-specific problems, social com-
munication, behavior, communication, recovery, eating, working,
sleep, mood and personal care). It can be used to determine chang-
es in health conditions at different times or in different groups.

The General Health Questionnaire (GHQ) is used to investigate
a psychiatric disorder that is diagnosed by the patient. Designs
are 12, 28, 30 and 60 questions. The 28-item version includes sub-
groups of somatic symptoms, anxiety, insomnia, social dysfunction
and severe depression.

Spesific Scales (5.6)

Central Sensitization Inventory (CSI) is used for painful condi-
tions due to hypersensitivity to central nervous system (fibromyal-
gia, chronic fatigue, irritable colon, temporomandibular joint dys-
function, migraine, tension-type headache, restless leg syndrome,
etc.).

Pain Disability Questionnaire (PDQ) determine the functional
losses of the musculoskeletal system due to pain. The patient an-
swers a 15-part questionnaire.

Neuropathic Pain Impact on Quality-of-Life Questionnaire
(NePIQol) consists of 42 items: symptoms (8 items), relationships
(5 items), psychological (8 items), social activity (8 items), physical
activity (7 items) and personal care (6 items).
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McGill Pain Questionnaire (MPQ) consists of four parts which ex-
amines pain in terms of sensorial, affective and evaluation. In the
first part of MPQ, the patient is asked to mark the location of his /
her pain on the body diagram. In the second part, there are 2 to 6
descriptive words that describe pain in terms of sensory, perceptual
and evaluation. One word from each group can be marked. In the
third chapter, the relationship between pain and time is asked, and
what increases and decreases the pain. In the fourth chapter, the
patient is asked questions about the severity of pain.

Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS)
Pain Scale is a test that can be applied at the bedside in the dif-
ferential diagnosis of neuropathic pain and nociceptive pain. The
patient has the first episode that he / she has filled and the second
part which includes the doctor’s short physical examination.

Douleur Neuropathique 4 questions (DN4) the first two ques-
tions are interview with the patient and the other two questions
are based on clinical examination. The first question defines the
characteristic of pain (burning, painful coldness, electric shock). The
second question questions paresthesia / dysesthesia in the painful
area (chills, prickles, lethargy, itching). The third question questions
the sensory deficits detected in the examination performed at the
localized area of the pain (numbness with touch, numbness with
pain). The fourth questions whether friction causes pain or an in-
crease in pain.

Short Pain Inventory is used to assess the severity of pain and the
social obstruction caused by pain. 4 questions about the severity of
the pain, 7 questions about the pain-induced functional obstruc-
tion are asked.

Conclusion

Self-evaluation of health status is determinant in predicting mor-
tality and morbidity. Objective and subjective methods are used
in the measurement of quality of life in health. These measures are
complementary to existing health measurements and important
indicators in health economics analysis.!"?
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Yeni jenerasyon antikoagiilan kullanan
hastalarda girisimsel yontemler

Suna Akin Takmaz

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Ankara

Diinyada ve Ulkemizde antitrombotik (Antiplatelet ve antikoagiilan
ilaclar) kullanmasi gereken hasta poplilasyonu, her gecen giin daha
da artmakta ve bununla dogru orantili olarak da algoloji pratigin-
de antitrombotik kullanan ve girisimsel ydontemlerle agri tedavisi
uygulanmasi gereken hastalar ile karsilasma orani da artmaktadir.
Bu hastalarda girisimsel agr proseddirlerinin ne zaman ve nasil uy-
gulanacagi, girisimsel agri hekimlerinin karsi karsiya kaldigi dnemli
bir problemdir ve bu hastalarin yénetimi, ayri bir 6zen ve hassasiyet
gerektirmektedir.

Girisimsel agn 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 dontstim-
stiz norolojik hasar, parapleji gibi katastrofik sonuglari nedeniyle en
cok korkulan tablodur. Diger taraftan, ciddi morbidite ve mortali-
te nedeni olan kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler, periferik vaskuler
ve diger tromboembolik olaylarin énlenmesinde ve tedavisinde,
antitrombotik tedavinin devamliliginin 6nemi de aciktir. Antitrom-
botik ilaglarin kesilmesi ile alinan risklere karsin devam edilmesi du-
rumunda alinan riskler iyi analiz edilmelidir. Risk degerlendirmesi,
girisimsel agri hekimi ve ilgili diger klinikler tarafindan, hastaya ait
ozellikler ve uygulanacak tedaviler de g6z 6niinde bulundurularak,
interdisipliner bir anlayis icerisinde, her hasta icin kisisel bazda ya-
pilmahdir.

Antitrombotik kullanan hastalarda rejyonal anestezi uygulamalari
icin ilk kapsamli rehber, 1998 yilinda “Amerikan Rejyonal Anestezi
ve Agri Toplulugu: ASRA” tarafindan olusturulmus™ bu rehber son
olarak 2010 yilinda glincellenmistir.” Bunu takiben basta “Avrupa
Anestezi Toplulugu: ESA” olmak Uizere ¢ok sayida uzman topluluk

tarafindan da rehberler yayinlanmistir.®! Girisimsel agri prosedurleri
uygulamalarinda da rejyonal anestezi pratigi icin gelistirilmis olan
bu rehberler dikkate alinmistir. Zaman igerisinde antitrombotik
tedavi altinda olanlarin yani sira 6neriler dogrultusunda tedavisi
kesilen hastalarda da kanama ve hematom komplikasyonlarinin bil-
dirilmesi, girisimsel agri hekimlerini, 6zellikle ytiksek riskli vakalarda
hasta glivenligini artirmak amaciyla, mevcut rehberleri sorgula-
maya ve klinik pratikte daha konservatif davranmaya sevk etmistir.
Amerikan girisimsel agri hekimleri toplulugunun bir anket ¢alisma-
sinda Manchikanti ve ark. girisimsel agri hekimlerinin, antiplatelet
ve antikoagtlan tedavileri, girisimlerden 6nce biyiik oranda kestik-
lerini, tromboembolik komplikasyonlarin kanama komplikasyonla-
rindan 3 kat fazla oldugunu, epidural hematom goérilme sikhiginin
ise warfarin ve antiplateletlerin kesildigi ve kesilmedigi hastalarda
benzer oldugunu godstermislerdir. Mayis 2012 tarihinde ASRA'nin,
11. yillik toplantisi sirasinda, “Antiplatelet/antikoagulanlar ve agr
prosedirleri” ile ilgili katimcilar, omurga ve agr prosediirlerinde,
rejyonal anestezi icin gelistirilen mevcut ASRA rehberinin, pratik
uygulamada ihtiyaclarini karsilamadigi gorisiinde birlesmislerdir
ve elde edilen sonuglar dogrultusunda, antikoagilan/antiplatelet
kullanan hastalarda girisimsel omurga ve agri proseddrleri icin ayri
bir ASRA rehberine ihtiyac oldugu net bir sekilde ortaya konulmus-
tur. Bu gelismeler lzerine Mart 2015'de, ASRA catisi altinda birle-
sen 6 dnemli bilimsel topluluk (ASRA, European Society of Regional
Anesthesia and Pain Therapy, American Academy of Pain Medicine,
International Neuromodulation Society, North American Neuro-
modulation Society, World Institute of Pain) tarafindan gelistirilen
rehber, “Antiplatelet ve antikoagilan kullanan hastalarda girisimsel
omurga ve agri prosedirleri”bashgi altinda yayinlanmistir™ ve 2018
yilinda da glincellenmistir.’” Bu rehberde, girisimsel agri hastalarin-
da ve prosedirlerinde kanama riskinin rejyonal anesteziden ayri
ele alinmasinin gerekgeleri izah edilerek, prosedirler kanama riski
diisiik-orta-yiiksek olmak tizere siniflandirilmistir (Tablo 1). Oneri-
ler, kapsamli literatiir incelemesi sonucunda vaka bildirimleri ve az
sayida gozlemsel calismadan elde edilen kanitlara ve farmakolojik
bilgi ve prensiplere dayandirlarak olusturulmustur. Ozellikle prose-
dirler 6ncesinde ilaglarin kesilme zamanlamasi ile ilgili olarak 5-ya-
rilanma émri (yalnizca %3 ilag dlzeyi vardir) kullaniimasi énerisi

5
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Tablo 1. Ciddi kanama i¢in potansiyel risk faktorii olan agr1 prosedurlerinin siniflandiriimasi

*Dusiik veya orta riskli prosediir yapilacak yiiksek kanama riski olan hastalar sirasiyla orta veya yuksek riskli olarak tedavi edilmelidir. Kanama i¢in

yuksek riskli hastalar ileri yas, kanama egilim oykiusu, eszamanli diger antikoagiilan/antiplatelet kullanimi, karaciger sirozu veya ileri karaciger hastalik-

lar1 ve ileri bobrek hastaliklarini icermektedir. C; servikal, L; lumbar, MBNB; medyal dal sinir blogu, RFA; radyofrekans ablasyonu, S; sakral, T; torasik.

Narouze S’den (6) degistirilerek almmustir.

getirilmistir. iyi dizayn edilmis randomize kontrollii calismalarin ol-
mayisi nedeniyle, dneri diizeyi ile ilgili herhangi bir derecelendirme
yapilmamistir. Bu hastalarin yénetiminde klinisyenlere “antikoagi-
lan yonetimi-kontrol listesi” kullanilmasi siddetle tavsiye edilmistir.
ASRA onderliginde ¢oklu uzman topluluk tarafindan gelistirilen ve
glincellenen bu rehberin 6nerileri Tablo 2'de 6zetlenmistir. Bu 6ne-
rilerin yani sira glincel pratikte girisimsel agri hekimlerinin daha sik
karsilasir oldugu, direk oral antikoagilanlar olarak da adlandirilan
yeni jenerasyon antikoagilanlarin; farmakolojisi, endikasyonlari,
farmakokinetigi ve ilaclarin geri ¢evrilmesi Gzerinde daha ayrintili
durulacaktir.

Yeni jenerasyon antikoagiilanlar; VTE ve inme profilaksisinde kulla-
nilan, warfarinin aksine seri koagtlasyon izlemi gerektirmeyen, etki
baslangici hizli, yarilanma omri kisa, ilag etkilesimi diisik, besin et-
kilesimi olmayan ve sabit dozda uygulanan ajanlardir. Kismen kisa
yari murlerinden dolayi daha guivenlidirler fakat atlanan dozlarda
VTE riskini artirabilirler. Son zamanlarda antikoagulan etkilerini ter-
sine cevirmek icin onaylanan ve klinik ¢alismalari devam eden spe-
sifik antidotlar mevcuttur (Tablo 3).

Dabigatran

Etki baslangici 1.5-3 saat ve yarilanma 6mri 14-17 saat olan bir 6n
ilactir. %80'i bébrekler tarafindan elimine edilmektedir ve bobrek
yetmezliginin varligi yari dmriintn ikiye katlanmasiyla sonuclanir. 4
gline karsilik gelen 5-yari 6mdr girisimsel agri tedavisi uygulamasi
oncesi kesilmesi gereken siire olarak tavsiye edilir ve bobrek yet-
mezligi olan hastalarda 6 gtin gibi daha uzun bir siire ile ilag kesil-
melidir. Girisimden 24 saat sonra tekrar baslanabilir. VTE riski cok
yliksek ise, dabigatran girisiminden 12 saat sonra verilebilir. ilacin
yeniden baslama zamanlamasi ile ilgili karar hastayi tedavi eden
hekim ile paylasiimalidir.

Rivaroksaban

Faktor Xa inhibitord olan rivoraksaban, alimindan 2.5-4 saat sonra
tepe plazma konsantrasyonuna ulasmaktadir ve yarilanma omri
6-9 saattir. ilacin (igte biri bébreklerden, cte biri fekal/biliyer yol-
dan elimine edilir ve (icte biri de inaktif metobolitlere donlisir. Orta
ve ylksek riskli girisimlerden 3 giin 6nce kesilmesi tavsiye edilmek-
tedir. Girisimden 24 saat sonra tam doz, VTE riski ylksek olan hasta-
larda ise 12 saat sonra yari doz olarak baslanabilir.

Apiksaban

Faktor Xa inhibitori olan apiksaban alimindan 2 saat sonra tepe
plazma konsantrasyonuna ulasmaktadir ve ilag Gzerine ¢ok az far-
makokinetik calisma yapilmis oldugundan yari émriinde (13+9) ge-
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nis bir degisim s6z konusudur. Kanama riski yliksek olmayan hasta-
larda orta ve yuksek riskli girisimlerden 3 glin 6nce kesilmesi tavsiye
edilir. Antikoagiilanlarin etkisine daha duyarli hastalar (yasli, dustik
vicut agirhg, karaciger ve boébrek problemleri) icin 4-5 giin gibi
daha uzun bir stire nce kesilmesi diistintlmelidir. VTE riski yiiksek
olmayan hastalarda girisimden 24 saat sonra, VTE riski cok yiiksek
olan hastalarda ise 12 saat sonra yari dozda yeniden baslanabilir.

Edoksaban

Atrial fibirilasyonu olan hastalarda inmenin 6nlenmesinde, derin
ven trombozu ve pulmoner embolinin tedavisinde kullanilan bir
faktor Xa inhibitortdir. Oral biyoyararlanimi %60'tir ve %50'si béb-
rekler tarafindan atilir. Yari 6mrii 8.75-10.4 saattir. B6brek problemi
olmayan hastalarda orta ve ytiksek riskli girisimlerden 3 glin 6nce
kesilmesi tavsiye edilmektedir. Bobrek hastaligi olan hastalarda ise
daha uzun bir siire (5-6 giin) kesilmesinin dustintlmesi gerektigi
belirtilmistir. VTE riski ylksek olmayan hastalarda girisimden 24
saat sonra, VTE riski ¢cok yuksek olan hastalarda ise 12 saat sonra
yari dozda yeniden baslanabilir.

Yeni jenerasyon antikoagtlanlarin monitdrizasyon testleri ve an-
tidotlari tablo 3'te 6zetlenmistir. Aktif komur ilaclarin bagirsaktan
emilimini 6nler ancak dabigatran alimindan sonraki 2 saat icinde
uygulanmasi gerekmektedir. Hemodiyaliz dabigatranin eliminasyo-
nunu hizlandirir fakat klinik olarak uygun olmayabilir. Rekombinat
Faktor Vlla ve Protrombin kompleks konsantreleri kanamayi kontrol
etmek icin 6nerilmis olsa da,”~* bu ajanlarla ilgili klinik deneyim he-
niiz cok azdir ve tromboz riski vardir. idarucizumab serbest ve trom-
bin bagli dabigatran ile baglanan bir monoklonal antikor fragmani-
dir. Yapilan calismalarda saglkh ve yasl gonullilerde dabigatranin
etkisinin tersine cevrilmesinde etkinligi gosterilmistir™' ve FDA
tarafindan onaylanmistir. Aktif kémdarin rivaroksabanin emilimini
azaltmak icin ila¢ alimindan sonraki ilk 8 saat icinde, apiksabanin
emilimini azaltmak icin ise ilk 3 saat icinde verilmesi dnerilmektedir.
® Protrombin kompleks konsantresinin (4-faktor), dabigatran doz
asiminda etkili olmamasina ragmen, saglikli génillilerde rivarok-
sabanin in vitro antikoagiilan aktivitesini tersine cevirdigi gosteril-
mistir”» Andexanet endojen faktor Xa'nin aktivitesini yeniden du-
zenleyen, faktor Xa inhibitorlerine baglanan ve etkilerini azaltan bir
faktor Xa tuzak proteinidir. Saghklh goénilli ¢alismalarinda rivarok-
saban ve apiksabanin etkisini geri cevirmede etkili oldugu gosteril-
mis olsa da ek faz 4 calismalari halen devam etmektedir.'?

Sonug olarak antikoagtilan ve antiplatelet kullanan hastalarda, gi-
risimsel agri prosedirlerinde kanama ve spinal hematom riskinin,
rejyonal anestezi-analjezi uygulamalarindan ayri ele alinmasinin
onemi aciktir. Kesilmesi planlanan ilaglar icin, ilgili hekimin goris
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Tablo 2. ASRA ve ¢oklu uzman topluluk ortak rehberine gore, antikoagiilan ve antiplatelet tedavilerin peri-prosediral donemde yonetimi ozeti-1

ve onay! alinarak kisisel bazda risk analizi yapilmasi en dogru yakla-
simdir. Kesilmemesi veya kesilmesi durumunda olusabilecek spinal
hematom ve/veya tromboembolik riskler, uygulanacak girisimsel
tedavinin faydalariyla kiyaslanmalidir. Girisim karari ve planlamasi
girisimsel agri hekimi, ilgili hekim ve hastanin ortak karari ile yapil-
malidir. Yiiksek riskli hastalarda girisimsel yontemlere alternatif te-
davi yontemleri dustintilmelidir. Girisim 6ncesi ve sonrasi optimum

bekleme siresi, kateterlerin optimum takilma ve ¢ekilme zamanlari,
girisimsel agr proseddrleri icin gelistirilmis mevcut rehberler dikka-
te alinarak kisisel bazda belirlenmelidir. Girisimsel agri proseduirleri
icin gelistirilmis ve gelistirilecek rehberlerin, klinisyenlere yol gos-
terecedi, hasta glvenligini artiracagi, hematom riskini azaltacag,
ancak spinal hematom riskini ekarte ettiremeyecegi de unutulma-
mahdir.
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Tablo 2. ASRA ve ¢oklu uzman topluluk ortak rehberine gore, antikoagiilan ve antiplatelet tedavilerin peri-prosediiral donemde
yonetimi, 6zeti-2 (devami)

*Yazi icerisinde ilgili kisimdaki detaylara bakilmalidir. VTE riski yuksek ise LMAH ile kopruleme tedavisi dusunulebilir.

** Eger orta veya yuiksek riskli prosedur kanli seyretmis ise, 24 saat sureyle gozlenmelidir.

#0zel anatomik yapilar1 geregi prosediire bagli kanama risk ve sonuglarini arttirabilecegi belirlenmis, interlaminar servikal epidural stero-
id enjeksiyonlari ve stellat gangliyon bloklarini da iceren orta riskli prosedurlerde, aspirinin kesilmesi dikkate alinmalidir.

+ Ozel anatomik yapilar1 geregi prosediire bagli kanama risk ve sonuglarin 1 arttirabilecegi belirlenmis, interlaminar servikal epidural ste-
roid enjeksiyonlari ve stellat gangliyon bloklarini da igeren orta riskli prosediirlerde, NSAD’lerin kesilmesi dikkate alinmalidir. Narouze
S’den!"! degistirilerek alinmigtir. & Psikiyatrist ile igbirligi yapilmalidir. Yuksek riskli hastalarda stabil depresyon durumunda kesilebilir,
unstabil depresyon, ytiksek suisit riski varliginda bagka gurup antideprersanlara gecilmelidir. Islemden genellikle 1-2 hafta once, fluoksetin
icin ise 5 hafta once kesilmelidir.

Tablo 3. Yeni jenerasyon antikoagiilanlarin monitorizasyon testleri ve antidotlary
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KO-05
Agnri calismalari nasil yapilir? Nasil tasarlanir?

Sibel Ulker Goksel

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Farmakoloji Anabilim Dali, izmir

Giris

Akut ve kronik agrinin 6nlenmesi, halk saghgr agisindan énemli
faydalara sahip olsa da agriyi gidermeye yonelik hem 6nleyici hem
de tedavi edici yaklasim sayisi yetersizdir. Temel ilgi alani “agri” olan
bilim insanlarinin tasarladiklari arastirmalarin genelde iki ana konu-
su vardir: agrinin fizyopatolojisini aydinlatmak veya agrih tablolarin
tedavisine yonelik yeni stratejiler gelistirmek. Hangi amacla olursa
olsun arastirmalar, akut veya kronik deneysel agri modellerinde
laboratuvar hayvanlarinda ya da agrih klinik tablolarda insanlarda
gerceklestiriimektedir. Bu sunumda hayvanlarda ve insanlarda ger-
ceklestirilen agn calismalarinda tasarimda dikkat edilecek temel
noktalarina deginilmesi amaglanmistir.

Laboratuvar hayvanlarinda agri calismalari nasil yapilir?
Biyomedikal arastirmalarda kullanilan hayvan tirleri genellikle sican
ve fare gibi kiiglik memeli kemirgenlerdir. Agri calismalarinda aciyi
anlayabilmek icin genellikle hayvan davranislari yorumlanmaya
cahsilir. Nosiseptif bir uyari olusturmadan dnce ve sonra hayvanda
agrili uyarana verilen yanit ve davranis gdzlenerek agri esigi hesap-
lanir. Hayvanlarda agrinin élciim, davranisin refleksif olup olma-
masina gore degisir. Refleksif testlerde uyaran termal veya mekanik
olabilir. Termal uyarana yanitin degerlendirildigi testler tail-flick,
hot-plate ve Hargreaves testidir; mekanik uyarana yanitin degerlen-
dirildigi von Frey filamentleri veya Randall-Selitto analjezimetre gibi
testlerde daha cok allodini ve hiperaljezi 6lculir. Refleksif olmayan
testlerde spontan agri davranisi (formalin ve writhing test) ve uyaril-
mis uyarandan kagis durumu (termal kagis testi, conditioned place
avoidance test-CPA, place escape avoidance paradigm test-PEAP)
yaninda fonksiyonel kapasite (lokomotor aktivite, wheel-running
activity) ve hayat kalitesi de (home cage activity) degerlendirilir.
Deneysel modellerle calisirken tasarimda dikkat edilmesi gereken
en temel nokta deney gruplarinin diizenlenmesidir. Genellikle her-
hangi bir girisimsel uygulamanin (6rnegin analjezik potansiyeli ol-

dudu varsayilan bir ajan veya sinir blogu gibi bir miidahale) etkililigi
normal kosullarda (bir hastalik modelinin olmadigr saghkh hayvan-
larda) arastirilacaksa deney gruplar genellikle kontrol grubu ve
girisim uygulanan grup olmak tzere iki grupta tasarlanir. Deneysel
bir hayvan modeli ile ¢alisiliyorsa deney gruplari genellikle kontrol,
deneysel model ve girisim uygulanmis deneysel model grubu ol-
mak Uzere 3 grupta tasarlanir. Oysa agri calismalarinda “plasebo”
etkisinin mutlaka dislanmasi gerekir ve bu nedenle deney grupla-
r arasina etkililigi test edilen ajanin ¢6zliclisiinii alan veya yapilan
midahalenin taklidinin uygulandigi (sham opere) bir grup daha
eklenmelidir.

insanlarda agn calismalan nasil yapilir?

insanlarda yapilan arastirmalar kabaca niteliksel ve niceliksel olmak
lzere iki grupta siniflandirilir. Agri calismalari her iki tirden de ta-
sarim icerebilir. Niteliksel arastirmalar insan davranislarini (6rnegin
agnh duruma verilen psikolojik yanit), icinde bulundugu ortamda
arastirmayi ve ¢ok yonliu aciklamayr amaglayan yéntemlerdir ve
genellikle odak grup tartismalari ve derinlemesine goriismeler sek-
lindedir. Yontemleri “nitel"dir, sayisal ve 6lgmeye dayali degerlendir-
meleri icermez. Katihmcilar olasiliga dayali olmayan sekilde secilir.
Sonuglarin toplumun tiimiine genellenmesi hedeflenmez. Bu calis-
malar daha cok sosyal bilimler alaninda kullaniimaktadir.

Diger taraftan niceliksel calismalar ise gozlemsel arastirmalar ve
mudahaleli (girisimsel) arastirmalar olmak Uzere iki sinifta deger-
lendirilir. G6zlemsel arastirmalar tanimlayici ve analitik arastirmalar
olarak siniflandirilir. Tanimlayici aragtirmalar sadece durum bildirir;
vaka sunumlari, vaka serileri, toplum tabanli epidemiyolojik ¢alis-
malardir. Saglik bilimlerinde daha yaygin kullanilan g6zlemsel ca-
lismalar analitik calismalardir. Analitik calismalar 3 grupta deger-
lendirilir: kesitsel arastirmalar, olgu-kontrol calismalari ve kohort
calismalari. Kesitsel calismalar toplumdan alinan bir érnek grubun-
da anket, laboratuvar testi veya fizik muayene gibi bir uygulama
ile bir hastaligin prevalansi arastiriir. Ameliyathane hemsirelerinde
kas-iskelet agrilarinin yayginliginin degerlendirilmesi veya adole-
sanlarda mastaljinin prevalansi, agn 6zellikleri ve mastaljiyle iliskili
faktorlerin saptanmasi gibi calismalar kesitsel arastirmalara 6rnek
verilebilir. Olgu-kontrol arastirmalarinda olgular ve kontroller sap-
tanir, her iki grupta da etkenle karsilagmis ve karsilasmamis olan bi-
reyler incelenir. Mastalji, anksiyete ve iliski faktorlerin arastinldigr bir
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olgu-kontrol ¢alismasinda saptanan polikliniklere basvuran, meme
agrisi yakinmasi olan ve olmayan kadinlarda anksiyete bozuklugu-
nun degerlendirilmesi s6z konusudur. Olgu-kontrol arastirmalari
genellikle retrospektif incelemeye dayalidir. Sonu¢ nadir goriilen
bir durum oldugunda, ya da sonuca kadar gegen siire uzunsa tercih
edilir. Etkenle karsilasmanin hastalik olusumuyla iliskisinin prospek-
tif olarak arastirildigi calismalar ise kohort arastirmalaridir ve has-
taligin dogal seyri, yasamda kalma (survival) calismak icin en uy-
gun cahismalardir. Toplumdan etkenle karsilasan ve karsilasmayan
orneklem alinir ve zamana bagl olarak her iki grupta da hastaligin
gelisimi izlenir. Ornegin is ortaminda ucucu sivi bilesenlere maruz
kalmanin bas agrisi gelisiminde roliinin olup olmadiginin arastiril-
dig1 prospektif kohort calismada ugucu sivi bilesene maruz kalan
ve kalmayan laboratuvar calisanlarinin uzun dénem takibi ile bas
agrisi gelisme orani saptanabilir, boylece insidans ve relatif risk be-
lirlenebilir, temporal (zamansal) iliski gdzlenebilir. Etkene maruziyet
nadirse bu calismalar idealdir.

Kanita dayall tip kapsaminda kanit piramidinin en Ustiinde bulu-
nan arastirmalar girisimsel calismalardir. Girisimsel calismalar bir
uygulamanin (egitim, asi, ilag, cerrahi midahale, tibbi cihaz-protez,
diyet, fizik tedavi yontemi, tani araci vb.) etkililigini ve gtivenliligini
belirlemek icin diizenlenen prospektif arastirmalardir. Ornegin kla-
sik Tlrk maziginin yogun bakim hastalarinda agri ve kaygi diizeyine
etkisinin arastinldigi bir calismada uygulanan girisim, yogun bakim
hastalarinda 6nceden tanimlanan yogun bakim odalarinda klasik
Turk muzigi dinletmektir. Girisimsel ¢alismalarda; tek kollu, paralel
gruplu, capraz (crossover), geri cekme (withdrawal), faktoriyel ve
sagkalim tasarimi seklinde farkli tasarimlar uygulanir. Calismalarda
taraf tutmayi 6nlemek icin kullanilan tasarimlar ise tek kor, cift kor,
cift kor-cift sagir, tcli kor ve i¢ korleme seklindedir. Agriya iliskin
girisimsel calismalarda genellikle kontrolli bir agri uyarani verilen
saghkh gondllilerde terapétik etki test edilir, tasarim randomize
paralel grup tasarim, ¢apraz tasarim veya randomize geri ¢cekme
(withdrawal) tasarimidir. Tasarlanan girisim bir ila¢ uygulamasiysa
ve doz-yanit iliskisi arastiriliyorsa uygun baslangi¢c dozu ve doz artis
titrasyonu, etkinin baslama zamani, pik etkinin gézlenme zamani,
etki sliresi ve tavan etki gézlenebilir. Klinik etki agrinin siddeti ve/
veya tedavi siiresine bagh oldudu icin aktif maddeye bagh olarak
tolere edilebilen en yiiksek dozun belirlenmesi her zaman miumkiin
olamayabilir (6rn. opiatlar). Karsilastirma ilaci se¢cimi (monoterapi
arastirmalar), ekleme tedaviler (add-on) veya kombinasyon teda-
vileri ve gerektiginde kurtarma tedavisi karari 6nemlidir. Hatta bazi

arastirma tasarimlarinda kurtarma tedavisi gerekliligi ¢calisma son-
lanim kriteri olabilir. icleme-dislama kriterleri, primer ve sekonder
sonlanim noktalari ve klinik etkililik degrelendirme araglari titizlikle
degerlendirilmelidir.

Girismsel agr calismalarinda analjezik bir ilacin etkililigini degerlen-
dirme acisindan agri siddeti anahtar kriterdir. Farkh 6lciim skalalari
kullanilir. Bunlar arasinda gorsel analog 6lcek (Visual analog scale-
VAS), sayisal degerlendirme 6lcedi (Numeric rating scale-NRS), sozel
degerlendirme olcegi (Verbal rating scale-VRS), McGill agn anketi
(McGill Pain Questionnaire-MPQ, SF-MPQ), néropatik agn olcedi
(Neuropathic pain scale-NPS) ve néropatik agri semptom envanteri
(Neuropathic pain symptom inventory-NPSI) gibi dlcekler sayilabilir.
Fiziksel fonksiyonlarin 6lclimiinde hastalarin kendi raporlamalari (Pa-
tient-reported outcomes-PRO) ve saglikla iliskili yasam kalitesi (He-
alth-related qualty of life-HRQOL) 6lcekleri (SF-36 saglik arastirmasi),
emosyonel fonksiyonlarin dl¢ciimiinde ise uygun Olceklerle bazal
psikolojik ve psikososyolojik degerlendirme (6rn. BDI, POMS, HADS,
MOS-264 SS), genel iyilesmenin ve tedaviden tatminin 6l¢ctim ve Cli-
nical Global Impression of Change (CGI-C) gibi araglar kullanilir.
Akut agr calismalarinda klinik arastirmada gereklilikler, etki me-
kanizmasi, hedeflenen hasta poptlasyonu iyi degerlendirilmelidir.
Bu arastirmalarda ¢alisma periyodu agri modeline ve calisilan klinik
duruma gére saatler-haftalar siirebilir. Urliniin 6n gériilen endikas-
yonu kapsamindaki tiim agri siddeti araligi (hafif, orta, siddetli) dog-
rulayici klinik arastirmalarla calisilmahdir.
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Kas iskelet sistemi sorunlarinda rejeneratif
tedavi

Sehim Kutlay

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall,
Ankara

Kas iskelet sistemi sorunlari (omuz, kalca, diz, omurga vb.) oldukca
siktir ve akut ve kronik agri nedenleri arasinda yer almaktadir. Son
20 yilda kas iskelet sorunlarinin tedavisinde rejeneratif yontemler
popiiler olmustur. Ozellikle teknolojik gelismeler ve hasta outcome-
larindaki iyilesmeler nedeniyle kullanimlari her gegcen giin artmak-
tadir.

“Rejeneratif tip” tanim olarak viicudun hasar gérmus dokulari onar-
mak veya degistirmek icin kendini iyilestirme yetenegini manipile
etmeyi amaclayan bir grup tedaviyi tanimlamaktadir. Rejeneratif tip
genclestirme-rejuvenation (yerlesik hiicre aktivasyonu), rejeneras-
yon (kok hiicre engraftasyonu) ve replasman (doku transplantasyo-
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nu) yetenekleriyle tanimlanir. R3paradigmasi. Bu kapsam icerisinde
hiicre tedavileri, gen tedavileri ve doku muhendiligi yer almaktadir.
Kas iskelet sistemi sorunlarinda siklikla kullanilan rejeneratif tedavi
yontemleri: kok hiicre tedavileri, proloterapi ve plateletten zengin
plasma (PRP) enjeksiyonlaridir.

Henliz emekleme déneminde bir alan olarak rejeneratif tedaviler ile
ilgili olarak, doktorlar, hastalar, 6deme kurumlari ve medya arasinda
bu tedavilerin neler oldugu, giivenlikleri ve etkililikleri ve diizglin
bir sekilde nasil uygulandiklari konusunda buytk bir karisiklk var.
Bu konusma kapsaminda agirlikl olarak, kas iskelet sistemi sorunla-
rinda PRP uygulamalar gézden gecirilecektir.
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Musculoskeletal problems (shoulder, hip, knee, spine, etc.) are quite
common and among the causes of acute and chronic pain. Regen-
erative medicine has been popular in the treatment of musculo-
skeletal problems in the last 20 years. Their usage is increasing day
by day due to technological developments and improvements in
patient outcomes.

“Regenerative medicine” refers a group of therapies that aim to
manipulate the self-healing ability of the body to repair or replace
damaged tissues. Regenerative medicine is defined by rejuvenation
(regeneration), regeneration (stem cell engrafting) and replace-
ment (tissue transplantation) capabilities. R3paradigm. Cell thera-

pies, gene therapies and tissue engineering are included in this
scope. Regenerative treatment methods commonly used in muscu-
loskeletal problems: stem cell therapies, platelet-rich plasma (PRP)
injections and prolotherapy.

As an area in infancy, there is a great deal of confusion among doc-
tors, patients, regulatory agencies and the media about what these
treatments demonstrate, their safety and effectiveness, and how
they are properly applied.

In the context of this speech, PRP applications in musculoskeletal
problems will be reviewed.
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IASP, agriy1 viicudun belirli bir bélgesinden kaynaklanan, doku ha-
sarina bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile
ilgili, hos olmayan, emosyonel ve sensoryal bir duyum ve davranis
sekli, néropatik agri ise 1994 yilinda IASP tarafindan sinir sisteminin
bir hastaligina, yaralanmasina ya da disfonksiyonuna bagli anormal
ndronal aktiviteden kaynaklanan agri olarak tanimlanmaktadir. Tre-
ede ve Ark. 2008'de noropatik agri tanimini somatosensoriyel siste-
mi etkileyen bir hastalik veya lezyon sonucu ortaya ¢cikan agri olarak
revize etmislerdir."

Noropatik agrida; periferal sensitizasyon, fenotipik degisim, santral
sensitizasyon, ndron-glia etkilesimi, azalmis disinhibisyon, artmis
fasilitasyon ve yapisal reorganizasyon séz konusudur. Noropatik
agri genel popiilasyonda %7-9 oraninda yer alirken, kronik agrisi
olan her 5 hastanin 1‘inde noéropatik 6zellikler mevcuttur. Hastala-
rin %80'i orta ve siddetli agridan yakinir. Noropatik agrida basit agri
kesiciler, NSAii'lar etkili degildir.2?

Noropatik agri en sik kronik bel agrisi olan hastalarda ve diyabetli-
lerde gorilur. Noropatik agr Avrupa'da genel populasyonda %8-9
oraninda gorillr. Bu kadar biytik bir toplumsal sorun olan néropa-
tik agr tedavisi; fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, bilissel
ve davranissal tedavileri, medikal tedavileri ve girisimsel ve cerrahi
yontemleri igerir.

Medikal tedavide noropatik agri klasik agri kesicilere (analjezik, an-
tienflamatuar ilaglar ya da opioidlere) yeterince yanit vermez. Basa-
ri icin néropatik agriya 6zel tedavi gerektirir. Clinkli nosiseptif agri
mekanizmalari ile néropatik agr mekanizmalari farkhdir.24
Noropatik agrinin medikal tedavisinde; antiepileptikler (gabapen-
tinoidler, carbamazepin, lamotrijin), antidepresanlar (trisiklik anti-
depresanlar (TSA), SNRI...), topikal Ajanlar (kapsaisin, Lidokain, Bo-
tox...), opioidler (tramadol, opioidler (Kontrolli salinimli oksikodon
ve morfin vb)) kullanihr.®

Karbamazepin voltaj kapili Na kanali inaktivasyonunu artirir. Eksita-
tor noérotransmiter salinimini azaltir. Trigeminel nevralji ilk secenek-
tir. Ancak yan etkileri fazladir.

Okskarbazepin, karbamazepin analogudur. Voltaj kapili Na kanali
inaktivasyonunu artirirken eksitatdr nérotransmiter salinimini azal-

tir. N tipi Ca** kanallari, Voltaj kapili K kanallari Gzerinden etkilidir.
Diyabetik néropati, postherpetik nevralji, trigeminal nevralji etkili-
dir. Yan etkileri daha azdir, yiiksek tolarabiliteye sahiptir.
Gabapentinoidlerden, pregabalinin biyoyaralanimi %90, farmakoki-
netik etkisi lineerdir. Kullanimi glinde 2 kez iken gabapentin giinde
3 kez alinir. Pregabalinin atiimi %98 bobrekten iken gabapentinin
atilimmin %80 i bébrektendir. Gabapentinin biyoyararlanimi %60,
farmakokinetik etkisi non lineerdir. Gabapentinoidler tiim néropa-
tik agri tiplerinde 1. basamak ilacidir.

Duloksetin kronik agri ve néropatik agrida etkili ajanlardan biridir.
Karaciger ve bobreklerden elimine edilir. Kesilirken ¢ekilme sendro-
mu yasamamak icin kademeli kesilmelidir. Duloksetinin tramadol,
MAO inhibitérleri, antipisikotikler, INH, makrolitler ile birlikte kulla-
nimindan kaginilmalidir. Antiagregan kullananlarda kanama riskini
artirabilir. Priferik néropatik agrida 1. basamak ilacidir.

Kapsaisin noropatik agri tedavisinde 2. basamak ilacidir. TRPV resep-
torlerini uyararak etki eder. Yiksek dozlarda (%8) desensitizasyon
ve dejenerasyona yol acarak agri kesici etki gosterir. 30-60 dakika
uygulanir. Uc ayda bir tekrar uygulanabilir. 1-5 giin buz ve analje-
zikler kullanilarak lokal yan etkileri dnlenebilir. Duysal néronlardan
substans P yi aciga cikarip tiiketerek etkisini gosterir.

Lidokain de néropatik agri tedavisinde 2. basamak ilacidir. Nonspe-
sifik bir Na* Kanal blokeridir. Lidokainin %5'lik flasteri glinde 1-3 kez,
3 hafta uygulanir. Allerjik reaksiyona ve lokal eriteme neden olabilir.
Lidokainin oral analogu meksiletinin noropatik agridaki etkisi tar-
tismalidir.

Opioidler néropatik agrida 3. basamak ilacidir. Ozellikle tramadol
strekli agri ve allodinide etkilidir. Orta derece etkinlige sahiplerdir.
Tramadol dual etkilidir ve yan etkileri diger opioidlere gore daha
azdir. Bazi opioidlerin kontrolli salinimli uzun etkili formlari mev-
cuttur.

Botilinum toksini de néropatik agri tedavisinde 3. basamakta baz
néropatik agr tiplerinde etkilidir. Botox Tip A subkutan 2.5-7.5 1U/
cm? (max 200 IU) uygulanir.©

Noropatik agrida ilaglar hastaya, hastaliga, tlkenin kosullarina ve
ilaca ulasabilme imkanlarina gore ve en 6nemlisi de néropatik agr
klavuzlarina gore secilmelidir.27-%

Noropatik agn tedavi klavuzlarina; (International Association for
Study of Pain) IASP’nin (2007) klavuzu, (National Institute for Health
and Clinical Excellence) NICE (2013) (Centre for Clinical Practice at
NICE (UK). Neuropathic Pain: The Pharmacological Management of
Neuropathic Pain in Adults in Non-specialist Settings. National Ins-
titute for Health and Care Excellence: Clinical Guidelines, London
2013.)klavuzu, NeuPSIG néropatik agri grubunun 2015 deki klavu-
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zu, EFNS'ni 2006 klavuzu ve bunun 2010 daki revize edilen klavu-
zu, (WATAG Advisory Note: Neuropathic Pain Guidelines 2017) bati
Avustralya noéropatik agr grubunun (2017) klavuzu, 2014 Kanada
klavuzu ve Ulkemizin néropatik agn platformunun klavuzu 6rnek
olarak verilebilir. Noropatik agri ile ilgili klavuz sayilarini cogaltmak
mimkiinddr.

Klavuzlara baktigimizda 1. Basamak ilaclar olarak trisiklik antidep-
resanlar, SNRI'lar, gabapentinoidler yer alirken, 2. Basamakta tra-
madol, lidokain, kapsaisin yer almakta, gli¢li opiodler ve Btx A 3.
Basamak ilaglar olarak yer almaktadir. Ancak hastaya, hastaliga ve
klavuza gore bu basamaklardaki medikal ajanlarin siralamasinda
degisiklikler de gorilebilmektedir.

Bu klavuzlan hastaliga gore inceledigimizde periferik néropatik
agrida (trigeminal nevralji hari¢) TSA, gabapentinoidler ilk sirada
Onerilirken, agrili periferik néropatide duloksetin, kapsaisin, ven-
lafaksin, lidokain kullanimi énerilmektedir. Postherpetik nevraljide
lidokain, kapsaisin kullanimi, trigeminal nevraljide karbamazepin,
okskarbazepin, lomotrijin, baklofen, gabapentinoidlerin kullanimi
onerilmektedir. Santral néropatik agrida ise ilk sirada trisiklik anti-
depresanlar ve gabapentinoidler énerilirken, lamotrijin, duloketin,
kannabinoidler (MS) ikinci sirada 6nerilmektedir.

Her Ulkede néropatik agn tedavisinde kullanilan her ilaca ulasmak
mimkiin olmayabilir. Ulkemizin kosullarina bakarsak topikal ajan-
larin fiyatlari yuksektir ve bu ilaglar tilkemizde bulunmamaktadir.
Ancak yurtdisindan temin edilebilmektedir. Bazi ajanlar ise renkli re-
cete sistemi ile temin edilebilmekte iken bazi ajanlara yonelik kotu
kullanim sorunu mevcuttur.

Noropatik agrida klavuzlarda yer alan ilaglardan baska klavuzlara
girmemis ancak noropatik agrida kullanilabilecegi dustiniilen diger
ajanlardan alfa lipoik aside baktigimizda antioksidan mekanizmala-
ri ve bilinmeyen mekanizmalarla néropatik stireclerde etkili oldugu
gorilse de noropatik agrida kullanimi icin hentiz yeterli veri yoktur.
19 Noropatik agrisi olan hastalarda vitamin eksikligi s6z konusu ise
eksik yerine konmalidir. Néropatik agr tedavisinde gerektiginde
klavuzda yer alan ilaclarin kombine kulanimi da distintlmelidir. Te-
davinin etkinligi strekli izlenmeli, hastanin bulgulari gerilediginde
ilaci kesme kademeli olarak azaltilarak denenmelidir. Ancak semp-
tomlar tekrarliyorsa tedavi strdurilmelidir.

Noropatik agn tedavisi icin klavuzlarda yer alan ajanlar disinda yeni
ilac arayislar da stirmektedir. Mirogabalin, uzun etkili gabapen-
tin, Transient receptor potential vanilloid 1 (TRPV1) antagonistleri,
NMDA reseptdr antagonistleri, Nerve growth factor antagonistleri,
kannabinoidler, zicenotide, minosiklin Uzerinde calisilan gelecek
vadeden yeni ajanlardir. Yine noropatik agri mekanizmalarina ve

néropatik agr gelisimi stireclerine etkili ajanlarla ilgili calismalarda
stirmektedir.l"'2

Sonug olarak; mevcut klavuzlarla néropatik agri tedavisinde daha
iyi sonuclar alinmaya baslansada noropatik agrinin etkin olarak te-
davi edilebildigini séylemek zordur. Noropatik agrinin daha etkin
tedavi icin randomize kontrolli daha fazla calismalara, néropatik
agr mekanizmalarinin daha iyi anlagilmasina, mekanizmalarina yo-
nelik yeniilaglara gereksinim mevcuttur.
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IASP described pain as a form of unpleasant, emotional and sen-
sorial sensations and behavior related to the past experiences of a
person, due to tissue damage or not, arising from a particular area
of the body. Neuropathic pain is also defined by IASP in 1994 as
pain caused by abnormal neuronal activity due to a disease, injury
or dysfunction of the nervous system. Treede et al. In 2008, they
revised the definition of neuropathic pain as a result of a disease or
lesion affecting the somatosensory system.™

Neuropathic pain is associated with peripheral sensitation, phe-
notypic change, central sensitization, neuron-glia interaction,
decreased disinhibition, increased fascilitation, and structural re-
organization. Neuropathic pain was found in 7-9% of the general

12

population, while 1 in 5 patients with chronic pain had neuro-
pathic features. 80% of patients complain of moderate and severe
pain. Simple pain relievers, NSAIDs are not effective in neuropath-
ic pain.i3

Neuropathic pain is most commonly seen in patients with chronic
low back pain and diabetes. Neuropathic pain is seen at 8-9% in
general population in Europe. Neuropathic pain treatment, which is
such a big social problem; Physical therapy and rehabilitation prac-
tices, cognitive and behavioral therapies, medical therapies and in-
terventional, surgical methods.

In medical treatment, neuropathic pain does not respond suffi-
ciently to classic painkillers (analgesics, anti-inflammatory drugs,
or opioids). For success, special treatment for neuropathic pain is
required. Because nociceptive pain mechanisms and neuropathic
pain mechanisms are different.>*

In the medical treatment of neuropathic pain; antiepileptics (gaba-
pentinoids, carbamazepine, lamotrigine), antidepressants (tricyclic
antidepressants (TSA), SNRI ...), topical agents (capsaicin, lidocaine,
BOTOX ...), opioids (tramadol, opioids (controlled release oxycodo-
ne and morphine etc.)) are used.”
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Carbamazepine enhances the inactivation of voltage-gated Na
channel. It reduces excitatory neurotransmitter release. It is the first
choice in trigeminal neuralgia. However, side effects are high.
Oxcarbazepine is a carbamazepine analog. While increasing
voltage-gated Na channel inactivation, it reduces excitatory neu-
rotransmitter release. It is effective over N-type Ca** channels and
voltage gated K channels and effective in diabetic neuropathy,
postherpetic neuralgia and trigeminal neuralgia. It has less side ef-
fects, higher tolerability.

The bioavailability of pregabalin from gabapentinoids is 90% and
its pharmacokinetic effect is linear. Gabapentin is taken 3 times a
day while pregabalins use is 2 times a day. Pregabalin excretion is
98% in the kidney, while 80% of gabapentin is excreted in the kid-
ney. The bioavailability of gabapentin is 60% and the pharmacoki-
netic effect is non linear. Gabapentinoids are the first-line drug of all
types of neuropathic pain.

Duloxetine is one of the effective agents in chronic pain and neu-
ropathic pain. It is eliminated from the liver and kidneys. In order to
avoid withdrawal syndrome, should be discontinued gradually. The
use of duloxetine with tramadol, MAO inhibitors, antipsychotics,
INH, macroliths should be avoided. It can increase the risk of bleed-
ing in patients taking antiagregants. It is peripheral neuropathic
pain 1. step medicine.

Capsaicin is the 2nd step drug in the treatment of neuropathic pain.
It acts by stimulating TRPV receptors. In high doses (8%), it causes
desensitization and degeneration and it has a pain relief effect. It is
apllied 30-60 minutes. It can be re-applied every 3 months. Local
side effects can be avoided by using ice and analgesics for 1-5 days.
It shows its effect by releasing and consuming substance P from
Sensory neurons.

Lidocaine is the second step drug in the treatment of neuropathic
pain. It is a nonspecific Na* Channel blocker. Lidocaine 5% flasters
are administered 1-3 times a day for 3 weeks. May cause allergic
reaction and local erythema. The effect of oral analogue mexiletine
on the neuropathic pain is controversial.

Opioids are the 3rd step drugs in neuropathic pain. Especially tra-
madol is effective in constant pain and allodynia. They have mod-
erate efficiency. Tramadol is dual effective and side effects are less
than other opioids. Some opioids have long-acting forms with con-
trolled release.

Botilinum toxin is effective in some neuropathic pain types in the
3 step treatment of neuropathic pain. Botox Type A subcutaneous
2.5-7.5 1U/cm? (max 200 IU) is applied.®

In neuropathic pain drugs should be selected according to the pa-
tient, the disease, the conditions of the country and the possibilities
of access to the drug, and most importantly, according to the neu-
ropathic pain guidelines.27-

Neuropathic pain treatment guidelines; (International Association
for Study of Pain) IASP (2007), National Institutes of Health and
Clinical Excellence NICE (2013) (Centre for Clinical Practice at NICE
(UK). Neuropathic Pain: The Pharmacological Management of Neu-
ropathic Pain in Adults in Non-specialist Settings. National Institute
for Health and Care Excellence: Clinical Guidelines, London 2013.)

guide, NeuPSIG neuropathic pain group’s manual in 2015, EFNS's’

2006 manual and revised manual in 2010, (WATAG Advisory Note:
Neuropathic Pain Guidelines 2017) Western Australia neuropathic
pain group (2017) guide, The 2014 Canadian Guide and the guide
to our country’s neuropathic pain platform are examples. It is pos-
sible to increase the number of guidelines for neuropathic pain.
When we look at the guidelines, tricyclic antidepressants, SNRIs and
gabapentinoids are included as step 1 drugs while 2" step drugs
include tramadol, lidocain and capsaicin. Powerful opioids and Btx
A are 3" step drugs. However, according to the patient, the disease
and the guide, changes in the order of the medical agents in these
steps can be seen.

When we examine these guidelines according to the disease, TSA

and gabapentinoids are recommended in peripheral neuropathic
pain (except trigeminal neuralgia), whereas duloxetine, capsaicin,
venlafaxine, lidocaine is recommended in painful peripheral neu-
ropathy. The use of lidocaine and capsaicin is recommended in
postherpetic neuralgia; carbamazepine, oxcarbazepine, lamotrig-
ine, baclofen and gabapentinoids are recommended for trigemi-
nal neuralgia. Tricyclic antidepressants and gabapentinoids are
recommended in central neuropathic pain, whereas lamotrigine,
duloxetine, cannabinoids (MS) are recommended in the second
order.

It may not be possible to reach every drug used in the treatment of
neuropathic pain in every country. Considering the conditions of
our country, the prices of topical agents are high and these drugs
are not available in our country. However, it can be obtained from
abroad. Some agents may be provided with a color prescription
system, while some agents have a problem of misuse.

In addition to the drugs included in the neuropathic pain guide-
lines, other agents that not in the guidelines, thought to be used
in neuropathic pain, alpha lipoic acid, antioxidant mechanisms
are known to be effective in neuropathic processes with unknown
mechanisms, yet there is not enough data for its use.l'”

If there is vitamin deficiency in patients with neuropathic pain, the
deficiency should be replaced. In the treatment of neuropathic
pain, the combined use of drugs in the guideline should also be
considered when necessary. The effectiveness of the treatment
should be monitored continuously, and the patient should gradu-
ally attempt to reduce the drug when the symptoms regress. How-
ever, if symptoms persist, treatment should be continued.

In addition to the agents in the guidelines for the treatment of
neuropathic pain, new drugs are being sought. Mirogabalin, long
acting gabapentin, transient receptor potential vanilloid 1 (TRPV1)
antagonists, NMDA receptor antagonists, Nerve growth factor an-
tagonists, cannabinoids, zicenotide and minocycline are promising
new agents. Again, studies that related to agents that effect neuro-
pathic pain mechanisms and neuropathic pain development pro-
cesses, continues."'?

As aresult; Although it is good results to treat neuropathic pain with
the current guidelines, it is difficult to say that neuropathic pain can
be treated effectively. For more effective treatment of neuropathic
pain, there is a need for more randomized controlled trials, better
understanding of neuropathic pain mechanisms, and new drugs for
mechanisms.
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Radyasyon fiziginin temel ilkeleri

Atomum cekirdeginde pozitif yiikli proton, cevresindeki yorin-
gelerde ise negative yukli elektronlardan bulunur. Bir atomdaki
electron ve proton sayilari birbirine esittir. X 1sini maddeden gecer-
ken elektronu yoériingesinden c¢ikartir. Boylece yoriingeden ayrilan
electron ile geride kalan atoma iyon cifti olarak adlandirilirken,
meydana gelen bu olaya da iyonizasyon denilir.

Radyasyon ve iyonizan radyasyon

Radyasyon, enerjinin eloktoromagnetik dalgalar seklinde salinimi-
dir. Radyasyon iyonizan ve non-iyonizan radyasyon olarak siniflanir.
iyonizan radyasyon, bir iyon cifti olusturabilecek kadar enerjiye sa-
hip olan radyasyondur. X isini bir elektromagnetik radyasyonken,
ayni zamanda da bir iyonizan radyasyondur.

Floroskopinin 6zellikleri

Floroskopi makinesinn temel komponenti x-isini tipaddr. X-1sini
tlplnitn temel klomponenti de elektorn kaynagi olan flamentdir
(katod). Elektrik akimi devreye gonderilince flament (katod) termo-
iyonik emisyon ile elektorn salinimi yapacak sekilde enerji yiklenir.
Elektorn akimi da katoddan anoda dogru yonlendirilince bu islem
x-1sin1 ve 1s1 Uretilmesine neden olur.

Bu sirada devreye uygulanan mA agiga ¢ikan x-isininin miktarini
belirlerken, kV goriintt glglendirici tarafindan yakalanan x-isinin
miktarini belirler.

Kollimator ise sacilan x-1sinin miktarinin azaltilmasi ve gorinti kali-
tesinin iyelestirilmesi icin kullanilan bir ayardir.

iyonizan radyasyonun etkileri

Deterministik etki: Etkinin olusabilmesi icin minimum esik degree
ulasiimasi gerekir. Yiksek doz riskleri: killarda dékilme, cilt hasari,
katarakt.

Stokastik etki: Bu herhangi bir miktarda i1sina maruz kalindiginda
ortaya cikabilen bir etkidir. (bu etkinin meydana gelmesi icin ma-
ruz kalinan isin miktarinin 6neim yoktur.) Riskler; kanser, genetic
hasar.

“Ug gesit x-1s1n1” vardir

Primer x-isini, sagilan x-isini ve kalinti x-1sini.

Tibbi personelin karsi karsiya kaldigi iyonizan radyasyonun primer
kaynagi hastadan yansiyan saciima radyasyonudur. Doktorun ma-
ruz kaldigi radyasyon “gdriintii geometrisine” baglidir. E§er goriinti
glclendirici hastanin Ust tarafindaysa hekimin ylzi icin bariyer go-
revi Ustlenecek ve sagilan radyasyon yere dogru yonlenecektir. E§er
x-1sin1 tUplU hastanin st tarafindaysa hekimin maruz kalacagi isin
miktari artacaktir.

Radyasyondan korunma temel prensipleri

Karsi karsiya kalinan dozu azaltmak icin zaman, mesafe ve zirhlama
ile iliskili radyasyon korunma prensipleri dikkate alinmahdir.
Radyasyon dozu pozlama suresi ile dogrudan ilisklidir. Mesafe et-
kisi; radyasyon yogunlugu radyasyon kaynagindan uzaklasildik¢a
“mesafenin karesi” ile ters orantili olarak azalir. Zlirhlama; kursun
onldkler, tiroid boyunluklar, gozlikler ile yapilir. Kursun onliikler
maruz kalinan radyasyonu “azaltir” ancak hi¢ bir zaman tamamen
onlemez.

Ayrica en klicuk blyttme kullaniimalidir. Daha biyiik goriintii daha
fazla radyasyon anlamina gelir.

Ozet

Radyografinin gtivenli kullanilmasi sunlara ihtiyac duyar;

« Radyasyon fiziginin anlasiimasi
X-1s1n1 altindaki hastaya uygun pozisyon verilmesi

«  Grinti giclendiricinin hastaya miimkiin oldugunda yakin tutu-
lamasi,

«  Zirhlamanin uygun kullanimi,

« Mesafenin ters karesi prensibinin, en kiicik biyiutmenin ve
mimkiin olan en az radyasyon zamaninin uygulanmasi.
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Radiation safety

E. Alp Yentur

Department of Anesthesiology and Reanimation and Algology, Manisa Celal
Bayar University Faculty of Medicine, Manisa

Fundamentals of on radiation physics

The nucleus of atom is composed positively charged protons, and
negatively charged electrons orbiting the nucleus. An atom has an
equal number of protons and electrons. While the x-ray is passing
through the matter, it displaces the electron from its orbit. So the
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displaced electron and the remnant atom is called an “ion pair”. This
situation is called “ionization”.

Radiation and ionizing radiation

“Radiation” is the process by which energy is emitted as “electro-
magnetic waves” It is classified as “ionizing” or “non-ionizing” radia-
tion. “lonizing radiation” has enough energy to cause an ion pair. X-
ray is an“EM radiation”, and at the same time an “ionizing radiation”.

Characteristics of fluoroscopy
X-ray tube is the basic component of fluoroscopy machine. The
main component of the x-ray tube is the “filament” which is the
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source of electrons. Once the electricity is sent through the cir-
cuitry, the filament (cathode) is energized to “boil off” electrons as
a thermionic emission.

When the electron stream is directed from the “cathode” into the
“anode” this process produces x-ray and heat.

While the mA of the circuit determines the quantity of “emitted
x-ray, kV determines the quantity of x-ray “captured” by the image
intensifier.

Collimator is the setting to reduces the scatter X-rays and improves
image quality.

"

The effect of ionizing radiation

Deterministic effects; a minimum threshold dose must be reached
for the effect to occur. High dose risks are; hair loss, skin damage,
cataracts.

Stochastic effects; the effect may occur following any amount of
exposure. Risks are; cancer and genetic damage.

There are “three types of x-ray”

Primary x-rays, scattered x-rays and remnant x-rays.

The primary source of ionizing radiation exposure for the medical
stuff comes from scatter radiation that is reflected by the patient.
The radiation exposure of the physician is dependent on “imaging
geometry”. If the image intensifier is over the patient, it willwork,
as a barrier for face and the scattered radiation will be towards the
floor. The exposure increases if the x-ray tube is above the patient.

Radiation Protection Fundamentals
Radiation protection principles of time, distance, and shielding
must be considered to decrease the exposed dose.

Radiation dose is directly related to exposure time. Distance effect;
radiation intensity decreases as the “inverse square” of the distance
from the radiation source.

Barriers; lead aprons, thyroid collars, glasses. Lead apron can “mini-
mize" the radiation to be exposed, but never completely prevents.
Also, use the “least”amount of magnification. A larger image means
more radiation.

Summary

Safe use of radiography demands;

« Understanding of radiation physics,

+ Proper positioning of patient in x-ray beam,

+ Maintenance of image intensifier close as possible to patient,

« Proper use of shielding,
Using of the inverse square law, the least magnification, less ir-
radiation time.
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Ultrasonografi esliginde lomber bolge
enjeksiyonlari

Halil Ceting6k
Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali, Istanbul

Lomber bdlge girisimsel agr tedavilerinin ultrasonografi rehber-
liginde yapilabilmesi icin bdlge anatomisi ve ilgili sonoanatomiye
hakim olmak gerekir. Yapilarin 5-7 cm gibi derin yerlesimli olmasi
ve genis bir alanin gortintiilenmesi ihtiyacindan dolayr genellikle
dusuk frekansli konveks prob (2-5 MHz) tercih edilir. Ek olarak ke-
mik yapi ve buna bagli genis akustik golgelenmeler 6zellikle noral
dokularin yeterli netlikte goriintiilenmesini engelledigi g6z 6niinde
bulundurulmahdir.

Hastalar cogunlukla karin alti yastik konularak pron pozisyon veri-
lerek isleme baslanir. Genel sonoanatomi gézden gecilirince de de-
tayll degerlendirme yapilmadan 6nce goriintli optimizasyonu sag-
lanir. Bu amacgla: (a) uygun preset secimi, (b) hastaya uygun derinlik
ayari yapilmasi, (c) orta diizey bir prob frekansi secilmesi, (d) enjek-
siyon yapilmasi planlanan yapinin derinligine uygun odak ayari ya-
pilmasi, (e) kazang (gain), Dynamic range ve Birlesik goriintiileme
gibi ayarlar yapilarak en optimal goriintii elde edilmeye calisilir.
Genel olarak goriintiilenecek yapilar arasinda posteriyor spindz
proses, lamina, artikller proses, faset eklem, transvers ¢ikinti gibi
kemik yapilar; supraspindz, interspin6z ligaman ve ligamentum fla-
vum gibi ligemantoz yapilar; psoas ve erektor spina gibi kas yapilari
ve interlaminer bosluk ile icerisinde bulunan posteriyor kompleks
bulunmaktadir.

Ultrasonografik tarama genellikle transvers ve sagittal planda uy-
gulanir. Transvers planda prob orta hatta yerlestirildiginde ortada
cildin hemen altinda hiperekoik bir yansima gibi posteriyor spin6z

cikinti géze carpar ve hemen arkasindaki genis bir akustik golge-
lenmenin spinal kanal ve noroaksiyel yapilari 6rttigi gorilir. Prob
kraniyal veya kaudale kaydirildiginda ve hafif tilt yapildiginda pos-
teriyor spindz cikinti ve godlgesi goriintl alanindan cikarilarak in-
terspindz alanda orta hatta spinal kanal ve icerisindeki ligamentum
flavum, posteriyor dura, tekal kese ve anteriyor kompleks ile cevre-
deki faset eklemin artikiler prosesleri ve transvers proses goriile-
bilir. Mevcut goriintii “Ucan yarasa” goriintlisiine benzetilmistir. Bu
goriintiide faset eklemlerin simetrik olup olmadigina bakilarak has-
tanin vertebrasinda skolyoz benzeri bir rotasyon varligi ve dolayh
olarak orta hattin yerinin degismesi hakkinda fikir sahibi olunabilir.
Ayricafaset eklemlere in plane yaklasimla prob lateralinden girilerek
igne ile ulasilarak faset peri/intra artikiler enjeksiyon uygulanabilir.
Prob transvers planda yukari veya asagi hafifce kaydirildiginda faset
eklem lateralinde transvers proseslerin hiperekoik yatay gorintiist
saptanabilir. Bu seviyede transvers proses ile faset eklem artikdler
prosesin birlesme noktasinda faset medial dal blogu uygulanabilir.
Sagittal planda sonoanatomi degerlendirilirken dncelikle seviyeye
karar verebilmek amaciyla 6ncelikle prob orta hatta yerlestirilir. Bu
goriintiide cilt altinda posteriyor proseslerin hiperekoik goriintiisu
ve aradaki interspindz araliklar gordlir. Prob kaudale kaydirlarak
sakrumun uzun ve devamli hiperekoik goriintist saptanir. Ardin-
dan yukariya dogru posteriyor spindz prosesler sayilarak ilgili sevi-
ye isaretlenir. ilgili seviyelerin belirlenmesinin ardindan Prob orta
hattin 1-2 cm lateraline yerlestirilir ve sonrasinda mediale dogru
hafif bir egim verilerek Paramediyan oblik gériintl elde edilir. Bu
goriintiide erektor spina kaslari ve hemen altinda hiperekoik lami-
nalar ve arkasindaki akustik goélgelenme gorilebilir. Bu goriintiide
“At basl isareti"ne benzetilmistir. Bu goriintiide laminalar arasinda
ligamentum flavum, posteriyor epidural bosluk ve altinda dura se-
cilebilir. Ultrasonografi rehberli interlaminer epidural enjeksiyonlar
buradan yapilmaktadir. Bu seviyede mediale yapilan egim dizeltilir
veya prob hafifce laterale kaydirilirsa laminalara benzeyen ancak in-
terlaminer bosluk icermeyen ve birbiri (izerine binerek devam eden

15



Uluslararasi Katilimli 15. Ulusal Agr Kongresi, 15-18 Kasim 2018, Antalya / Konusma Ozetleri

artikuler prosesler ve bunlarin olusturdugu faset eklemler goériin-
tilenebilir. Bu goriintli de “Deve horglcii"ne benzetilmistir. Faset
eklem periartikuler ve intraartikuler enjeksiyonlar bu pencereden
uygulanabilir. Bu islem icin probun kaudal ucundan in plane yak-
lagimla giris yapilarak artikiiler proseslerin birbiri Gzerine bindigi
alanlara ulasilabilinir.
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Trigeminal nevralji tedavisinde son gelismeler

Serdar Erdine

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dall, istanbul

Trigeminal nevralji tedavisinde gasser ganglionuna transoval yak-
lasim ve absolu alkol kullannmi ilk kez Hartel tarafindan 1912'de
tanimlanmistir. Yontemin tarihsel gelisimi icerisinde 1965 yilinda
Sweet radyofrekans termokoagtlasyonu, 1978'de Mullan ve Lichtor
balon kompresyonunu Hakanson 1981'de retrogasseriyen gliserol
enjeksiyonunu tanimlamistir.

idiyopatik trigeminal nevraljinin yanisira nevralji multiple skleroz
veya kansere baglh olarak da geliebilir.

Trigeminal nevralji tedavisinde perkiitan girisimler 6zellikle yash
hastalar icin uygundur. Mikrovaskiiler dekompresyon ile daha iyi
sonugclar alinabilmekle birlikte geng hastalarda uygulanmasi daha
dogrudur. Yine de son yillarda yash hastalarda da Mikrovaskdler de-
kompresyonun tolere edilebildigi gosterilmistir.™"

Trigeminal nevralji tedavisinde en ¢ok uygulanan ii¢ yontem
a. Trigeminal sinir dallarinin radyofrekans termokoagtilasyonu

b. Retrogasseriyen gliserol enjeksiyonu

c. Balon kompresyondur.

Radyofrekans termokoagiilasyon

Radyofrekans termokoagtilasyon trigeminal sinirin dallarindan bi-
risinin termal ablasyonudur. Komplikasyonlari arasinda anestezya
doloroza, keratit, okulomotor ve abdussens palsisi,hafif mastikatuar
zayiflik sayilabilir.

Retrogasseriyen gliserol enjeksiyonu

Retrogasseriyen gliserol enjeksiyonu trigeminal sisternaya 0.1-0.5
ml gliserol enjekte edilmesine dayanir.

Parestezi, dizestesi, anestezya dolorosa, keratit ve korneal reflekste
azalma gorulebilir.

Perkiitan balon kompresyon

Perkitan balon kompresyon 14 g igne icerisinden gecirilen 4 G fo-
garti kater ile foramen ovaleden gerilmesi ve 1-6 dakika boyunca
fogarti kateterin ucundaki balonun sisirilmesine dayanir.

Belirgin maseter zafiyeti, hipoestezi, dizestezi hematom gérilebilir.
Her bir teknigin kendine gore avantaj ve dezavantajlari vardir.

Bu teknikler icerisinde radyofrekans termokoagiilasyon en yiiksek
basari oranina sahiptir. Ancak yonteme baglh olarak gelisen ylizde
hissizlik bir cok hasta tarafindan kolay tasinamamaktadir. Bu yon-
tem bircok kez tekrarlanabilir.

RF ile trigeminal sinirin istenilen dali saptanir ve selektif olarak uy-
gulanabilir. Retrogasseriyen gliserol enjeksiyonu ve balon kompres-
yonunda bdyle bir durum s6z konusu degildir.

Retrogasseriyen gliserol enjeksiyonu da etkili bir yontemdir ama
etki stiresi daha kisadir.

Perkltan balon kompresyonunda hastalarin ¢ogunda radyofre-
kansa gore daha az his kaybi meydana gelir. Balon kompresyonu
sirasinda trigeminal depresor cevaba bagli olarakhipotansiyon ve
bradikardi gelisebilir bu nedenle kardiovaskiiler sorunu olan hasta-
larda uygun degildir.?!

Tedavilerin karsilastirilmasi

Uc yéntemi ayni anda karsilastiran randomize ve kontrollu calisma-
lar bulunmamaktadir. Genellikle yontemlerle ilgili retrospektif calis-
malar bulunmaktadir.?

Trigeminal nevraljide kullanilan 28 calismayi bir araya getiren bir
makale de Balon kompesyon en yiiksek basari oranina, rF ise en
fazla komplikasyona, gliserol enjeksiyonu ise en kisa etkili olarak
gosterilmistir.™

Ancak bu sonuglar Lopezin ¢alismasiyla gelismektedir.”!

2011 de Cochrane sistematik degerlendirmesinde yazarlar her bir
tedavi ydontemi icin kanita dayanilirhgin diisiik oldugunu ve rando-
mize prospektif calismalara ihtiyac oldugunu belirtmislerdir.

Sonug

So6zi edilen tekniklerin her biri acik cerrahiye gére daha az morbid
ve daha ucuzdur. Ancak her bir teknik dogru endikasyonlarla, gelis-
mis merkezlerde ve bu konuda deneyimli kisiler tarafindan uygu-
lanmalidir.

Calismalarin teknik gelisimlerle donatiimasi, hastadan hastaya gore
standardlarin belirlenmesi ve sinirlarinin ¢izilmesi gerekir.®
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Recent advances for the treatment of
trigeminal neuralgia

Serdar Erdine

Department of Anesthesiology and Reanimation and Algology, istanbul
University istanbul Faculty of Medicine, istanbul

Percutaneous transovale approach to the Gasserian Ganglion using
absolute alcohol was first defined by Hartel in 1912. In the evolu-
tion of the treatment, radiofrequency lesioning for this ganglion
was described by Sweet in 1965, retrogasserian glycerol injection
by Hakanson in 1981, and percutaneous baloon compression by
Mullan and Lichtor in 1978 and published in 1983.

Patient selection

Besides idiopathic trigeminal neuralgia, secondary neuralgic pain
due to facial pain resulting from terminal cancer or multiple sclero-
sis may also be treated with these approaches.

Percutaneous procedures are thought to be well-suited for elderly
patients or those with multiple medical comorbidities for whom
MVD would present a greater risk, or younger patients who wish to
minimize their risk of postoperative facial numbness.

However, age alone is not an absolute contraindication for craniot-
omy, because MVD has been shown to be well tolerated in patients
older than 75 years.™

There are three percutaneous techniques for the treatment of

trigeminal neuralgia

a. Radiofrequency thermocoagulation of the branches of the tri-
geminal nerve

b. Retrogasserian glycerol injection

c. Baloon compression

Radiofrequency thermocoagulation of the branches of the
trigeminal nerve

Radiofrequency thermocoagulation is the thermal ablation of one
or more branches of the trigeminal nerve.

Anesthesia dolorosa, keratitis, occulomotor and abduccens palsy,
minor masticatory weakness may be observed.

Retrogasserian glycerol injection

Retrogasserian glycerol injection is delivering 0.1-0.5 ml of glycerol
to the trigeminal cistern.

Paresthesia, dysesthesia,anestesia dolorosa, corneal hypesthesia or
anesthesia, diminished corneal reflex, keratitis, masticatory weak-
ness may be observed.

Percutaneous baloon compression

Percutaneous baloon compression is introducing a 4 G fogarty
catheter through a 14 G needle, passing the foramen ovale and
inflating the baloon of the fogarthy catheter for 1-6 minutes. Sig-
nificant masseter weakness hypesthesia,dysesthesia, anestesia do-
lorosa, balloon failure, heamatoma on the cheek, may be observed.
There are advantages and disadvantages of every technique.
Among these techniques radiofreqency lesioning has still the high-
est rate of initial pain relief although facial numbness may be an-
noying for the patient. Lesioning of the first branch is not always
easy. The method can be repeated in case of recurrence.

RFT is not appropriate for patients who cannot tolerate an awake
procedure or who are unable to cooperate with localization.

RFT can be used for more precise lesion creation than GR and PBC.
Because of the supposed fiber-selective nature of PBC, many advo-
cate the use of PBC for isolated first-division pain.

Retrogasserian glycerol injection is also an effective method but

the inital pain relief and duration of pain relief is less than radio-
frequency lesioning. It may easily be applied when radiofrequency
facilities are absent. Partial sensorial loss may also develope with
this technique. Fibrosis may develope at the entrance of foramen
ovale enhancing further injections.

Percutaneous ballon compression causes mild sensory loss in the
majority of cases. However it is not possible to restrict comperssion
to a single division. It is not as frequently used as other techniques.
There is a greater risk of the trigeminal depressor response and hy-
potension and bradycardia seen with PBC, making it less appropri-
ate for some patients with cardiovascular disease.”

Comparative treatment efficacy

No randomized, controlled study comparing the 3 percutaneous
therapies has been performed to date, and the few studies that do
exist comparing outcomes across modalities are most often single
institution and retrospective.>4

In a review of 28 studies of surgical treatments for TN, PBC had the
highest rates of durable RFT was associated with high rates of pain
recurrence and complications, and GR was associated with relative-
ly lower rates of initial pain relief and shorter pain-free intervals.®!
Their results also conflict with those of Lopez and colleagues.

In a 2011 Cochrane Systematic Review of surgical interventions,
the authors concluded that the quality of evidence that existed for
each treatment modality was too low to provide any meaningful
comparisons. Randomized, prospective trials are needed to evalu-
ate percutaneous rhizotomy, MVD, and SRS."®!

Conclusion

All these techniques are less morbid and more cost effective than
open surgical techniques. However each technique must be ap-
plied in precise indications, in well equipped centers with experi-
enced hands.

Percutaneous rhizotomy, in all its forms, offers pain relief for TN that
is immediate with varying durability and a generally favorable side
effect profile.

However, treatment selection remains an inexact science in the ab-
sence of high quality outcomes data. In addition to incorporating
these technical advances, future studies must overcome the patient
heterogeneity, procedural variation, and nonstandard outcomes
that limit interpretation of the existing literature.®
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Medication overuse headache diagnosis and
treatment

Fabio Antonaci

Pavia Headache Center, C. Mondino National Neurological Institute, University
of Pavia Italy

The term medication overuse headache (MOH) was introduced by
the International Headache Society to describe daily or nearly daily
(chronic) headache that occurs after the regular intake (overuse) of
any kind of antiheadache or antimigraine drug.

Episodic migraine is a disabling painful disease that can affect the
normal function of daily routine activities such as performance at
work and school, and home and social relationships. In addition to
the physical disability during migraine, between attacks many pa-
tients experience a condition referred to as interictal burden, which
can present as pre-event worry about future attacks and can result
in the anticipatory use and/or overuse of acute care medications.
The overuse of medication can often lead to medication overuse

headaches (MOHs) and chronic migraine. Chronic headache is a
growing problem throughout the world. It affects up to 3% to 4%
of the general population, and 30% to 50% of such headaches are
attributed to overuse of antiheadache drugs.

Unfortunately, patients, and even some physicians, are often un-
aware of this phenomenon. Therefore, it is important for knowl-
edgeable physicians to raise awareness and to address the risks of
medication overuse with their patients through effective commu-
nication. The management of medication overuse should include
detoxification and a comprehensive program that includes the
use of preventive medications such as sodium valproate and topi-
ramate and or amitryptiline beta-blockers etc., in order to reduce
dependency on acute care medication. Also, MOHs may be most
effectively managed with the initiation of preventive treatment pri-
or to detoxification, in addition to the decreased use of acute care
medication. A long-term treatment plan, including behavioural
therapy, migraine preventive medication and appropriate acute
care therapy, may be optimal in treating patients with MOHs. We
aim to reviews the literature on the epidemiology, risk factors, and
pathophysiology of MOH. We also summarizes current strategies
for treating and preventing headache chronicity.
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Boyun agrilarinda interlaminer epidural
steroid enjeksiyonu mu?

M. Sacit Giileg
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi, Algoloji Bilim Dali, Eskisehir

Giris

Servikal epidural steroid enjeksiyonlari boyun agrilari ve servikal
radikiler agrlar icin en sik kullanilan girisimsel yontemdir. Amag
steroidle sorunlu bdlgenin temasini saglamaktir. Steroide maruz ka-
lan hiicreler lipomodulin sentezleyerek inflamatuvar yollari inhibe
eder. Molekiiler diizeyde steroid antiinflamatuvar kodlama yapan
genleri uyarir. Steroidler ayni zamanda sinirdeki sismeyi azaltir ve
antiinflamatuvar genlerin transkripsiyonunu upregiile eder.

Metin

Servikal epidural steroid enjeksiyonlari interlaminar ya da transfo-
raminal yaklasimla yapilabilir. Servikal epidural steroid uygulama-
larinin etkinlik gtivenlik dengesi konusunda halen olusmus bir kon-
sensus yoktur.

Spinal kordu kékeni asenden servikal, derin servikal ve vertebral ar-
terler olan radikiler ve mediiller arterlerden ¢ikan bir anterior ve iki
posteror spinal arter besler. Spinal ve radikiler medullar arterler in-
tervertebral forameni caprazlar. Vertebral arter ayni zamanda beyin
sapl1 ve beyinin posterior bolgesini de besler.

Bu arterlerin intervertebral foraminaya yakinhgi transforaminal yak-
lasimda 6nemli bazi yan etkilerin cikmasinda 6nemli bir etkendir.
2000'li yillarin baglarinda servikal transforaminal steroid injeksiyo-
nu sonrasinda kuadriparazi, inme ve 6liim gibi komplikasyonlar bil-
dirilmeye baslandi. 2007 yilinda 1000 den fazla hekimin anonim ya-
yinlarinda 16 vertebrobasillar beyin infarkti, 12 servikal spinal kord
infarkti ve iki kombine infark bildirildi. Bu olgulardan 13’ &ltimle
sonuglanmisti.

Daha sonraki yillarda bu katostrofik olaylarin sebepleri arastirildi.
Blyuk olasilikla partikiler yapidaki steroidlerin yanhslkla intraarter-
yel enjeksiyonu sonucunda olusan emboli etken gosterildi. Arteryel
vasospazm yada diseksiyon gibi etkenler de olasi sebepler olarak
bulundu. Servikal transforaminal steroid enjeksiyonunda kullanilan
steroidlerin partikiiler yapida olmamasi gerekiyor. Non partikdiler
deksametazonun etkinliginin partikiler yapidakiler kadar olmadigi
ise tartisma konusudur. Ayrica deksametazonla da bildirilmis ciddi
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norolojik komplikasyon bulunmaktadir. Test dozu olarak lokal anes-
tezik kullanilmasi, kontinyu goriintiileme yada DSA kullanimi, US reh-
berliginde yapmak gibi bazi giivenlik alternatifleri de 6nerilmektedir.
Ancak bunlar en fazla olasiligi azaltabilmektedir kesin ¢6zim degildir.
Bu yontemlerin de kendilerine 6zgii sorunlari olabilmektedir.
interlaminer servikal steroid enjeksiyonlarinin intrarteryel parti-
kiler emboli sorunu olmasa da bildirilmis baska ciddi yan etkileri
vardir. Dorsal epidural mesafedeki zengin vendz yapi epidural he-
matom olasihgini artirmaktadir. Servikal epidural hematom eger
erken midahele edilmezse medulla spinalise basi nedeniyle sekel
birakan ciddi nérolojik komplikasyonlar gelisebilir. Bu gline kadar
bildirilen servikal epidural hematom olgularinin hemen tamaminda
olgularin kanama pihtilasma sistemi tizerine etkili bir ajan kullani-
yor olmasi risk faktoriiniin belirlenmesi acisindan 6nemlidir.

Diger anatomik major farkhliklardan birisi de servikal dorsal epidu-
ral mesafenin ligamentum flavum - dura arasi boyutunun C7-T1 ve
ozellikle C6-7 seviyesinin tzerinde hizla azalmasi ve 1T mm'ye kadar
diismesidir. Spinal stenoz ve varyasyonlara bagh daha da azlabil-
mektedir. Bu durum ozellikle Ust seviyelerde dural perforasyon ve
sonrasinda medulla spinalisin direkt hasarlanmasi riskini artirmak-
tadir. Epidural yoldan verilen medikasyonun mutlak olarak st se-
viyelerdeki hedefine ulasmasi isteniyorsa C7-T1 ve daha alt seviye-
lerden girilerek istenilen yere kadar epidural kateter yerlestirerek
sorunu ¢dzmek glivenli bir yol olabilir.

ignenin medulla spinalis icine girmesi ve intramedullar enjeksiyon
sonrasi norolojik komplikasyon gelisen olgularin hemen tamami se-
dasyon altindadir ve C7-T1 seviyesinin Uzerinden girilmistir. Gegici
ya da kalici nérolojik hasarlar bidirilirken 6lim bildirilmemistir.
Ciddi norolojik hasardan korunmak icin giris seviyesi (C7-T1 ve alti),
sedasyon yapilmamasi ¢cok dnemlidir.

Servikal epidural apse gelisimi ¢cok nadir goriilen ancak 6nemli bir
komplikasyondur. Cerrahi dekompresyon ve antibiyotik tedavisiyle
kontrol altina alinabilmektedir. Onlemek icin steriliteye dikkat edil-
mesi ve islem sirasinda maske takilmasi gereklidir.

Sonug

Servikal epidural steroid enjeksiyonlarindan hangi yolun daha etkin
oldugu konusunda fikir birligi saglanmis degildir. Bu yiizden interla-
minar uygulama benzer etkinlikte ama daha guivenli gériinmektedir.
Girisimsel ydntemler ve 6zellikle servikal epidural steroid uygulama-
lari ilk tedavi secenekleri degildir. Gerekli olgularda, gerekli 6zen gos-
terildigi ve kurallara net olarak uyulmasi halinde géreceli olarak gu-
venli ydntemlerdir. ilk tercih edilecek yol interlaminar enjeksiyondur.
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Mutlak olarak transforaminal enjeksiyon gerekiyorsa etkin bir gériin-
tleme yontemi altinda, non-partikiiler steroid kullanilarak yapilabilir.
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Is interlaminary epidural steroid injection for
neck pain?

M. Sacit Giileg

Department of Algology, Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
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Introduction

Servical epidural steroid injections are one of the most frequently
used interventions for neck pain. Aim of the procedure is the direct
contact to steroids with target area. Cells exposed to the steroid
synthesize lipomodulin and inhibit the inflammatory pathway. On
the molecular level, the steroid induces anti-inflammatory coding
genes. The steroid also reduces nerve swelling and upregulates the
transcription of anti-inflammatory genes.

Epidural steroid injections

Transforaminal and interlaminar approaches are the way of cervical
epidural steroid injections.

Currently, there is lack of consensus regarding the ideal technique
for Cervical ESI that balances safety and efficacy.

One anterior spinal artery and 2 posterior spinal arteries supply the
cervical spinal cord. These arteries arise from radicular and spinal
medullary arteries, which originate from the ascending cervical,
deep cervical, and vertebral arteries. The spinal and radicular med-
ullary arteries traverse the cervical neuroforamina. The vertebral
arteries additionally provide blood supply to the brainstem and
posterior regions of the brain. Given the proximity to the neuro-
foramina in the cervical spine, the spinal, radicular medullary, and
vertebral arteries are of primary concern when approaching the
transforaminal epidural space.

In the early 2000s, reports of quadriparesis, stroke, and even death
following cervical transforaminal steroid ijections began appearing.
In a 2007 survey of more than 1000 physicians major complications
following cervical transforaminal steroid ijections were anony-
mously reported, 16 cases of vertebrobasilar brain infarcts, 12 cases
of cervical spinal cord infarcts, and two combined brain/spinal cord
infarcts. Thirteen of these cases resulted in death.

In the following years, significant progress was made in understand-
ing the reasons of these catostrofic complications. Embolic effects of
intra-arterial administration of particulate steroids became the most
accepted etiology of these complications. Arterial spasm or arterial
dissection, was the other causative mechanism of injury. Steroids
that used for cervical transforaminal injection shouldnt be particu-
late. However there is no concensus which one is more effective
paticulate ornon-particulate. Additionaly there is a report for seri-
ous neurologic complication with non-particulate steroid dexam-

etasone. Use of an local anesthetic test dose, continue flouroscopy
when contrast injection or digital subtraction angiography, US guid-
ed injections are the alternatives for security. But they not solve the
problems and all of them have some difficulties for practice.
Cervical interlaminar epidural steroid injections dont carry the risk
of arterial emboli but also have some risk of seriuous complications.
A rich venous plexus in the dorsal epidural space leads to a risk of
epidural hematoma, which may result in spinal cord injury of com-
pressive etiology if the hematoma is not decompressed rapidly.
Nearly in all cervical epidural hematoma reports the patients were
on some form of antiplatelet or anticoagulation medication. It is im-
portant for the determination of risk factors for epidural hematome.
The other major anatomy difference is the dorsal cervical epidur-
al space’s AP dimension at ascending cranial levels. The diameter
shrinks rapidly above the C7-T1 level; it is approximately 1 mm to 2
mm in diameter at levels above C6-C7 and even less depending on
individual variation including the presence of spinal stenosis. Direct
spinal cord trauma increases significantly when the interlarminar
epidural space is accessed above the C7-T1 level. Interlaminar epi-
dural catheterisation below the C7-T1 may be safe solution when
the upper level injections need.

Nearly all patients reported with neurologic damage caused by in-
advertent needle placed into the spinal cord were under IV seda-
tion. The procedures were C5-6 level and above. Some of neuro-
logic deficits were persistent but no one died. For safe procedures
needle should be introduce below the C7 level without sedation.
Cervical epidural abscess following CILESI with resulting spinal cord
compression is a rare but serious complication. Treatment includ-
ing surgical decompression and debridement along with antibiot-
ics can result Attention to sterility rules and the use of face masks is
also recommended for prevention of infections.

Conclision

There is no consensus abouth which approach is more effective.
interlaminar approach looks like more safe with similiar effec-
tivenes. intervetional pain procedures specially epidural injections
are not first chose. When performed properly, the judicious use of
cervical epidural steroid injection to treat cervical radicular pain
remains a safe and viable treatment. For transforaminal approach
only using the nonparticulate steroid dexamethasone best miti-
gates these risks.
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Boyun agrilarinda transforaminal epidural
steroid enjeksiyonu

Mehmet Ali Taskaynatan

Memorial Atasehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bélimii, Istanbul

Boyun agrilan diger omurga agrilarinda oldugu gibi ¢ok sayida
yapidan kaynaklanabilir. Epidural enjeksiyonlar spinal kanal icine
uzanan ya da etrafinda bulunan anotomik yapilar etkilemek amaci
ile uygulanmaktadir. Boyunda belden farkli olarak epidural araliga
ulasmak biraz daha zordur ve daha fazla tecriibe gerektirmektedir.
Servikal radikulopati siklikla disk herniasyonu ya da spondilotik fora-
minal stenoz nedeniyle spinal kdklerin etkilenmesiyle olusur. Radi-
kuler tablolarda epidural steroid enjeksiyonu etkinligi kabul gérmis
tedavi yontemlerinden biridir. Transforaminal epidural kortikoste-
roid enjeksiyonu, girisimsel tedavi mantigina en uygun yontemdir.

Kuclk hacimde ilag dogrudan patolojinin oldugu boélgeye enjekte
edilir. Ozellikle radikiiler tablolarda diger yéntemlerden daha etkili
oldugu kabul edilmektedir. Birden fazla randomize kontrolli ¢ahs-
mada kisa siireli etkinligi gosterilirken, uzun streli sonuglari lizerine
bu kadar kesin konusmak miimkuin degildir. Servikal spinal agrilarda
daha ¢ok g6zlemsel calismalara dayanarak etkin oldugu kabul edil-
mektedir. interlaminar enjeksiyona gére ilacin patolojinin oldugu
bdlgeye direk verilmesi nedeniyle Ustiin oldugu sdylenebilir. Servi-
kal bolgeye uygulanacak enjeksiyonlarin katastrofik sonuclari olabi-
lecegi unutulmamali ve olasi tim tedbirler alinmalidir.

Tek seviye radikiiler agr tablolarinda tercih edilebilir. Hasta monito-
rize edilmeli ve damar yolu acik olmalidir. Tek basina floroskopi reh-
berligine glivenmemek gerekir, mutlaka DSA kontroli yapilmaldir.
Sedasyon cok gerekli degilse kullanilmamalidir. ilag, kontrol dozu
yapildiktan sonra enjekte edilmelidir. Steroid enjekte edilecekse
partikilli olmayan kortikosteroidler tercih edilmelidir. Tim tedbirler
alindiktan sonra uygun hastalarda iyi sonuclar beklenebilir. Son za-
manlarda uzun sireli iyi sonuglari gosteren calismalar yayinlanmistir.
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Noropatik agrili hasta ve
girisimsel algoritma

Nurten inan
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Diyagnostik ¢alismalar
- Laboratuvar testleri
« MR/BT gériintiileme
«Vaskdler calismalar
«EMG
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Es zamanli tedaviler
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- Sempatik - antidepresanlar
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- Spesifik pleksus blogu
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Norolitik bloklar
Radyofrekans tedavileri

Devamli epidural inflizyon

TCA
SNRI
- antikonvdilzanlar
pregabalin
gabapentin
lamotrijin
karbamazepin
- opioidler
tramadol, fentanil
- kas gevseticiler
baklofen
tizanidin
- NMDA resept6r antagonistleri
ketamin
- meksiletin
- klonidin
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Spinal kord stimulatori
intratekal ila¢ pompasi

v

Cerrahi teknikler
sempatektomi
DREZ
derin beyin stimulasyonu

Topikal preparatlar
Lokal anestizikler
(EMLA, Lidokain, Kapsaisin
kataprofen/ketamin)
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Onkolojik ¢cocuklarda agri tedavisi

Sema Tuncer Uzun

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

Kanser tanisi almis cocuklarda agri; timor invazyonu, tani icin ya-
pilan girisimler, tedaviye bagli ve hastahgr ile iliskili olmayan diger
nedenlere bagli olarak gorilebilir. Tani aldiklarinda %62'sinde, teda-
vi sirasinda %25-%85'inde, hastaligin ileri veya terminal doneminde
ise %62 ila %90'Inda agri oldugu bildirilmistir.

Hastaliga bagl agri, akut veya kronik olabilir. Genellikle anatomik
yapilarin dogrudan invazyonu, sinirler tGizerinde baski veya obstrik-
siyonu ile olusur. Cocuklarda en yaygin gériilen 16semi, lenfoma ve
noroblastom siklikla yaygin kemik ve eklem agrisina, 16semi ve len-
fomatoz hastalik, beyin tiimorleri ve bazi solid timorler ise menin-
geal irritasyon ve kafa ici basing artisi ile bas agrisina neden olurlar.
Tani ve tedavi amaci ile yapilan girisimler (kemik iligi aspirasyonlari,
lomber ponksiyonlar ve ampiitasyon gibi cerrahi operasyonlar) ve
tedaviye bagh yan etkilerde (mukozit, néropati, kortikosteroid kul-
lanimina bagh kemik degisimleri, gastrit) agriya neden olur. Gelis-
mis Ulkelerde ¢ocuk kanserlerinde baslica agri nedeni tani ve tedavi
prosedurleri iken, gelismekte olan dlkelerde ise cogunlukla agri
hastaliga baghdir. Hastaligin gec¢ tedavi edilmesine veya tedavilere
bagli olarak, tedavi sonrasi da agri devam edebilir. Kanser tanisi tim
ailenin hayatini degistirir. Bu nedenle cocugun agrisi tedavi edilir-
ken, ailenin endiseleri ve korkulari da azaltiimahdir.

Kanser agri tedavisi, agriya neden olan olayin ortadan kaldiriimasi
ile saglanur. ilk yaklasim kemoterapi, radyoterapi, cerrahi gibi pri-
mer tedaviler olarak adlandirilan kanser agrisinin direk kaynagina
yonelik tedavi ydntemlerinin uygulanmasidir. Ancak agri nedeninin
ortadan kalkmasina kadar gececek siirede veya agrinin nedeni or-
tadan kaldinlamiyor ise tedavi sliresince, hastanin agri duymamasi
icin agn tedavisi uygulanmahdir.

Optimum agri kontroli, dogru ve ayrintili degerlendirme ile baslar.
Cocugun yasina, becerilerine, anlama kapasitesine gore farkl olcek-
ler kullanilarak, agnsi degerlendirilmeli ve tedavisi planlanmahdir.
Tedaviye basladiktan sonra da agri, diizenli araliklarla degerlendiril-
meli ve kaydedilmelidir.

Agnh islemlerden 6nce (analjezi ve/veya sedasyon) Onleyici agri
tedavisi yapilmali ve yapilacak islem ile ilgili bilgi verilmelidir. Bu
durum daha sonraki analjezi ihtiyacini da azaltacaktir. Prosedirle
ilgili agri ve endiseyi kontrol etmeye yonelik miidahalelerde, yas, fi-
ziksel ve duygusal durum gibi, prosediir tipi, beklenen agri derecesi
ve diger bireysel faktérler mutlaka géz éniinde bulundurulmalidir.
Ozellikle 6 yasindan kiiciik veya engelli cocuklarda sedo-analjezi
mutlaka yapilmahdir. Cocuklarin kaygi ve korkularini azaltmak icin,
ailesinin ¢ocukla birlikte olmasi saglanmalidir.

Kanserde agri yonetimi icin sistematik bir yaklasim gelistirilmelidir.
Optimal agr yonetimi, opioid olmayan analjezikler, opioid analje-
zikler, adjuvanlar ve farmakolojik olmayan stratejilerin bir kombi-
nasyonunu iceren kapsamli bir yaklasim gerektirir. Kanser agr te-
davi algoritmalarina gére tedavi plani yapilmali, WHO'nun énerdigi
ilkelere uyulmalidir.

Cocuklarda agri kesici tedaviler; uygun dozda, uygun yolla ve uy-
gun araliklarla uygulanmali, uygulanirken agrl yontemlerden ka-
¢inilmalidir. Cocuk hastalarda agri tedavisinde plasebo uygulanma-
malidir. Analjezik dozu, agn kontroliine ve yan etki profiline gore
bireysel olarak ayarlanmalidir. En giiclii analjezik etkiyi yaratacak
uygun analjezik agri nedeni ortadan kaldirilincaya kadar saatinde
(duizenli araliklarla) en kolay uygulama yoluyla (mimkinse oral yol)
yakin takip ile verilmelidir. Cocugun ve ilaclarin durumuna gére oral
tedavi uygulanmasinin mimkiin olmadigi durumlarda diger yollar
kullanilmalidir ve miimkiin olan en az invazif yol olmalidir. Rektum
veya aniste lezyon riski veya enfeksiyon riski nedeniyle kanserli ¢co-

cuklarda rektal uygulama 6nerilmez.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kilavuzunda, cocuklarda farmakolojik
tedavi icin lic basamakli bir merdiven yerine iki adimh bir yaklasim
onerilmektedir. Hi¢ analjezik kullanmamis hastalarda mutlaka birin-
ci basamaktan bagslanilmasi gerekir. Bir basamagin dogru degerlen-
dirilebilmesi icin en az 24 saatlik bir sirenin ge¢mesi gerekir. Sabit
uygulamaya ge¢gmeden 6nce, analjezik dozunun etkinligi birka¢ kez
g6zlenmelidir.

Parasetamol ve ibuprofen ilk adimda tercih edilen ilaclardir. Uc ya-
sin altindaki cocuklar icin tek secenek parasetamoldiir. Eger agri
siddeti, orta veya siddetli olarak degerlendirilirse, guiclii bir opioid
uygulamasi gereklidir. Morfin, ikinci adim icin tercih edilen ilactir,
ancak morfine bagl tolere edilebiyen yan etkilerin gelistigi olgular-
da diger gugclu opioidler kullaniimalidir. Transdermal fentanil 50 kg
Uzeri ¢cocuklarda kullanilabilir.

Uc basamakl analjezik merdiveni, orta siddetdeki agrinin tedavisi
icin zayif bir opioid olarak kodeinin kullanilmasini tavsiye ederken,
iki basamakli yaklasim ise, orta derecede agrinin tedavisi icin diistik
dozlarda gii¢lii opioid analjeziklerin kullanimini dnermektedir.
Kodein, yaygin olarak uygulanabilir bir zayif opioiddir. Bununla
birlikte, biyotransformasyonda genetik degiskenlik, glvenlik ve
etkinlik problemlerini ortaya koymaktadir. Kodein, CYP2D6 enzimi
tarafindan aktif metaboliti morfine dénistiiriilen bir 6n ilactir. Fe-
tlste, CYP2D6 aktivitesi yoktur veya yetiskin degerlerin %71’inden
daha azdir. Sonug olarak, yeni doganlarda ve kiiclik ¢ocuklarda
analjezik etki diisiik veya yoktur. ispanyol ilac ve medikal Uriinle-
ri Ajansi (AEMPS, pediatride (2013) analjezik olarak kodeinin kisitl
kullanimiyla ilgili bir farmakolojik uyari yayinladi. Bu raporda kodein
kullaniminin 12 yasin altindaki ¢ocuklarda ciddi yan etkilere neden
olabilecegdi bildirilmistir.

Tramadol, orta siddette agrinin kontroli icin dislinllen opioid et-
kileri olan bir baska analjeziktir. Bununla birlikte, cocuklarda karsi-
lastirmali etkinligi ve glivenligi icin mevcut kanit bulunmamaktadir.
Tramadol, orta derecede agrinin kontroli icin duslinllen opioid
etkileri olan bir baska analjeziktir. Cocuklarda karsilastirmali etkin-
ligi ve glivenligi icin mevcut kanit bulunmamaktadir. Bircok tilkede
pediatrik kullanim icin lisanslanmamistir.

Patofizyolojiye ve agri kaynagina dayali adjuvan ilaclar kullanilma-
hdir. Farkh ila¢ kategorilerindeki adjuvan analjezikler, néropatik
agri, kemik agrisi ve kas spazmina bagl agrilarda kullaniimaktadir.
Fakat bu ilaglarin ¢ocuklarda kullanimi icin yeterli kanit yok. Korti-
kosteroidler, CNS tiimorlerinde artmis intrakraniyal basing icin ve
spinal kord veya periferik sinir sikismasina bagl néropatik agrinin
tedavisi icin, timor cevresindeki 6deminin azaltilmasinda kullanil-
maktadir. Fakat, cocuklarda kortikosteroid kullanimi énerilmemek-
tedir. Cocuklarda agrn tedavisi icin kortikosteroidlerin adjuvan kul-
lanimini destekleyen hicbir calisma bulunmamaktadir. Cocuklarda
antidepresanlarin kullanildigina dair bir kanit olmamasina ragmen,
amitriptilin kullanimi ile biydk klinik deneyim vardir. Gabapentin
¢ yasindan buyik cocuklarda antikonviilsan olarak kullaniliyor. Bu
durum, noropatik agrida yetersiz kanit olasina ragmen, kullanimi
tesvik etmektedir.

Kanser tanili pediatrik hastalarda agri oldukga sikintili bir semptom-
dur. Bu nedenlede farmakolojik tedaviye ek olarak davranissal ve
fiziksel yaklasimlari iceren nonfarmakolojik yaklasimlar kullaniima-
hdir.

Yeterli agri kontroliiniin saglanamadigi durumlarda ise girisimsel
teknikler (somatik ve sempatik sinir bloklari, epidural bloklar, néro-
litik bloklar, spinal stimulatorler, intratekal ilag uygulama sistemleri)
her basamakta uygulanabilir.
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KO-15
Pain treatment in oncological children

Sema Tuncer Uzun

Department of Algology, Necmettin Erbakan University Meram Faculty of
Medicine, Konya

Pain in children diagnosed with cancer; tumor invasion, interven-
tions for diagnosis, treatment-dependent, it may occur due to other
causes not related to the disease. In 62% of children at the time of
diagnosis, 25% -85% during the treatment, 62% to 90% of the pain
in the advanced or terminal period of the disease has been reported.
Disease related pain can be acute or chronic and is usually caused
by direct invasion of anatomical structures, by pressure on nerves,
or obstruction. The most common leukemia, lymphoma and neuro-
blastoma in children are commonly associated with common bone
and joint pain, leukemia and lymphomatous disease, brain tumors,
and some solid tumors cause meningeal irritation and headache
with increased intracranial pressure.

Interventions for diagnostic and therapeutic purposes (bone mar-
row aspirations, surgical operations such as lumbar punctures and
amputation), treatment-related side effects (mucositis, neuropathy,
corticosteroid-induced bone changes, gastritis) cause pain. The
main cause of pain in child cancers in developed countries is di-
agnosis and treatment procedures. In developing countries, mostly
pain depends on the disease. Depending on the late treatment or
treatment of the disease, there may be pain after treatment. Cancer
diagnosis changes the life of the whole family. Therefore, the con-
cerns and fears of the family should be reduced while treating the
child’s pain.

Cancer Pain treatment is achieved by eliminating the pain causing
event. The first approach is to apply treatment methods for the di-
rect source of cancer pain, which is called primary therapies such as
chemotherapy, radiotherapy and surgery. However, if the cause of
the pain cannot be eliminated or the cause of the pain cannot be
eliminated, pain treatment should be applied during the treatment.
Optimum control of pain starts with correct and detailed assess-
ment. Pain should be evaluated and treatment should be planned
by using different scales according to child’s age, skills and compre-
hension capacity. Pain should be evaluated and recorded at regular
intervals after starting treatment.

Preventive pain treatment should be done before painful proce-
dures (analgesia and/or sedation) and information about the pro-
cess. This will reduce the need for subsequent analgesia. For in-
terventions to control pain and anxiety related to the procedure,
such as age, physical and emotional state, the type of procedure,
the degree of pain expected and other individual factors must be
considered. In particular, sedo-analgesia should be performed in
children under 6 years of age or with disabilities. In order to reduce
the anxiety and fears of children, the family should be provided
with the child.
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A systematic approach to pain management in cancer should be
developed. Optimal pain management requires a comprehensive
approach that includes a combination of non-opioid, opioid anal-
gesics, adjuvants, and non-pharmacological strategies. According
to the cancer pain treatment algorithms, treatment plan should be
done and the principles proposed by WHO should be followed.
Painful methods should not be used when applying pain relief
treatments in children. The appropriate dose should be adminis-
tered in the appropriate way and at appropriate intervals. Placebo
should not be used to treat pain in pediatric patients. The analgesic
dose should be individually adjusted according to the pain control
and side effect profile. It should be given with close follow-up (if
possible oral route) through the easiest application (at regular in-
tervals) until the cause of appropriate analgesic pain is eliminated,
which will create the strongest analgesic effect. Other routes must
be used when it is not possible to administer oral treatment, ac-
cording to the situation of the child and drugs, and must be the
least invasive possible. Rectal administration is contraindicated in
children with cancer due to risk of lesion in the rectum or anus or
risk of infections.

In the WHO guideline for 2012, a two-step approach is recommend-
ed instead of a three-step ladder for pharmacological treatment in
children. In patients who have never used analgesics, it is necessary
to start from the first step. In order for a step to be evaluated cor-
rectly, a period of at least 24 hours must pass. The effectiveness of
the analgesic dose should be observed several times before going
into fixed administration. Non opioid analgesics are the medicines
in the first step.

Paracetamol and ibuprofen are the medicines of choice in the first
step. For children below three months of age, the only option is
paracetamol. If pain severity associated is assessed as moderate or
severe, the administration at a strong opioid is necessary. Morphine
is the preferred drug for the second step, but other strong opioids
should be used in cases where the tolerable side effects are associ-
ated with morphine. Transdermal fentanyl can be used in children
over 50 kg.

The three-step analgesic ladder recommends the use of codeine as
a weak opioid for the treatment of moderate pain, while the two-
step approach recommends the use of strong opioid analgesics at
low doses for the treatment of moderate pain.

Codeine is a weak opioid that is widely available. However, it pres-
ents well-known safety and efficacy problems related to genetic
variability in biotransformation. Codeine is a prodrug that is con-
verted into its active metabolite morphine by the enzyme CYP2D6.
In the fetus, CYP2D6 activity is absent or less than 1% of adult val-
ues. As a consequence, the analgesic effect is low or absent in neo-
nates and young children.

The Spanish Agency for Medicines and Medical Products (AEMPS, in
pediatrics (2013), issued a pharmacological warning about the lim-
ited use of codeine as analgesics. It has been reported that the use
of codeine may cause serious side effects in children under 12 years
of age. Tramadol is another analgesic with opioid effects that has
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been considered for the control of moderate pain. However, there
is currently no available evidence for its comparative effectiveness
and safety in children. Tramadol is another analgesic with opioid
effects that has been considered for the control of moderate pain.
However, there is currently no available evidence for its compara-
tive effectiveness and safety in children. Furthermore, tramadol is
not licensed for pediatric use in several countries.

Adjuvant drugs based on pathophysiology and pain source should
be used. Adjuvant analgesics in different drug categories, neuro-
pathic pain, bone pain and muscle spasm related pain is used. But
there is not enough evidence for the use of these drugs in children.
Weak recommendation, very low quality of evidence. Corticoste-
roids are indicated in the management of specific other conditions,
such as for the reduction of peritumour edema, for raised intracra-
nial pressure in CNS tumors, and for the treatment of neuropathic
pain due to spinal cord or peripheral nerve compression. But, the
use of corticosteroids is not recommended in children. There are
no studies in children to support adjuvan use of corticosteroids for
pain relief. Although there is no evidence that antidepressants are
used in children, there is great clinical experience with amitriptyline
use. Gabapentin is used as an anticonvulsant in children older than
three years. This encouraged the use of neuropathic pain. But there
is insufficient evidence.

In addition to pharmacological treatment, non-pharmacological
approaches involving behavioral and physical approaches should
be used to increase pain control.

In cases where adequate pain control cannot be achieved, interven-
tional techniques (Somatic and Sympathetic Nerve Blocks, Epidural
Blocks, Neurolytic Blocks, Spinal Stimulators, Intrathecal Drug Ad-
ministration) can be applied at all steps.
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KO-16
Yashda agri degerlendirilmesi

Lutfiye Pirbudak

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Algoloji Bilim Dali, Gaziantep

Giris

“Yashhk” 65 yas ve tzeri donemde karsilasilan fizyolojik stirec olarak
tanimlamaktadir. Ancak ortalama insan émriiniin 70 yasin Uzerin-
de oldugu gelismis Ulkelerde 85 yas Uzeridekiler “yash” olarak ka-
bul edilmektedir. Tirkiye'de niifusun %8.3'li 65 yas UstU; yasl niifus
artis hizi, genclerin 23 kati.™ Turkish Alzheimer’s Prevalence Study
(TAPS) calismasinda 70 yas lzerinde demans prevalansi %20, Alz-
heimer hastaligi prevalansi ise %16 bulunmustur.”

Akut agn sikhgi yasla degismez ancak kronik agri da durum farkhdir.
Yaslida yaslanma ile agri algisini azaltici yonde degisiklikler olma-
sina ragmen, genclerden ¢ok daha siktir. Bu artistan &zellikle kas-
iskelet sistemi agrilari, néropatik agrilar ve kanserler sorumludur.
Buna ragmen yaslida agr ¢cogu zaman yetersiz degerlendirilir ve
yetersiz tedavi edilir. Herhangi bir saghk kurulusuna basvuran her
yasli “kronik agn” varligi agisindan degerlendirilmelidir.®! Toplumda
yash popilasyonun akut ve kronik agri prevelans oranlari ile ilgili
oldukca farkli sayilar bildirilmektedir. Ornegin 85 yas ve (izerinde
kronik agri oraninin % 93'lere ulastigi bildirilmistir.

Agri, yash eriskinlerde bagimsizhigi ve yasam kalitesini etkileyen en
onemli sorunlardan biridir. Rutinde, agrn degerlendirilmesinde veya
olcimimde kullanilabilecek biyolojik belirleyiciler olmamasi nedeni
ile tanimlanan agrinin yogunlugu veya varhgr konusunda givenilir
kanitlar bulunmamaktadir. Ayrica, duyusal (6rnegin gérme ve/veya
isitme bozukluklari) ve/veya kognitif bozukluklarin bir arada bulun-
masi, yash hastada agrinin degerlendirilmesini zorlastirabilir.*!
Yaslida agri, homeostenozise (yaslanmayla fizyolojik rezervin asa-

mali ve kademeli olarak diististine) katkida bulunabilir ve kirilganh-
g1 artirabilir. Kronik agr, fiziksel fonksiyon kaybi, istah azalmasi, diis-
me, dismobilite, uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete, ajitasyon
ve deliryum ile iliskili olabilir, ayrica bilissel islevierde de belirgin
azalmalara sebep olabilir.®!

Adn, saglik kurumlarina en sik basvuru nedenidir (Tablo 1). Artrit
iliskili tanilar, yasli eriskinleri etkileyen agrili durumlar listesinin en
Ustlinde yer alir. Agri icin receteli ila¢ kullanimi 65 yas ve Uzeri eris-
kinlerde genclere gore daha yiiksektir. Toplum icinde yasayan yash
erigkinlerin yarisi guinliik islevlerine miidahale eden bir agn bildir-
mektedir, ayrica bircok calisma agri yakinmasi olan yasli hastalarin
bircogunun tedavi almadigini veya tedavi altinda agrn yakinmalari-
nin devam ettigini gostermistir. Agri, bakim evinde yasayanlarda da
sik gézlenen bir sorundur ve yaklasik iki hastadan biri kronik agri-
dan yakinmaktadr.®

Kronik agri, yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olduguna dair he-
kimler arasindaki inancin aksine, normal yaslanma stirecinin bir par-
casi degildir.” Yash insanlarda agr cogu zaman fiziksel veya psikolo-
jik bircok problemin sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 1. Yasl eriskinlerde kronik agri nedenleri

Artritler
- Osteoartrit

Kansere bagli agn

- Kemoterapiyle indiiklenen

periferik néropati

- Romatoid artrit - Radyasyona bagl noropati
Omurilik kanal tikanikligi Periferik vaskiler hastalik
Diyabetik periferik néropati Stroke sonrasi agri
Trigeminal nevralji Miyofasyal agri
Postherpetik nevralji Cerrahi sonrasi agri
(zona zoster)

Fibromiyalji
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Test Uygulama

Ogeler Yorum

Sayisal Derecelendirme Olcegi
(NRS)

0'dan (agri yok) 10’ya

(en kotl agn) kadar degisen
sayisal degerlendirme
Gorsel analog skalasi
(VAS)

Bir ¢izgi boyunca bir konum
belirleyerek stirekli
derecelendirme

4 maddelik 6lcekle

sozel degerlendirme

Sozel degerlendirme dlcegi
(VRS)

Yuiz agrisi skalasi (FPS) 6 maddelik resimli 6lcek
ile degerlendirme

Agri termometresi Termometre goriintlistine
bitisik olarak diizenlenmis

6 maddelik sozel degerlendirme

Sayilar: 0 (agri yok) ile Biling bozuklugu olmayan yasli hastalarda

10 (en kotli agn) arasinda birinci basamak degerlendirme testi
degisir
iki uc nokta arasinda Konumu belirlemek icin kursun kalem /

¢izgi boyunca belirtilen kagit veya aygit kullanimi gereklidir

pozisyon
Aciklama: “yok”, “hafif”, Sinirli sayida yanit ve daha ytiksek dil
“thmh"“siddetli” talebi

Klinik ortamda kullanimi kolaydir, ancak

arastirma amaciyla yetersizdir
Artan agri ifadeleri ile Yasli kisilerde onayli
diizenlenen bir dizi yliz
Aciklama:"tabandaki beyaz Bilissel bozuklugu olan yashlarda
renk“/ agri yok” ustte dogrulanmistir

kirmizi renk kéti agn”

Tablo 3. Kognitif bozuklugu olan yasli hastalarda agri davranislari

Yuz ifadeleri
Kaslar; Gzgiin, korkmus ytiz
Alnindaki kinigikhklar
Siki kapali gozler
Hizl g6z kirpma
So6zli anlatimlar, sesler
ic gecirme, inleme, homurdanma
Yardim istemi
Gurultali nefes alma, rahatsiz edici sesler
Viicut hareketleri
Sert, gergin viicut durusu
Sallanma
Hareket veya yiriime degisiklikleri
Kisiler arasi etkilesimdeki degisiklikler
Agresif, miicadele eden, direncli bakim
Azalan sosyal etkilesimler
Toplumsal geri cekilme
Etkinlik kaliplarinda veya rutinlerde degisiklikler
Yemedi reddetme, istah degisimi
Uyku, dinlenme paterni degisiklikleri
Genel rutinlerin ani kesilmesi
Hareketlilik artigi
Zihinsel durum degisiklikleri
Aglama ya da gozyasi
Konflizyon
Sinirlilik veya sikinti

Yaslanmanin agri iizerine etkileri

Yash yetiskinler arasinda agri algilamasinda farkhhklar vardir. Yas-
lanmanin kendisi bir hastalik degildir ancak yasin kronolojik artigi
(ilerleyen yas) hastalik riskini artirabilir.

Yaslanma ile agri sinyal iletiminde bazi degisiklikler ortaya ¢ikar, bu
degisikliklerin en 6nemlisi nosiseptif yolak fonksiyonuna katilan
hem molekiler hem de hiicresel elementlerde azalmadir. Periferik
sinir sisteminde, nosiseptif sinir fonksiyonlarinin hasar gérmesinin,
P Maddesi ve kalsitonin genine-bagl peptid konsantrasyonlarin-
daki azalmaya bagh oldugu 6ne sirildigi gibi, bitlnlik kaybi
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veya hiicre elemanlarinin azalmis yogunlugundan da kaynakla-
nabilir. Santral sinir sistemindeki norotransmitterlerin (endorfin,
g-aminobiitirik asit, serotonin, norepinefrin, opioidler ve asetilko-
lin) kritik dlizeyde azalmasi, yetersiz agri sinyal iletimine ve yetersiz
néromoddilasyona neden olur. Ayrica, normalde endojen agr 6n-
leme sistemi olarak islev géren omurganin dorsal kolonunun inen
yollarinda ilerleyen yasla islevsizlik gelistigini gosteren kanitlar da
bulunmaktadir.®

Yaslanma ile agn algisindaki degisikliklere yénelik yapilmis olan
genis capli meta-analiz sonuglarina gore, yash yetiskinler arasinda
agn esiginin arttigi ve agr toleransinin ise distigu gosterilmistir.®
Adri esigi, uyari tirtine (1s1, elektrik akimi, mekanik basing ve iskemi),
stresine (kisa-uzun siire) ve lokalizasyona (periferik veya visseral
bolgedeki) bagli olarak degisiklik gosterebilir.® Artmis agri esigi ne-
deniile agr baz atipik klinik tablolarda (kardiyak iskemik agri, karin
agnis1) doku hasarinin guivenilir bir uyari isareti olarak gorilmeye-
bilir. Artmis agn esidi, yash eriskinlerde bazen altta yatan patolojik
bozuklugun daha belirgin seviyelerinin mevcut olabilecegini ima
edebilir. Benedetti ve ark. Alzheimer hastalarinin agri esiklerinin
demansi olmayan yasli kisilerden farkli olmadigini, agri toleransinin
ise Alzheimer hastaligi grubunda anlaml 6l¢lide artmis oldugunu
gozlemlemistir."

Artan yasla hastalarin agriyla iliskili strese yeterli diizeyde fizyolo-
jik tepki verme yetenegi azalir."" Sonug olarak fonksiyonel rezervin
azaldigi yaslilarda, agri sinyali olusturmada ve islemede yetersizlik
daha belirgindir. Ayrica maruz kalinan stresin kaynagi sosyal neden-
ler olabilir. Yasllar, son birka¢ glin icinde agriy1 dogru hatirlama ko-
nusunda zorluk ¢ekebilir, baska bir islemin sonucu olarak (6rnegin
depresyon) agridan kaynaklanan semptomlari yanhs yorumlayabilir
ve agrilarini baskalarina anlatmak istemeyebilirler.'? Bu tiir zorluk-
lar, yash eriskinlerde gerek akut gerekse kronik agri degerlendirme-
sinin genclerden farkli olmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Yashda agri degerlendirmesi

Bilissel bozuklugu olan hastalarda akut agrinin yetersiz tedavisi
daha olasidir. Agri sikayetleri ve bildirilen agrinin yogunlugu, kog-
nitif bozuklugun artmasiyla azalmaktadir.

‘Kronik agrinin’ klinik bulgulan yasli nifusta genellikle karmasiktir
ve bircok faktore bagli olarak ortaya cikabilir. Bu nedenle yash has-
talarda agn yonetimi genclerden farklidir. Yaslilarda mevcut olan
hastaliklar agrinin degerlendirilmesini ve tedavisini daha da glic-
lestirebilir.™ Tim bu zorluklara ragmen agri, bu yas grubunda da
basarili bir sekilde yonetilebilir.
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Yashlarda agrinin en iyi gostergesi kisinin kendi bildirdigi agn du-
zeyidir. Bu yas grubunda kullanilan agn yogunlugu degerlendirme
testleri hem faydali hem de gegerlidir™ (Tablo 2). Bu testlerin ha-
fif-orta derecede kognitif bozuklugu olan yash hastalarda kullanil-
masina engel durum bulunmamaktadir; ancak bu hastalarda s6z-
I ifadeler, viicut hareketleri, yakin cevreleriyle olan etkilesimleri
dahil olmak tizere agriya yonelik davranissal farkliliklar gézlenerek
degerlendirme yapilabilir™ (Tablo 3). Kognitif bozuklugu olan has-
talar icin 6zellikle bakicilardan agri degerlendirmesine yonelik bilgi
edinilebilir.

Agn diizeyinin yani sira agrinin yasam kalitesi tzerindeki etkileri
de 6nemlidir. Hastalar giinlik yasam aktivitelerine katilim, hare-
ket, uyku, istah, kilo degisimi, ruhsal durum (anksiyete, depresyon
ve intihar riski) ve kognitif bozukluk (demans veya deliriyum) gibi
fonksiyonlari ile birlikte degerlendirilmelidir. Bilissel bozuklugu
olan yasli bireylerde agrinin tespit edilememesi, agrili hatta hayati
tehdit eden durumlarin tespit ve tedavi edilememesine neden olur.
Bilissel bozukluk agrinin varligini maskeleyebilecedi gibi agri ol-
dugunda bilissel bozukluk artabilir.'® Yaslilarda kontrol edilmeyen
agri, delirium gelisimine katkida bulunur.” Tedavi edilmeyen agri
glinlik yasam aktivitelerini engelleyebileceginden veya kotilesti-
rebileceginden bakim ihtiyacinin artmasina neden olur, yeterli agri
yonetimi saglandiginda bu alanlarin bir veya daha fazlasinda da iyi-
lesme beklenir.'”!

Demans hastalarina 6zel gelistirilmis olan agri degerlendirme test-
lerinin bu hastalara rutin olarak ilk bagvuruda, her vardiyada (24
saatte iki kez) dinlenme ve hareket aninda ve terapilerden sonra
uygulanmasiyla agri daha iyi tespit edilebilecek ve gézden kagma-
yacaktir.

Kognitif bozuklugu olan hastalarda agri degerlendirilmesi icin
kullanilan dl¢ekler#

1. PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia); ileri evre
demansi olan hastalarda agriy1 6lcmek tizere gelistirilmistir. Olcek
bes 6geyi icermektedir; nefes alma, negatif vokalizasyonlar, yiz ifa-
desi, viicut dili ve telkin edilebilirlik.

2. DS-DAT (Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer’s
Type); ileri evre Alzheimer tipi demansi olan hastalarda rahatsizlik
hissini 6lcmek tizere gelistirilmistir. Sesli nefes alma, olumsuz voka-
lizasyon, hosnut yiiz ifadelerinin eksikligi, izgun yuz ifadesi, kork-
mus ylz ifadesi, asik suratlilik, rahatlamis bir beden dilinin yoklugu,
gergin vicit dili, kipirdanma.

3. PADE (Pain Assessment for the Dementing Elderly); PADE has-
talarin yiiz ifadelerini, glinliik yasam aktivitelerini ve hasta bakicinin
agriyla ilgili genel kararini degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Uc
kategoriden olusur fiziksel, global ve fonksiyonel degerlendirme.
Bu 6geler 50 yash bireyler icin agrn degerlendirme araci olarak ge-
listirilmistir.

4. DOLOPLUS2 6lcegi; Agriyi ortaya cikartabilecek 10 farkli durum-
daki davranis gbzlemlerine (somatik, psikomotor ve psikososyal)
dayanmaktadir. Bu skalanin kullanimi kolay gériinmektedir ve ta-
mamlanmasi yalnizca birka¢ dakika alir. DOLOPLUS?2 ile hastalarin
0z-bildirimi arasinda buylk bir korelasyon bulunmustur.

5. CNPI (Checklist of Nonverbal Pain Indicators); Hem akut hem
de uzun vadeli bakim durumunda ve bilissel bozuklugu olan yasli
bireylerde agriy1 degerlendirmek icin tasarlanmistir. Kontrol listesi
alti davranisi kapsamaktadir (vokalizasyonlar, yiiz ifadesi, vicut dili).
Postoperatif agrisi olan, hastanede yatan bilissel bozukluga sahip
hastalarda kullanilabilir.

6. PACSLAC (The Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate); Dort kategoride 60 6geyi icer-
mektedir (yuz ifadeleri, aktivite/viicut hareketleri, sosyal degisiklik-
ler ve kisilik degisimleri, digerleri). Digerleri kategorisi bircok agri
davranisini kapsamaktadir (6rn, istah ve uyku degisiklikleri). Deger-
lendiriciler arasi guivenilirlik ¢ok iyidir ve icsel tutarlilik yeterliden
yuksek derecesine kadar degismektedir.

7. NOPPAIN (The Non-Communicative Patient’s Pain Assess-
ment Instrument); Bakim sirasinda ileri evre demansa sahip ve ya-
taga bagli bir hastayi resmetmekte olan bir aktristin video kayitlari
kullanilarak hasta bakicilar tarafindan yapilan degerlendirme yapilir.
8. WBFaces (Wong-Baker Faces Pain Rating Scale)

En iyi kanitlara dayanan PAINAD veya Doloplus2 dlcekleridir.”!

Fizik muayene, hastaya ait komorbiditelerin ve tedavi hedeflerinin
belirlenmesinde faydalidir. Kronik agrisi olan yash eriskinlerde vital
bulgularin yani sira; bilissel islev, hareketlilik ve denge degerlen-
dirmesi de mutlak yapilmaldir. Hareketliligin degerlendirilmesi,
analjezinin diigme riski Gzerindeki potansiyel etkisi nedeniyle kritik
onem tasir.

Eslik eden agrili/ agrisiz dejeneratif eklem patolojileri, yash eriskin-
lerde siklikla saptanir. Bu nedenle, kapsamli bir 6yku ve fizik mu-
ayene sonrasinda midahale gerektiren bir hastalik (6rnegin kalca
artriti, nérojenik klodikasyon) stiphesi yuksek olan hastalarda go-
rintlleme yontemlerine basvurulmalidir."?!

Kalici agniya fiziksel katkida bulunan etkenler

Yasli eriskinlerde kronik agriya sebep olan en yaygin teshis edilen
durumlarin doérdid; miyofasiyal agr sendromu, kronik bel agrisi,
lomber spinal stenoz ve fibromiyalji sendromudur. Bu yas grubunda
gorilen yaygin agrinin en sik iki nedeni; osteoartrit (OA) ve fibromi-
yaljidir (FM), prevalanslari da yas ile artmaktadir.>2%

Yasli hastalarda dejeneratif patolojiler siktir. Ciddi dejeneratif hasta-
ligr dustindiren klinik bulgusu olmayan yasl eriskinlerde goriinti-
leme testleri sonucunda tesadiifi saptanan patolojinin, asiri/yersiz
endiseye neden olabilecegi akilda tutulmal ve bulgular dikkatli
yorumlanmahdir.®

Sonug

Agn yaslanmanin normal bir parcasi degildir. Agrinin ifade edilmesi
altin standarttir. Orta-ileri diizeyde kognitif bozuklugu olan yaslida
agriya yonelik davranissal farkliliklar cok boyutlu bir yaklasimla iz-
lenmelidir. Tum zorluklara ragmen yashda agri basarili bir sekilde
degerlendirilebilinir.
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Assessment of pain in older adults

Lutfiye Pirbudak

Division of Algology, Department of Anaesthesiology and Reanimation,
Gaziantep University Faculty of Medicine, Gaziantep, Turkey

Introduction

“Senescence”is defined as the physiological process that takes place
at the age of 65 and ensuing years. However, individuals over 85 are
considered to be“old”in those developed countries where the aver-
age human life span is greater than 70 years of age. In Turkey, 8.3%
of the population is older than 65 and the growth of the elderly
population is 23 times that of the young population.!" The Turkish
Alzheimer’s Prevalence Study (TAPS) revealed that the prevalence
of dementia and Alzheimer’s disease in individuals older than 70
was 20% and 16%, respectively.?

Acute pain does not generally depend on age, however, chronic
pain differs in that aspect. Although older adults exhibit changes
that reduce the sensation of pain with aging, chronic pain is more
frequent in older adults as compared to young individuals. This dif-
ference especially stems from pain in the musculoskeletal system,
neuropathic pain and various cancers. However, pain is often inad-
equately evaluated and treated in the older adult. Every older adult
presenting to a health institution should be evaluated in terms of
the presence of “chronic pain”® Significantly different figures have
been reported regarding the prevalence of acute and chronic pain.
For instance, it has been reported that the prevalence of chronic
pain approaches up to 93% in individuals aged 85 and older.”

Pain is one of the most important problems that affect indepen-
dence and quality of life in older adults. There is no reliable evi-
dence concerning the intensity or presence of the described pain
since there are no biological determinants that can be used in pain
assessment or measurement in routine practice. In addition, the
coexistence of sensory (e.g. visual and/or hearing impairment) and
cognitive disorders can complicate pain assessment in elderly pa-
tients.!

In older adults, pain can contribute to homeostenosis (the gradual
and progressive constriction of physiological reserve capacity with
aging) and increased fragility. Chronic pain can be associated with
loss of physical function, poor appetite, falls, dysmobility, sleep
disorder, depression, anxiety, agitation and delirium and can also
cause a significant decrease in cognitive functions.”

Pain is the most common cause for applying to health institutions
(Table 1). A diagnosis linked to arthritis is the leading painful condi-
tion that affects older adults. Use of prescription drugs for pain is
more common in adults aged 65 and older in comparison to young
individuals. Half of older adults report pain that interferes with their
daily activities and many studies have shown that the majority of
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Table 1. Causes of chronic pain in older adults

Arthritis
- Osteoarthritis

Pain associated with cancer
- Chemotherapy-induced
- Rheumatoid arthritis peripheral neuropathy
- Radiation-induced
neuropathy
Spinal canal obstruction Peripheral vascular disease
Diabetic peripheral neuropathy Pain after stroke
Trigeminal neuralgia Myofascial pain
Post-herpetic neuralgia Pain after surgery
(zona zoster)

Fibromyalgia

older patients who complained of pain either did not receive treat-
ment or continued to suffer from pain during the course of treat-
ment. Pain is more prevalent in individuals living in a nursing home
and nearly one out of two such patients complain of chronic pain.
Despite the common belief among physicians that chronic pain is
an inevitable consequence of aging, it is not a part of the normal
aging process.” Pain is generally seen as a result of many physical
or physiological problems in older adults.

Effects of aging on pain

Perception of pain differs among older adults. Pain itself is not a
disease, however the increase in chronological age (advancing age)
can increase the risk of developing a disease.

Pain signal transmission goes through some changes with aging,
the most important aspect of which is the decrease in both the mo-
lecular and cellular elements that partake in the functions of the
nociceptive pathway. It has been asserted that damage to nocicep-
tive nerve functions in the peripheral nervous system stems from
decreased concentration of calcitonin gene-related peptide and
substance P, however the mentioned damage can also stem from
loss of integrity and decreased density of cell components. A critical
decrease in the level of neurotransmitters (endorphin, g-aminobu-
tyric acid, serotonin, norepinephrine, opioids and acetylcholine) in
the central nervous system leads to insufficient pain signal trans-
mission and inadequate neuromodulation. In addition, there is evi-
dence showing that dysfunction seen with aging in the descending
tracts of the dorsal column of the spine acts as an endogenous pain
inhibitory system.?!

According to an extensive meta-analysis of the changes in the per-
ception of pain with aging, the pain threshold had increased and
pain tolerance had decreased in older adults.® Pain thresholds can
vary depending on the type of stimulus (heat, electric current, me-
chanical pressure and ischemia), duration of stimulus (short-long)
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Table 2. Assessment of chronic pain in elderly patients

Test Application

Items

Remark

Numeric Rating Scale (NRS) Numerical assessment ranging
from 0 (no pain) to

10 (the worst pain)

Visual Analogue Scale (VAS) Continuous rating by indicating
a position along a line

Verbal rating scale (VRS) Verbal rating with a 4-item scale

“moderate

Facial pain scale (FPS) Assessment with a 6-item
pictorial scale

Pain thermometer A 6-item verbal assessment
arranged adjacent to

a thermometer image

Numbers: Between 0
(no pain) and 10

Position indicated along the

line between two end points
Description: “none”, “mild’,

A series of faces with

Description:"white color at
the bottom “/ no pain” red

First line assessment test in old patients
without cognitive disorder

(the worst pain)

It is necessary to use a pencil and paper
or a device to determine the position
Limited number of responses and higher

i,

severe” speech levels are required
It is easy to use in a clinical setting but
inadequate for research purposes

Approved for elderly individuals

expressions of increasing pain

Approved for elderly patients with

cognitive disorder

color at the top severe pain”

Table 3. Pain behavior in elderly patients with cognitive disorders

Facial expressions
Eyebrows; sad, frightened face
Wrinkles on forehead
Tightly shut eyes
Rapid blinking
Verbal expressions, noises
Sighing, groaning, growling
Request for help
Noisy breathing, disturbing noises
Body movements
Firm and tense body posture
Swaying
Changes in movement or gait
Changes in interpersonal interactions
Aggressive, struggling, resistant to care
Decreased social interactions
Social withdrawal
Changes in activity patterns or routines
Refusing to eat, changes in appetite
Changes in sleeping, resting patterns
Sudden cessation of daily routines
Increased mobility
Changes in Mental State
Crying or tears
Confusion
Nervousness or distress

and localization (in the peripheral or visceral regions).”” Due to
increased pain thresholds, pain may not be considered as a reli-
able warning sign of tissue damage in some atypical clinical pre-
sentations (cardiac ischemic pain, abdominal pain). Increased pain
thresholds can sometimes imply that more advanced levels of an
underlying pathological condition may be present in older adults.
Benedetti et al. observed that pain thresholds in Alzheimer’s pa-
tients did not differ from those in older adults without dementia,
however pain tolerance was significantly higher in Alzheimer’s pa-
tients." In other words, although Alzheimer’s patients still perceive

pain, they feel its intensity and affective impacts at a lower level.

A patients’ ability to give an adequate physiological response to
pain-related stress decreases with advancing age.'” Consequently,
failure to form and process a pain signal is more significant in older
adults, who have constricted functional reserves. Moreover, expo-
sure to stress may stem from social reasons. Older adults can have
a difficult time in recalling pain within preceding days correctly,
can misinterpret the symptoms due to pain as a result of other pro-
cesses (such as depression) and they may not wish to disclose their
pain to others.” Such challenges show that the assessment of both
acute and chronic pain should be different in older adults as com-
pared to young individuals.

Pain assessment in older adults

It is more likely to be observed that acute pain is not adequately
treated in patients with cognitive disorders. Complaints of pain and
the intensity of reported pain decreases with increasing cognitive
disorders.

Clinical signs of “chronic pain” are generally complicated in the el-
derly population and pain may develop due to many factors. There-
fore, pain management is different in older patients as compared to
young individuals. Pre-existing conditions in older adults may fur-
ther complicate the assessment and treatment of pain."*! Despite
all these challenges, pain can be managed successfully in this age
group.

The best indicator of pain in older adults is the level of pain report-
ed by the individual. Tests for the assessment of pain intensity used
in this age group are both useful and valid (Table 2). There are no
obstacles to prevent the use of these tests in older adults with mild-
moderate cognitive disorders, however assessment can be made
by observing behavioral differences related to pain in these pa-
tients including verbal statements, gestures, and interactions with
the immediate environment® (Table 3). For patients with cognitive
disorders, information regarding pain assessment can be obtained
particularly from their carers.

In addition to the level of pain, the effects of pain on quality of life
are also important. Patients should also be evaluated by consider-
ing functions such as participation in daily life activities, mobility,
sleep, appetite, weight change, state of mind (anxiety, depression
and risk of suicide) and cognitive disorder (dementia or delirium).
Failure to detect pain in older adults with cognitive disorders leads
to a failure to detect and treat painful and even life-threatening
conditions. Cognitive disorders can mask the pain, whereas pain
may increase the severity of a cognitive disorder.'® Uncontrolled
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pain in older adults contributes to the development of delirium.
“ Untreated pain increases the need for care as it may prevent or
diminish daily life activities and it is expected to see improvement
in one or more of these areas when adequate pain management is
ensured.l'”

Pain can be detected more easily and can be determined by apply-
ing pain assessment tests developed particularly for dementia pa-
tients at the first admission, at each shift (twice in 24 hours) during
resting and moving, and after routine therapies.

Scales used for pain assessment in patients with cognitive dis-
orders®#

1. PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia); This was
developed to assess pain in patients with advanced dementia. The
scale consists of five items; breathing, negative vocalizations, facial
expressions, body language and suggestibility.

2. DS-DAT (Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer’s
Type); This was developed to assess the feeling of discomfort in
patients with advanced dementia of the Alzheimer’s type. Noisy
breathing, negative vocalization, lack of facial expressions for sat-
isfaction, facial expressions of sadness, facial expressions of fear,
sulking, lack of a relaxed body language, tense body language, and
agitation are observed..

3. PADE (Pain Assessment for Dementing Elderly); PADE is used
to assess the facial expressions, daily life activities of the patient
and general decisions of the carer regarding the patient’s pain. It
consists of three categories; physical, global and functional assess-
ments. These items have been developed as a pain assessment tool
for individuals aged 50 and older.

4. DOLOPLUS2 scale; This is based on the observation of behavior
(somatic, psychomotor and psychosocial) in 10 different conditions
that may influence pain. This scale seems easier to use and takes
only a few minutes to complete. It was found that DOLOPLUS2 and
patient self-reporting had a significant correlation.

5. CNPI (Checklist of Nonverbal Pain Indicators); This was de-
signed to assess pain in older adults with cognitive disorders and
in instances of both acute and long-term care. The checklist con-
sists of six behaviors (vocalizations, facial expressions, and body
language). It was reported that this tool was easy to use in clinical
practice. It can be used in patients with postoperative pain as well
as hospitalized patients with cognitive disorders.

6. PACSLAC (The Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate); This contains 60 items in four
categories (facial expressions, activity/body movements, social
changes and personality changes, and others). The ‘others’ cat-
egory includes a number of pain behaviors (e.g. appetite and sleep
changes). Inter-rater reliability is very high and internal consistency
varies between adequate and high.

7. NOPPAIN (The Non-Communicative Patient’s Pain Assess-
ment Instrument); This focuses on pain assessment performed by
carers of patients with dementia. Assessment is performed by using
video recordings of an artist’s drawing of a bed-bound patient with
advanced dementia in the course of patient care.

8. WBFaces (Wong-Baker Faces Pain Rating Scale)

These are the best evidence-based PAINAD or Doloplus2 scales.

Physical examination is useful for determining the co-morbidities
of the patient and treatment goals. In older adults suffering from
chronic pain, cognitive function, mobility and balance assessment
should also be performed in addition to the evaluation of vital
signs. Assessment of mobility is of critical importance because of
the potential impact of analgesia on the risk of falling.

Coexisting painful/painless degenerative joint pathologies are
commonly detected in older adults. Therefore, imaging modalities
should be used when a condition (e.g. arthritis of the hip, neuro-
genic claudication) that requires an operation is suspected after
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obtaining an extensive history and performing a physical examina-
tion.l"

Factors that make a physical contribution to chronic pain

The four most commonly diagnosed conditions that cause chronic
pain in older adults are myofascial pain syndrome, chronic low back
pain, lumbar spinal stenosis and fibromyalgia syndrome. The most
frequent reasons for widespread pain seen in this age group are
osteoarthritis (OA) and fibromyalgia (FM), which are increasingly
prevalent with advancing age.>?

Degenerative pathologies are common in older patients. It should
be kept in mind that a pathology incidentally detected in imaging
tests in older adults without a clinical finding that implies severe
degenerative disease can cause excessive/unnecessary concern
and therefore results should be evaluated carefully.™
Consequently, pain is not a normal part of aging. Expression of
pain is the gold standard. Behavioral differences relating to pain in
older adults with moderate-advanced cognitive disorders should
be monitored with a multidimensional approach. Despite all these
challenges, pain can be assessed successfully in the older adult.
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KO-17
Kompleks bolgesel agri sendromu
Ahmet Koroglu

Giris

Kompleks bolgesel agri sendromu (CRPS) daha ¢ok travma sonrasi
ortaya ¢ikan, agril ve uzun siire tedavi gerektiren bir sendromdur.
GUnlak fiziksel aktiviteleri, yasam kalitesini olumsuz etkiler, is-gl¢
kaybina ve yiiksek tedavi maliyetlerine neden olmaktadir.™

Tanim

CRPS daha ¢ok, travma veya bir lezyon sonrasi ortaya ¢ikan, trav-
ma veya lezyon ile orantisiz, siklikla ekstremitelerin distalini tutan,
herhangi bir sinir trasesi veya dermatoma uymayan agri, anormal
duyu, motor, sudomotor, vazomotor bozukluklar, trofik bulgularla
seyreden bir sendromdur.”?

Siniflandirma

1) CRPS I'de (Refleks Sempatik Distrofi) periferik sinir hasari yoktur,
tipik olarak derin agr ile karekterizedir, tekrarlayan minor veya di-
ger travmalara, asiri yiklenme, immobilizasyon, stroke, miyokard
enfarktisi sonrasi ortaya cikabilir. 2) CRPS I (Kozalji), periferik sinir
hasari ile karekterizedir. CRPS-NOS; CRPS tani kritelerini tam olarak
karsilamayan, ancak diger durumlarla da tanimlanmayan agril has-
taliklar. 3) Sicak CRPS'de inflamasyon 6n plandadir. 4) Soguk CRPS,
Soguk ile induklenir, duyu kaybi, sempatik sinir sistemi ve vazomo-
tor bozulma 6n plandadir.?4

Patofizyoloji

CRPS l'in semptom ve bulgularinin altta yatan patofizyolojisi net
degildir. Sempatik sinir sistemi, vazomotor bozulma, inflamasyon,
otoimmiinite mekanizmalarinin roli ¢ok iyi bilinmemekle birlik-
te hastaligin seyri sirasinda bazi semptomlarin ortaya cikisinda rol
oynayabilecedi bildirilmektedir. Gen polimirfizmi veya bazi genetik
bozukluklarin roll olabilecegini ileri stiren birkag calisma bulunmak-
tadir. Psikolojik faktorlerin, proinflamatuar sitokinlerin rolt olmadigi
ileri stirilmektedir. Bunlarin disinda, néropatik agr mekanizmasinda
rol oynayan kuiciik lif noropatisi, santral sensitizasyon, kortikal reor-
ganizasyon mekanizmalari da patofizyolojide rol oynayabilir.>5!

Klinik belirtiler

Semptom ve bulgular, baslatici olayla orantisiz, tek bir sinir derma-
tomuna uymayan karekterdedir, siklikla baslatici olaydan 4-6 hafta
sonra gelisir. Agri, pek cok vakada ekstremitenin derin dokusu, ba-
zen ylizeyel tarzda yanici, sizlayici tarzdadir. Pinprick testi ile hipe-
raljezi, firca testi, hafif dokunma, isiya hassasiyet, derin somatik basi,
eklem hareketi ile allodini ve hiperestezi tespit edilebilir. Duyu/mo-
tor anomaliler, siklikla ekstremitenin distalindedir, bazen eldiven/
corap tarzinda olabilir. Motor bozulma ¢ogunlukla el sikma, ayak
basparmagdi tizerinde durma dibi kompleks kas geriliminin azalmasi
ile kendini gosterir. Bazi hastalarda, hareket kisitliligina ilave olarak
tremor, miyoklonus, distonik postiir, hareketin baslamasinda bozul-
ma gordilebilir. Otonomik degisikliklerden isi asimetrisi, etkilenmis
ekstremitede ortalama is1 degisikligi etkilenmemis ekstremiteye
gore >1°C fark vardir. Trofik degisiklikler, kil biylimesinde artma,
tirnak bliylimesinde azalma veya artma, eklem ve fasiyalarda kont-
raksiyon ve fibrozis, cilt atrofisi meydana gelebilir. Kanit olmamakla
birlikte trofik degisiklikler 3 asamaya ayrilir. 1. Asama: agri —yanici-

zonklayici-rahatsiz edici, dokunma veya soguga hassasiyet, lokalize
o6dem, vazomotor bozukluklar-isi/renk degisikligi gorulebilir. Direkt
radyografide yamali demineralizasyon gorilebilir. 2. Asama: Yumu-
sak doku 6demi belirginlesir, eklem, cilt ve yumusak dokular kalinla-
sir, kas zayifligi meydana gelebilir, 3-6 ay siirer. 3. Asama: En siddetli
dénemdir, hareket kisithhidi, el/omuz sendromu (frozen shoulder),
parmaklarda kontraktlr, mumsu trofik cilt degisikligi, rijid kirlgan
tirnak meydana gelebilir. Kemik radyografisinde ciddi deminerali-
zasyon bulgulari saptanabilir.2356]

Tani

CRPS | tanisi tamamen kliniktir, altin standart bir laboratuvar veya
gorintiileme teknigi bulunmamaktadir. Simdiye kadar birkag klinik
tani kriteri tanimlanmis ise de hala en givenilir tani kriterinin Buda-
peste kriterleri oldugu bildirilmektedir."”

Budapeste tani kriterleri:

1. Baslatici olayla orantisiz devamli agri

2. Asagidaki 4 kategorinin 3 tanesinde en az 1 semptom hasta tara-
findan bildirilmelidir.

a) Duyu : Hiperestezi ve/veya allodini hikayesi, b) Vazomotor: Isi asi-
metrisi ve/veya cilt renk degisikligi ve/veya Cilt renk asimetrisi hi-
kayesi, ¢) Sudomotor/ddem: Odem ve/veya terleme degisikligi ve/
veya terleme asimetrisi hikayesi. d) Motor/trofik: Hareket kisithiligi
ve/veya motor disfonksiyon (zayiflik, tremor, distoni) ve/veya sag,
tirnak, ciltte trofik degisiklik hikayesi

3. Muayene sirasinda asagidaki 2 veya daha fazla kategoriden en az
1 bulgu olmaldir.

a) Duyu: Hiperaljezi (pinpirick) ve/veya allodini (hafif dokunma/isi
hassasiyeti/derin somatik basi/eklem hareketi) mevcudiyeti. b) Vazo-
motor: Isi asimetrisi (>1°C) ve/veya cilt renk degisikligi ve/veya cilt
renk asimetrisi mevcudiyeti. ¢) Sudomotor/édem: Odem ve/veya
terleme degisikligi ve/veya terleme asimetrisi mevcudiyeti. d) Motor/
trofik: Hareket Kisitliligr ve/veya motor disfonksiyon (zayiflik, tremor,
distoni) ve/veya sag, tirnak, ciltte trofik degisikliklerin mevcudiyeti

4. Benzer bulgu ve semptomlari daha iyi aciklayacak baska bir tani
bulunmamalidir.28-1%

CRPS tanisi goriintlleme yontemi ile degil klinik olarak konmasi ile
birlikte, kemik sintigrafisinin olgularin %85'de tani koymaya yardim-
a olabilecegi rapor edilmektedir. Uc fazli kemik sintigrafisi ile spe-
sifik olmamakla birlikte aktif kemik rezorpsiyonunun oldugu CRPS’
li hastalarda kemik metabolizmasindaki degisiklikler belirlenebilir.
Diiz radyografi siklikla yamali osteoporozu gdsterir, uzmanlar her iki
ekstremiteyi ayni grafide cekmeyi dnermektedirler (33). Diiz grafide
%40 hastada 4-8 hafta sonra noktasal osteoporotik degisikliklerin
gorilebilecedi bildirilmektedir. Otonomik testler ile CRPS'li hastala-
rin %80'de asimetri saptandigi bildirilmektedir. Sempatik fonksiyo-
nu degerlendirmek icin, kan akiminin belirlenmesinde laser dopler
flowmetri, periferik vazokonstriktor refleksler, termografi, sudomo-
tor fonksiyonu 6lgmek icin dinlenme ter ¢ikisi (RSO), dinlenme cilt
1sisi (RST), kantitatif sudomotor akson refleks testi (QSART) kullani-
lir. MRI ve BT ayirici tanida faydali olabilir. Sinir lezyonunu ekarte et-
mek icin sinir iletim hizi calismasi ve EMG, yatak bagsi duyu testi, kan-
titatif duyu testlerinin (QST), somatosensdriyel uyarilmis potansiyel,
transkraniyal manyetik stimilasyonu testleri yapilabilir. Patofizyolo-
jide sempatik sistemin roll net olmadigindan, tanisal sempatik si-
nir bloklarr ile CRPS tanisi konulamaz. Ancak, yanitin pozitif olmasi
sempatik kaynakli agri oldugunu kanitlamada 6nemlidir.l""-3!

29
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Ayirici tani

Cilt, kas, eklem, kemik, yumusak dokunun viral, fungal, bakteriyel
enfeksiyonlari. Periferal vaskiler hastaliklar; derin ven trombozu,
filebotrombozis, angiomatozis, ateroskleroz, travma veya Burger
hastaligina bagh arteriyel yetmezlikler. Tuzak veya basiya bagl
periferik sinir hasarlarina bagl veya diyabetik,enfeksiyoz (Lyme,
postherpetik) periferal néropatiler, SSS veya spinal lezyonlara bagh
santral néropatiler. inflamatuar/otoimmiin hastaliklar; reaktif artriti
de iceren artritler, romatoid artrit, multiple sklerozis. Kronik infla-
matuar demiyelinizan polindropatiler (Guillain Barre sendromu).
Kompartman sendromu, vaskiiler torasik outlet sendromu, Rayno-
ud fenomeni. Kemik, yumusak doku hasarlarina bagh stres kiriklari,
ligaman hasarlari. Toksik maruziyet; vinka alkoloidi (antitimor ajan-
lar), agir metaller. Nadir hastaliklar; Gradner-Diamond sendromu,
eritromelaljia. Psikolojik; konversiyon hastaligini da iceren somato-
form hastaliklar, kasitli fiziksel veya psikolojik semptomlarla hasta
numarasi yapmak.”?

Tedavi

ilac tedavisine ilave olarak biitiin hastalara mimkiin oldugunca
hastaligin erken doneminde fizik tedavi ve egzersiz tedavisi baslan-
masi dnerilmektedir. Multidispliner bir yaklasimla tedavi edilmesi,
gerekirse psikolojik ve davranis tedavilerinin de baslanmasi tavsiye
edilmektedir. Riskli hastalarda, CRPS gelisimini dnlemek icin Vit C
kullanimi ve erken mobilizasyon énerilmektedir.!'*'!

Farmakolojik tedavi

Erken donemdeki hastalarda asagidaki ilaglardan bir veya daha
fazlasi baslanabilir. NSAI (ibuprofen, Naproxen), bu ilaclari télere
edemeyenlerde COX-2 inhibitorleri verilebilir. Antikonviilzanlar
(Gabapentin, pregabalin), néropatik agr tedavisinde faydali olmak-
la birlikte, CRPS tedavisinde etkinligi ile ilgili cok az veri bulunmak-
tadir. Antidepresanlar; amitriptilin veya nortriptilin (10-25 mg), di-
ger trisiklik antidepresanlar ve ikili uptake inhibitorleri amitriptiline
alternatif olarak kullanilabilir. Bifosfonatlar; iv (clodronate 300 mg
veya 1 mg/kg) veya oral (alendronate 70 mg/hafta), iv neridronate,
pamidronate kullanilabilir. Topikal lidokain krem (%2-5) veya topi-
kal capsaicin krem (%0.025-0.075) kullanilabilir, kapsaisin irritasyon
yaptiginda veya 3-5 giin kullanim sonrasi fayda olmadiginda kesi-
lebilir. Yukaridaki ilag tedavilerine cevap vermeyen, girisimsel islem
yaptirmak istemeyen hastalarda asagidaki diger ilaclarin kullanil-
masi 6nerilmektedir. Glikokortikoidler 6zellikle stroke sonrasi CRPS
gelisen veya NSAI ilaclara cevap vermeyen hastalarda kullanilabi-
lir. Kalsitonin kemik rezorpsiyonunu geciktirmesi ve muhtemelen
analjezik etkisi nedeniyle kullanilir. Kalsiyum kanal blokerleri, alfa
adrenerjik blokerler, vazomotor bozukluk, sempatik sistem bozuk-
lugunun tedavisinde, akut fazin baslangicinda vazodilatorler ilaglar-
dan fayda saglanabilir. CRPS'li hastalarda ketaminin etkinligi ile ilgili
disiik orta diizeyde kanit mevcuttur. intravenéz immiin globidilin
(IVIG) ile yapilan calismalarin sonuglar celiskili olup etkinligi kanit-
lanmamistir. NO yapici isosorbide dinitrate (ISDN) diger tedavilere
yanit vermeyen hastalarda kullanilabilir. Tadalafil, fosfodiesteraz
tip V (pde-5) inhibitoridir. Diz kas hilicresinde Guanilat siklazdan
(GQ) siklik guanozin monofosfat (CGMP) olusumunu artirir. CGMP
artisi vazodilatasyona neden olur. Carnitine (Propionil-L-carnitidine,
Acetyl-L-carnitidine) endotelial disfonksiyonda rol oynayan oksi-
datif strese karsi koruyucudur. Opiyoidler, yapilan tedavilere cevap
vermeyen hastalarda agriy1 azaltmak amaciyla kullanilabilir."*-®

Girisimsel islemler

Tedaviye cevap vermeyen, semptom ve bulgulari agir seyreden
hastalarda tetik nokta enjeksiyonu, sempatik blok, spinal kord situ-
milatord, epidural klonidin gibi islemler yapilabilir. Sempatik sinir
blogu'nun CRPS de basari oraninin %30 oldugu bildirildiginden,
sempatik blogun sadece tanisal bir islem olarak yapilmasi 6neril-
mektedir. Guanitidin ile yapilan intravendz sempatik blogunun ag-

30

riyi azaltmada faydasi olmadigini bildirmektedir. Diger geleneksel
tedaviler faydali olmadiginda, 6zellikle hastaligin tek ekstremite ile
sinirl oldugu hastalarda spinal kord stimilasyonu yapilabilir. Epidu-
ral klonidin uygulamasinin agriyi azaltmada etkili olabilecegi, intra-
tekal baklofen, botulinium toksin enjeksiyonu fokal distonili hasta-
larda faydali olabilecegi bildirilmektedir. Sempatektominin etkisi ile
ilgili yeterince calisma bulunmamaktadir.5'31517

Sonug

CRPS glinimtizde hala yaygin olarak goriilmekte ve biyuk bir sosyo-
ekonomik problem olmaya devam etmektedir. Erken tani ve tedavi
hastaligin prognozunda olduk¢a 6nemlidir. Bu hastalar miimkdin ol-
dugunca altta yatan patofizyoloji ve mekanizmaya yonelik olarak ve
muldisipliner yaklasimla tedavi edilmelidir. CRPS gelisme riski yliksek
hastalarda uygun proflaksi ve dnlemler mutlaka alinmalidir.
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Complex regional pain syndromes
Ahmet Koroglu

Introduction

Complex regional pain syndrome (CRPS) which occurs most often
after trauma is painful and requires long treatment. It affects nega-
tively the patients’ activity of daily living and quality of life, also, it
causes inability to work and high health-care costs."

Description

CRPS is a syndrome characterized by pain, abnormal sensation, mo-
tor, sudomotor, vasomotor disorders, and trophic symptoms, which
are usually seen after trauma or a lesion, are often disproportionate
to the trauma or lesion, which are distal to the extremities, do not
meet any nerve or dermatome.

Classification

CRPS | (Reflex Sympathetic Dystrophy): There is no peripheral nerve
damage, It may occur recurrent minor or other traumas. CRPS Il
(Causalgia): characterized by peripheral nerve damage. CRPS-NOS:
Painful diseases which do not fully meet CRPS diagnostic criteria,
but are not defined by other conditions. Warm CRPS: It reflecs domi-
nat Inflammatory mechanisms. Cold CRPS: It is induced by cold, has
been more seen sensory loss, sympathetic nervous system and va-
somotor disruption.2*

Pathophysiology

The underlying pathophysiology of sign and symptoms of CRPS I is
unclear. Although the role of sympathetic nervous system, vasomo-
torimpairment, inflammation and autoimmunity mechanisms is not
well known. It is reported that it may play a role in the emergence of
some symptoms during the course of the disease. There are several
studies suggesting that gene polymorphism or some genetic disor-
ders may play a role. Psychological factors, proinflammatory cyto-
kines are reported to have no role in pathophysiology of CRPS.5#!

Clinical symptoms

In many cases, pain is felt deep inside the limb, sometimes it may be
superficial, burning, stinging or tearing sensation. Hyperalgesia can
be detected by pinprick test. Also Allodynia and hyperesthesia can
be determined with brush test, light touch, temperature sensitivity,
deep somatic compression, joint movement. Sensory/motor abnor-
malities are usually distal in the limb, sometimes in a stocking/glove
pattern. The motor impairment is typically manifest by a reduction
of complex muscle strenght in handgrip or during tiptoe-standing.
In some patients, it may be tremor, myoclonus, dystonic posture and
impaired initiation of movement in addition to movement limita-
tion. Autonomic changes as temperature asymmetry is seen, the
absolute temperature difference between affected and unaffected
extremity is >1°C. Trophic changes including increase in hair growth,
decrease or increase in nail growth, contraction and fibrosis of joints
and facia and skin atrophy may occur. Although there is no evidence,
trophic changes are divided into 3 stages. 1. Stage: Pain character-
ized by burning-throbbing-disturbing, sensitization to touching or
cold, localized edema, vasomotor impairement, temperature/color
changes can be seen. 2. Stage: Soft tissue edema becomes promi-
nent, skin, skin and articular soft tissues thickens, muscle weakness
may ocur. 3. Stage: It is the most severe period. limitation of move-
ment, hand/shoulder syndrome (frozen shoulder), contracture of
the digits, waxy trophic skin changes, rigid fragile nail may occur.?=!

Diagnosis
The diagnosis of CRPS | is completely clinical. There is no gold stan-

dard laboratory or imaging technique for diagnosis. Although sev-
eral clinical diagnostic criteria have been defined so far, it has been
reported that still the most reliable clinical diagnostic criteria is the
Budapest criteria."”

The Budapest diagnostic criteria

1. Continuing pain, which is disproportionate to any inciting event
2.The patient must report at least one symptom in three of the fol-
lowing four categories: a) Sensory: Reports of hyperesthesia and/or
allodynia. b) Vasomotor: Reports of temperature asymmetry and/
or skin color changes and/or skin color asymmetry. c) Sudomotor/
edema: Reports of edema and/or sweating changes and/or sweat-
ing asymmetry. d) Motor/trophic: Reports of decreased range of
motion and/or motor dysfunction (weakness, tremor, dystonia)
and/or trophic changes (hair, nail, skin)

3. The patient must display at least one sign at the time of evalua-
tion in two of the four following categories: a) Sensory: Evidence of
hyperalgesia (to pinprick) and/or allodynia (to light touch and/or
temperature sensation and/or deep somatic pressure and/or joint
movement). b) Vasomotor: Evidence of temperature asymmetry
(>1°C) and/or skin color changes and/or asymmetry. ¢) Sudomotor/
edema: Evidence of edema and/or sweating changes and/or sweat-
ing asymmetry. d) Motor/trophic: Evidence of decreased range of
motion and/or motor dysfunction (weakness, tremor, dystonia)
and/or trophic changes (hair, nail, skin)

4. There is no other diagnosis that better explains the signs and
symptoms.28-19

It has been reported that bone scintigraphy can help diagnose 85%
of cases. CRPS is diagnosed clinically, not by imaging. Changes in
bone metabolism may be identified by 3-phase bone scintigraphy
in CRPS patients with active bone resorption, but not specific. Plain
radiography often shows patchy osteoporosis, experts suggest that
imaging both extremities on the same radiograph. It has been re-
ported that spot osteoporotic changes can be seen after 4-8 weeks
in 40% of the patients. It is reported that asymmetry is detected
by autonomic tests in 80% of patients with CRPS. Various tests has
been used to evaluate sympathetic function including laser dop-
pler flowmetry used in the determination of blood flow, peripheral
vasoconstrictor reflexes, thermography. Rest sweat output (RSO),
rest skin temperature (RST), quantitative sudomotor axon reflex
test (QSART) is used to measure sudomotor function. MRl and CT
may be useful in differential diagnosis. In addition, various tests
can be performed as nerve conduction studies in order to exclude
the nerve lesion. EMG, bedside sensation test, quantitative sensory
tests (QST), somatosensory evoked potential, transcranial magnetic
stimulation tests. Since the role of the sympathetic system is not
clear in pathophysiology, a positive response to the sympathetic
block does not make a diagnosis of CRPS. Positive response is im-
portant to prove that is sympathetic maintained pain.'''-

Differential diagnosis

Infections including viral, fungal and bacterial infections of skin,
muscle, joint, bone, soft tissue. Peripheral vascular diseases, which
are deep vein thrombosis, phlebotrombosis, angiomatosis, arterial
insufficiency due to atherosclerosis, trauma or burger disease. Pe-
ripheral neuropathy due to peripheral nerve damage due to trap
or compression. Also, Diabetic, infectious polyneuropathy (Lyme,
postherpetic). Central polyneuropathy due to CNS or spinal lesions.
Inflammatory/autoimmune diseases including arthritis including
reactive arthritis, rheumatoid arthritis, multiple sclerosis. Chronic
inflammatory demyelinating polyneuropathy (Guillain Barre syn-
drome). Compartment syndrome, vascular thoracic outlet syndrome,
Raynoud phenomenon, ligament damage and stress fractures due
to bone, soft tissue damage. Toxic exposure as vinca alkaloids (an-
titumor agents), heavy metals. Rare diseases including Gardner-
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Diamond syndrome, erythromelalgia. Psychological, somatoform
diseases including conversion disease. Factitious disorder, sick role:
malingering with intentional physical or psychologic symptoms.”:'3!

Treatment

It has been recommended a multidisciplinary approach to the treat-
ment of CRPS. Physical and occupational therapy has been recom-
mended in all patients as soon as possible at early period of CRPS.
Also, if require Psychological and behavioral therapy should be
given. It has been recommended that the use of Vit C and early mo-
bilization to prevent the development of CRPS in risky patients.!'*!!

Pharmacological treatment

One or more of the following drugs may be initiated in the early pe-
riod. NSAID (Ibuprofen, Naproxen), COX-2 inhibitors may be given
to those who cannot tolerate these drugs. Although, anticonvul-
sants (Gabapentin, pregabalin) are useful in the treatment of neu-
ropathic pain, there is few data on the efficacy of CRPS treatment.
Antidepressants as amitriptyline or nortriptyline (10-25 mg), other
tricyclic antidepressants and double uptake inhibitors may be used
as an alternative to amitriptyline. Bisphosphonates, iv (clodronate
300 mg or 1 mg/kg) or oral (alendronate 70 mg/week), iv neridro-
nate, pamidronate can be used. Topical lidocain cream (2-5%) or
topical capsaicin cream (0.025-0.075%) are used, capsaicin can be
cut when irritated or no benefit after 3-5 days of use. It is recom-
mended other drug therapies below for patients who do not want
to undergo interventional procedures and who do not respond
to drug therapies above. Glucocorticoids can be used especially
in patients who develop CRPS after stroke or who do not respond
to NSAI drugs. Calcium channel blockers, alpha-adrenergic block-
ers, vasodilators drugs, may be benefit in vasomotor, sympathetic
system disorder and at the beginning of the acute phase of CRPS.
There is low-moderate evidence related to the ketamine in CRPS
patients. The results of the studies related to the intravenous im-
mune globulin (IVIG) are contradictory and their efficacy has not
been proven. Calcitonin, Isosorbide dinitrate (ISDN), Tadalafil, Propi-
onil-L-carnitidine, Acetyl-L-carnitidine, opioids can be used in cases
that do not respond to other treatments.!“'9

Interventional procedures

It has been suggested that the sympathetic block success rate is
30% in CRPS. Therefore, it is recommended that sympathetic block
be performed as a diagnostic procedure. Spinal cord stimulation
can be performed if other traditional therapies are not useful, espe-
cially in patients affected with limited to single limb. Epidural cloni-
dine may reduce pain, the efficacy of sympathectomy is not clear in
CRPS patients. intrathecal baclofen, botulinium toxin injection may
be useful in patients with focal dystonia.>'31517

Conclusion

CRPS s still widespread today and remains a major socioeconom-
ic problem. Early diagnosis and treatment is very important and
should be treated with a muldisiplinary approach as soon as possi-

ble according to the underlying pathophysiology and mechanism.
Proper prophylaxis and precautions must be taken in patients with
a high risk of CRPS development.
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Migren tedavisinde yeni hedef: CGRP

Aynur Ozge

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Mersin

Diinya Basadrisi Cemiyeti Basagrisi Siniflama Komitesi Uyesi ve Cocuk-Ergen
Basagrilar Calisma Grubu Uyesi

Ozet
Migrende gerek atak gerek se proflaksi amaciyla yillardir yasanan
tikaniklik bilim diinyasinda son yillarda umut sacan yeni tedavilerle
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acilacak gibi gériinmektedir. Bu alanda 5HT-1F anatagonistleri ve
Gepantlardan sonra en nemli umut kaynagi CGRP odakli yeni ajan-
lardir. CGRP yani Kalsitonin Geni ile iliskili Peptid, beyin ve viicuttaki
trigeminovaskiiler sistem sonlanma noktalarinda bulunan, bas ve
boyundaki duyusal innervasyonda rol alan bir 37 aminoasit’lik bir
norotransmitterdir. Bu molekil 1982'de bulunmustur. Migren ata-
ginda CGRP artisi ve agri mekanizmasinda oynadig kilit rol onu bir
tedavi hedefi durumuna getirmistir. Bu molekil basagrisi disinda
migren atagina eslik eden 151k, koku, ses veya hareket hassasiyetin-
den de sorumludur. CGRP Serebral ve dural damarlarin potent va-
zodilatoriddr. Trigeminovaskdler agri transmisyonunu ve nérojenik



Uluslararasi Katilimli 15. Ulusal Agr Kongresi, 15-18 Kasim 2018, Antalya / Konusma Ozetleri

inflamasyonu dizenler.

Migren ataginin hemen her asamasinda bu molekdl ile iliskili bir

mekanizma gosterildigi icin dogal hedef durumuna gelmistir. Far-

makolojik olarak CGRP molekdll veya onun reseptorlerini hedefle-
yen monoklonal antikorlar gelistirilmistir. Genetik olarak farkli kod-
lanan ve 3 aminoasit farki bulunan 2 farkl izoformu vardir;

+  CGRPa (CGRP1)- SSS de bulunur

«  CGRP (CGRP2)- Enterik duysal néronlarin presinaptik terminal-
lerinde bulunur

G proteini ile 2 alt Gnitten olusan reseptori vardir:

+ Calcitonin receptor-like receptor (CLR)

+ Receptor activity-modifying protein 1 (RAMP1)

CGRP molekili Gzerinden gelistirilen monoklonal antkorlar daha

once gelistirilen CGRP reseptdr antagonisti olan ve calismalari

farkli nedenlerle yarda kesilen GEPANT'lardan farkli olarak buyiik
molekiillerdir, parenteral yolla alinirlar, retikiiloendotelyal sistemde

metabolize edilirler ve 1-1-4 hafta yar émdrleri vardir. ilac olarak 4

molekdl icin 300 den fazla hastada Faz Ill calisma tamamlanmustir.

Bugtine dek FDA onayi icin basvuracak 4 molekdil gelistirilmistir.

+  AMG-334 (Erenumab) — Novartis and Amgen tarafindan gelisti-
rilmistir. 2017 yilinda FDA ve 2018 de Avrupa Lisans onayi almis-
tir. insan monoklonal Antikoru'dur. CGRP reseptdrii tizerinden
etkisini gosterir. Tamamen insan Uzerinden etkilidir. 4 haftada bir

subkiitan enjeksiyon yapilir. Epizodik ve kronik migrende etkinli-
gi gosterilmistir.

« ALDA403 (Eptinezumab) — Alder Biopharmaceuticals tarafindan
gelistirilmistir. Henliz onay almamistir. CGRP'nin kendisine etkili-
dir. Humanize bir molekildir. 4 haftada bir IV uygulanir. Epizodik
ve kronik migrende etkinligi gosterilmistir.

« LY2951742 (Galcanezumab) — Eli Lilly tarafindan gelistirilmistir.
Heniz onay almamistir. CGRP'nin kendisine etkilidir. Humanize
bir molekdldir. 2 haftada bir sc uygulanir. Epizodik ve kronik
migren disinda Epizodik ve Kronik Kiime basagrisinda da etkinli-
gi gosterilmistir.

« TEV-48125 (Frenezumab) — TEVA tarafindan gelistirilmistir. 2018
yilinda FDA onayi almistir. CGRP’'nin kendisine etkilidir. Humani-
ze bir molekildir. 2 haftada bir sc uygulanir. Epizodik ve kronik
migren disinda Epizodik ve Kronik Kiime basagrisinda da etkinli-
gi gosterilmistir.

Bu molekdiller 6zellikle direngli migren olgularinda yillardir tikanan

migren norobiliminde dnemli bir pencere agmistir. Dogru hasta se-

¢imi ve dogru analizler ile bu yolda etkin ¢éziimler tGretmek ise biz
klinisyenlere kaliyor. Bu oturumda migrende yeni tedaviler monok-
lonal agrilikli olmak tizere masaya yatirilacaktir.

Anahtar kelimeler: Migren; direncli migren; CGRP; monoklonal an-

tikor.

KO-19
Agnida ince sinir lifleri ve elektrofizyolojinin yeri

Isin Unal Cevik

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, N6roloji Anabilim Dali, Ankara

Agri duyusu subjektif ve kisiye 6zeldir. Agril hastalarin tani ve te-
davisinde objektif verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Periferik sinirler
motor, duyusal ve otonomik olarak adlandirilir. Duyusal sinirler ise
kalin myelinli, ince myelinli ve myelinsiz liflerden olusur. Agri ve
sicaklik duyusu ile otonomik fonksiyonlar ince myelinli A-delta ve
myelinsiz ince C-lifleri ile tasinir. Duyusal kalin myelinli liflerin fonk-
siyonunu degerlendirmek icin rutin elektrofizyolojik yontemler (si-
nir iletim calismalari ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller)
kolay ve yaygin olarak kullanilir. Duyusal kalin liflerin tutulumunda
muayenede hipoestezi, hiporefleksi, duyusal ataksi, duyusal ince
sinir liflerinin tutulumunda ise hipoaljezi ya da hiperlajezi (pinp-
rick), dizestezi, allodini, kasinti ve sicaklik duyusunda azalma sap-
tanabilir.

ince sinir liflerin izole ya da agirlikli olarak tutuldugu néropatiye,
“ince sinir lif néropatisi” denir. ince sinir lif néropatisi olan hasta-
larda parestezi, dizestezi, ve spontan agr sik¢a bildirilir."? Kalin
myelinli liflerin tutulumunda sinir iletim calismalan patolojik sap-
tanirken,® izole ince lif hasariyla giden noropatilerde rutin elekt-
rofizyolojik calismalar tamamen normaldir. Deri biyopsisi, ince lif
ndropatisinin tanisi icin kullanilan degerli ancak zahmetli ve giri-
simsel bir ydntemdir.¥ izole ince lif tutulumunu saptamak amaciy-
la diinyada sadece birka¢g merkezde uygulanabilen ileri elektrofiz-
yolojik incelemeler arasinda, lazer uyarilmis potansiyeller (LEP),!
kontakt is1 ile uyariimis potansiyeller (CHEPs)® ve mikronérografi”
sayllmaktadir. Kutan6z sessiz period ¢alismalarinin duyarililigi ve
0zgunligu yiksek degildir.® QST (Kuantitatif Duyusal testler) ise
semikantitatif olarak agn esikleri hakkinda subjektif bilgi veren bir
yontem olup, hastanin tam koopere olmasi gerekir, ayrica degis-
kenligi de ylksektir (inter- ve intra-observer givenilirlik).”? Sempa-
tik deri cevaplari, kardiyak RR-interval degiskenligi ve sudomotor
akson refleksleri calismalari otonomik sistem hakkinda bize kabaca
bilgi saglamaktadir. Sudomotor Akson Refleksi ekrin ter bezlerinin
asetil koline olan refleks yanitini direkt olarak ter sivi miktarini
Olcerek yapan bir yontemdir. Uluslararasi Agri Calismalari Derne-

gi (IASP)'nin, Noropatik Agn Calisma grubu (NeuPSIG) noropatik
agrili hastalardaki otonom sinir sistemi fonksiyonlarinin degerlen-
dirilmesinde, lazer doppler akim yontemi, kantitatif sudomotor
akson refleksi, deri sicaklik ol¢timleri ve sempatik deri cevaplari-
nin incelenmesi 6nermektedir.’® Genetik calismalar da 6zellikle
sodyum kanalopatilerine isaret etmektedir.! Son yillarda korne-
al konfokal mikroskopi ile ince sinir lifi analizlerinin kullanimi da
mevcuttur."" Fibromyaljili hastalarimizda biz de korneal konfokal
mikroskobi ile ince sinir lifi analizlerinde saghkl kontrollere gore
farklihk saptadik."? TUBITAK 1001 Arastirma Destek Prog-
rami, Proje No: 2145068 ve Hacettepe Universitesi BAP-Alt Yapi,
Proje No:014A101007-710 tarafindan desteklenen projelerimizde
ise agri iliskili ince sinir liflerinin fonksiyonlarini degerlendirmek
amaciyla histamin/kapsaisin ile uyarilan akson flare cevaplarinin
LASCA ile degerlendirmede kullanilacak kriterler belirleyerek yeni
bir metod tanimladik.'® Bu yontem objektif, tekrarlanabilir, kolay,
hizli ve pratik bir ydntemdir. Kronik agrili hastalarin erken tani ve
tedavi etkinliginin objektif ve sayisal olarak degerlendiriimesinde
etkin olarak kullanilabilir.

Kaynaklar

1. Cazzato, D and Lauria, G. Small fibre neuropathy. Curr Opin Neurol.
2017; 30:490-499.

2. Devigili, G, Tugnoli, V, Penza, P, et al. The diagnostic criteria for small fibre
neuropathy: from symptoms to neuropathology. Brain 2008;131:1912-5.

3. Kincaid, JC. Neurophysiologic Studies in the Evaluation of Polyneuropa-
thy. Continuum (Minneap Minn) 2017;23:1263-75.

4. Sommer, C. Nerve and skin biopsy in neuropathies. Curr Opin Neurol
2018;31:534-40.

5. Cruccu, G and Garcia-Larrea, L. Clinical utility of pain-laser evoked po-
tentials. Suppl Clin Neurophysiol 2004;57:101-10.

6. Granovsky, Y, Granot, M, Nir, RR, et al. Objective correlate of subjective
pain perception by contact heat-evoked potentials. J Pain 2008;9:53-63.

7. Torebjork, E. Human microneurography and intraneural microstimula-
tion in the study of neuropathic pain. Muscle Nerve 1993;16:1063-5.

8. Floeter, MK. Cutaneous silent periods. Muscle Nerve 2003;28:391-401.

9. Chong, PS and Cros, DP. Technology literature review: quantitative sen-
sory testing. Muscle Nerve 2004;29:734-47.

10. Haanpaa, M, Attal, N, Backonja, M, et al. NeuPSIG guidelines on neuro-
pathic pain assessment. Pain 2011;152:14-27.

11. Terkelsen, AJ, Karlsson, P, Lauria, G, et al. The diagnostic challenge of

33



Uluslararasi Katilimli 15. Ulusal Agr Kongresi, 15-18 Kasim 2018, Antalya / Konusma Ozetleri

small fibre neuropathy: clinical presentations, evaluations, and causes.
Lancet Neurol 2017;16:934-44.

12. Erkan, TK, Kocabeyogluy, S, Unal-Cevik, |, et al. Ocular Surface Alterations
in the Context of Corneal In Vivo Confocal Microscopic Characteristics in

Patients With Fibromyalgia. Cornea 2018;37:205-10.

13. Unal-Cevik, I. Temporal and Spatial Quantification of Pain- Related Small
Fiber Functionality Assessed Using Laser Speckle Contrast Analysis. Pain
Pract 2018;18:824-38.

KO-20
Agrida noromatriks teorisinin anlagilmasi
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Giris

Matriks birseyin icinden farkl bir seyin ¢cikmasi olarak anlamlandi-
rilmistir. Ayni zamanda kalip demektir, icinden gecen her stimulusa
imzasini atar. interkonnekte &zel bir fonksiyon olusturur, anlamlari-
ni da icermektedir.

Noromatriks teorisi

Agriile iliskili bircok beyin yapisi vardir. Bunlarin nasil oluyor da agri
da rol aldigini bilmemekteydik.Agri algisi tizerine bircok faktor etki-
lidir. Néromatriks teorisi; kisinin agriyi, beynin bircok bodlgesinden
kaynaklanan bilissel, duygusal ve algisal bir kompleks olarak ya-
sadigini dngormektedir. Tek bir duyusal girdi yerine ndromatrikse
gonderilen pek ¢ok girdi bulunmaktadir. Akut agrida ve nosiseptif
agrida perifer, medulla spinalis ve kapi kontrol teorisi gecerliligini
stirdirmektedir. Fantom agrisi ve diger kronik agrilarda ise yetersiz-
lesmektedir. Kronik agri sendromunda acik bir doku hasari olmadan
agri yasanmaktadir.

Melzack tarafindan néromatrik teorisinin gelistirilmesinde fantom
ekstremite agrisi lizerindeki ¢alismalar etkili olmustur. Fantom eks-
tremite agrisinin gosterdikleri soyle 6zetlenebilir. Normal ekstremi-
teden beyin e devamli girdi olmaktadir. Fakat ekstremite yoklugun-
da girdi devam etmektedir. Bu da veri olmamasina ragmen néral
networktan kaynaklandigini géstermektedir. Talamustan Kortekse,
korteksten limbik sisteme yayilan bu network néromatriks olarak
isimlendirilmektedir (Sekil 1). Bu ndromatriks te sinir impulslarinin
paralel prosesesine izin verilmekte, zamanla impulslarin birlesimiile
¢ikti olusturulmakta ve buna néro-imza (nérosignature) denilmek-
tedir. Noro-imza; Devamli degisen bir “self awereness” “kendini bil-
me” durumudur. Stiphsesiz bu beden-benlik néromatriksi ciktilari,
spinal kord ve kaslara ulasarak davranis ve hareket olusturmaktadir.

Noromatriks; stimulus, periferik sinir veya beyin bolgesi degildir.
Noro-imza nin cikis yeridir. Néro-imza inputlar tarafindan tetiklenip
module edilebilir ama néro-imzanin kendisi degildir. Yeni kavramin
parcalari; 1. Beden-benlik néromatriksi, 2. Noro-imzanin olusumu,
3. Néro-imzanin farkindaliga déntisim, 4. Noro-imza ve farkindali-
gin harekete donustimudir.

Beden-benlik algisi

Beden bir butiin olarak ve benlik olarak diger insanlar ve cevreden
farkh olarak algilanmaktadir. Bu hissedis santral sinir sistemi tarafin-
dan olusturulmaktadir. Bu beyin islevi yani “beden ve benlik “algisi
inkar edilemez. Genetik temeli vardir ve cevre tarafindan sekillen-
dirilmektedir.

Beden butlinltigu farkli zamanlarda farkh kalitede hissedilmekte.
Noro-imzayi olusturmaktadir. Bu kavramlari en iyi agiklayacak keli-
me olarak “Matriks” secilmistir.

Agri ve stres iliskisi

Agn noéromatriksi ile stres néromatriksi ayni yapilari icermektedir.
Agri sadece duyusal bir fenomen degildir. Beyin homoestazini bo-
zar, stres olusturur ve homoestazi yerine getirmeye calisan sistem-
leri uyarir. Stres; fiziksel, infeksiyon, patolojik veya psikolojik kokenli
olabilir. Beden-benlik bitiinligunl tehdit eder. Stres olustugunda
beyin alarma gecer ve homoestazi yerine getirmek icin kompleks
olaylar baslar. Kortisol bu islevde énemli rol oynar. Fakat kortisol
ayni zamanda oldukga destruktive bir maddedir.

Stres; ndro-imza paternine etki eder ve kronik agriya neden olur.
Noromatriks homoestaz diizenleme paterninin bozulmasi sonu-
cunda kronik agriya neden olur.

Noromatriks teorisini destekleyen calismalar; fMRI BOLD, fMRI ASL,
MRI DTI, MRI-structural, NIRS, PET, EEG ve MEG calismalarindan gel-
mektedir. Nérogdriintliileme calismalari agr algisinda cesitli korti-
kal bolgelerin 6nemli oldugunu gdstermistir. Primer ve sekonder
somatosensoryel korteks (insuler, anterior cingulat ve prefrontal
korteksler siklikla bilateral aktive olur. Subkortikal alanlarda PAG,
amygdala, hipokampus ve cerebellum aktive olur. Prefrontal kor-
teks (PFC) ile limbik bdlge baglantilidir ve agrinin motivasyonel ve

_— "
PREFRONTAL : : SOMATOSENSORYEL
KORTEKS < ANl KORTEKS
A A
Y
\/ A\
: INSULA - TALAMUS
AMIGDALA
A +
BAZAL
GANGLIONLAR
\ A
\ BEYIN SAPI
P PERIAKUADUKTAL GIRUS
HIPOKAMPUS h
> SPINAL KORD

Sekil 1. N6éromatriksin sematik gosterilmesi.
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emosyonel yoniinii regule eder. PFC araciligiyla negatif emosyonel
cevap kontrol edilebilir. Basarili bir bilissel degerlendirme ile nucle-
us akkumbens devreye sokulup amygdala aktivasyonu engellenip
agriya eslik eden korku ortadan kaldirilabilir. Frontal-limbik-beyin
sap! baglantisi plasebo cevabinda rol oynar. Beyin sapindan agrili
uyaranin yukari ¢ikmasi engellenebilir. Rostral ventromedialme-
dulla (RVM)ve periaquduktal gri cevherde (PAG) burada onemli
rol oynar. Mesencephalo-pontine retikuler formasyon (MPRF) akti-
vasyonu hiperaljezik kisilerde olmaktadir. Santral sensitizasyonda
rol oynamaktadir. fMRI calismalari intrinsik agri kontrol sisteminin
anksiyoz ve agriya yatkin kisilerde zayif oldugu gosterilmistir. Bu
baglanti néropsikolojik fonksiyonlarda da yer almaktadir ve bilissel
yeniden degerlendirme ile module edilebilmektedir. PFC ile nukle-
us akkumbens arasi fonksiyonel baglanti agrinin akuttan kronige
gecisinde kritik rol oynamaktadir.

Longitudinal volumetrik beyin 6lcimi yapilan kronik agri hastala-
rinda belirli beyin bolgelerinde gri cevher densitelerinde degisiklik-
ler bulunmus agrida iyilesme ile diizeldigi gosterilmistir.

Diger bir beyin gortintiileme ¢alismasi; beynin istirahat durumu net-
worku (RSNs) calismasidir. Default-mode network (DMN) de RSN ya-
pisidir. DMN; Medial PFC, medial temporal lobe, posterior cingulate
korteks retrosplenial korteksi icerir. Kronik agri hastalarinda DMN de
olumsuz etkilenme vardir. Meditasyonla bunun diizeltilebildigi gos-
terilmistir. Uzun sireli iyilik icin uzun sureli yapilmasi gerekli olabilir.

Bu calismalarda gostermstir ki. Agri beyindeki noral network {in
Urtnlidur. Sadece zararli uyaranin kaginilmaz sonucu degildir. Em-
pati, romantik ayriliklar, sosyal izolasyon, sucluluk gibi agri benze-
ri durumlarda da benzer bolgeler aktive olmaktadir. Buda beyin
periferik uyaran olmadan agri olusturabileceginin pozitif kaniti
olabilir.

Sonug

Noromatriks; homeoastazi saglayan olaylarda bir yetersizlik meyda-
na geldiginde destriksif hale gelmekte ve bugiin tedavi edilemeye
calisilan ya da kisiden kisiye farkli yanitlar alinan agri sendromlarini
yaratmaktadir.
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Fibromiyalji, eklem inflamasyonunun olmadigi, spesifik noktalarda
diffiiz kas agrisi ve hiperaljezi ile karakterize bir klinik sendromdur.
Beraberinde bircok semptom bulunabilir. Bunlar arasinda yorgun-
luk, dinlendirmeyen uyku, premenstriiel sendrom, migren, irritabl

barsak sendromu, hafiza ve konsantrasyon sorunlari gibi bilissel
problemler sayilabilir. Yaygin bir sendrom olup sikligi %2-5 arasin-
dadir ve patofizyolojik olarak en olasi mekanizma agrinin santral
sinir sistemini duyarlilastirmasidir.’ Bu sunumda, fibromiyalji pa-
togenezi, klinik bulgulari, tedavi se¢enekleri ve prognozu tartisila-
caktir.
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Fibromyalgia is a clinical syndrome characterized by diffuse muscle
pain and hyperalgesia on specific points in the absence of joint
inflammation. Several other symptoms may be present, such as
fatigue, non-restorative sleep, premenstrual syndrome, migraine,

irritable bowel syndrome and cognitive changes represented by
memory and concentration problems. Fibromyalgia is a common
syndrome, with a worldwide prevalence of 2 to 5%, and the most
accepted pathophysiology explaining its occurrence involves a sen-
sitization of the central nervous system to pain.'" In this lecture, we
discuss fibromyalgia patogenesis, clinical findings, treatment op-
tions and prognosis.
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Akut ekstremite iskemisi, ani olarak ortaya cikan, acil midahale
edilmediginde ekstremite kaybi ve 6lime yol acabilen bir durum-
dur. iskemik agri arterlerde daralma sonucu dokuda beslenmenin
bozulmasi nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir. Siklikla hipertansiyon, di-
abet ya da burger hastaligi nedeni ile olusmaktadir. Semptomlarin
siddeti darhdin derecesi ile iliskilidir.

Acik cerrahi ya da endovaskdiler girisim uygulanamayan ya da ba-
sarisiz cerrahi gelisen hastalar Algoloji kliniklerine basvurmaktadir.
Erken tani ekstremite kaybini, 6limi engelleyebilirken, taninin
gecikmesi acil girisim sansini ortadan kaldirir. Bu nedenle akut
ekstremite iskemisinin, birinci basamakta taninmasinin, zaman ge-
cirmeden cerrahi icin yonlendirilmesinin hayati 6nem vardir. Akut
ekstremite iskemisi, anevrizma riiptlrl ve arter yaralanmalarindan
sonra damar cerrahisinin Gg¢linci sik rastlanan acil durumudur. Te-
davinin basarisi erken tani ve erken miidahaleye baglidir.

Periferik arter hastaliklarinin (PAH) damarsal iskemik olaylar ile so-
nuglanma riski vardir. Yas, hipertansiyon, sigara icme, hiperlipidemi,
yliksek homosistein seviyesi PAH riskini arttirir

ilk kez 1879 yilinda tanimlanan Buerger hastaligi (tromboanjitis ob-
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literans), Uist ve alt extremitenin kiiclik ve orta boy arter ve venlerini
etkileyen ilerleyici, aterosklerotik olmayan, segmental, inflamatuar
bir hastaliktir. En sik olarak 20-50 yas arasi sigara icen erkeklerde
go6zlenmektedir. Hastaligin ilk doneminde el ve bacaklarda kladi-
kasyo gozlenirken ilerleyen donemde iskemik lezyonlar ve Ulseras-
yonlar ortaya ¢cikmakta ve siddetli agrilara sebep olmaktadir.
iskemik ayak sikayeti olan hastalarda genelde néropatik agri vardir.
Eder hastalarda acik yara da varsa nosiseptif, somatik agri da eklen-
mektedir. Amputasyon sonrasi ise fantom veya deafferantasyon
agnisi goraldr.

Damar cerrahlarinin yaptigi medikal ve girisimsel tedaviler
Medikal (t1bbi) tedavi

iskemik agr tedavisinde kalp damar cerrahi veya ilgili uzman ta-
rafindan 6nerilen ve takip edilen medikal ve girisimsel tedaviler
yaninda algoloji uzmanlarinca dnerilen ve takip edilen medikal ve
girisimsel agri tedavileri vardir. Kalp-Damar cerrahlari ve ilgili hekim
tarafindan 6nerilen medikal tedaviler:

1. Sigara i¢en hastalara mutlaka biraktiriimali

2. Egzersiz: Evre 1 ve 2'de agrisi olana kadar her giin 1-2 saat egzer-
siz 6nerilmeli. Kollateral damar gelisimini arttirir. Evre 3 ve 4 gibi
ileri evredeki hastalarda ise sakincalidir, 6nerilmemelidir.

Aspirin veya antikoagtilasyon tedavisi (Warfarin)

Arteryal tromboz saptanmigsa trombolitik tedavi

Prostanoidler ile medikal tedavi

Pentoksifilin (2x400-600 mg/giin)

Cilostazol (2x50-100 mg/guin)

Kalp yetmezligi veya KOAH (kronik obstriiktif akciger hastalig)
varsa tedavi edilmesi

9. Hiperbarik oksijen tedavisi

© N AW

Girisimsel tedavi

Perkitan transliminal anjioplasti (PTA) damar tikanikhgini agmak
icin yapilan bir islemdir. Lezyonun tipine ve yerine gore farkli tek-
nikler kullanilir, basarili sonuglar alinir.

Cerrahi tedavi
Endovaskdler islemler (endarterektomi), cerrahi by-pass, sempatek-
tomi, amputasyon gibi cesitli cerrahi islemler uygulanabilir.

Agri uzmanlarinca yapilan tedaviler

Tibbi tedavi

iskemik agn tedavisinde basamak tedavisi dnerilir. Birinci basamak
tedavisi olarak genelde néropatik agr tedavisi dnerilmektedir. Eger
yara da varsa nonopioidler ve opioidler de eklenilmektedir. Adjuvan
olarak antidepresanlar (duloksetin, TCA), gabapentinoidler kullani-
lir. Nonopioid olarak; parasetamol, NSAii'lar, opioid olarak da zayif
ve kuvvetli opioidler kullanilabilir. E§er medikal tedavide oral anal-
jezikler yeterli olamiyorsa 6zellikle intravendz olmak Uzere diger
verilis yollari denenebilir.

Girisimsel (invazif) tedaviler

Epidural steroidler

Medikal tedavi ve damar cerrahlari tarafindan yapilan tedavilerden
cevap alinamazsa ve/veya cogu zaman ayni zamanda algolojik giri-
simsel tedaviler distiniiliir. Bu durumda takip edilecek yol; epidural
steroid+lokal anestezik+opioid enjeksiyonlari, sempatik bloklar ve
néromodiilasyon yontemler olmaktadir.

Epidural steroidler, transforaminal verilebilecegi gibi genelde kate-
ter takilip verilmektedir. Alt ekstremite icin genelde L3-4 araligin-
dan epidural bélgeye girilip, kateter tespit edilerek birden ¢ok defa
ilac verilmesi saglanir. Genelde somatik agn tedavisinde daha etkili
olmaktadir. Bupivakain ile birlikte depo steroid (triamsilon, metil
prednizolon, betametazon) uygulanir. Devaminda kateter birakilr
ve bupivakain ile morfini birlikte kullanarak agr tedavisine devam
edilir. Bagka bir uygulamada epidural kateterden giinde 5 defa 5 mL
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(100 mg) lidokain iskemik agrinin durumuna gore giinde 1-2 defa
3-5 mg morfin eklenilerek 5 giin siireyle vermektir. Bu durumda
analjezi yaninda somatik blok ile ekstermitenin kanlanmasi da sag-
lanilmaktadir.

Lomber sempatik blok (RFT ve/veya nérolitik)

Medikal tedavi yaninda en yaygin kullanilan yontem lomber sem-
patik zincire RFT ve norolitik tedavi kombineligi diistiniilmektedir.
RFT ile, sempatik zincir destriikte edilmekte ayrica agri transmisyo-
nu diizenlenerek agn giderilmektedir. Ayrica lomber sempatektomi
sonrasi damar dilatasyonu olmakta, lomber sempatolizis sonrasi
agri seviyesi de diismektedir.

Lomber sempatik ganglionlar; hasta ylziikoyun pozisyonda iken,
ikinci lumbar vertebranin alt 1/3 seviyesinde; l¢lincli lomber ver-
tebranin Ust 1/3 seviyesinde ve dordiincti lomber vertebranin en
iyi olarak bloke edilir. Duyu ve motor uyarilar ile radyoopak mad-
de sonrasi kanullerin aktif uclarinin dogru yerde oldugu saptanir.
Lateral goriintiilemede igne ucu vertebra korpusu alt kenarini 1
mm’'den fazla asmaz, opak madde ile ince bir hat olusturur. Her bir
ganglion 80 derecede 60-90 saniye radyofrekans termokoagiilas-
yon (RFT) islemine tabi tutulur. Ayni zamanda her bir kaniilden 5 mL
%6 fenol+5 mL %0.05'lik Bubivakain uygulanir. Bu islemler mutlaka
C-kollu floroskopi kilavuzlugunda yapilmalidir.

Lomber sempatik ganglion blokaji ayrica; Refleks sempatik distrofi
(RSD), Kompleks rejyonal agri sendromunun tanisinda, Fantom ag-
risi, Diyabetik ayak yaralarinda, Postherpetik nevralji, gtidik agrisi-
nin tedavisinde yapilir,

Komplikasyonlar genelde azdir. genitofemoral nevralji 6nemlidir.
igne ile biiyiik damarlarda (vana cava, aorta vs.) hasar olusmasi ve
hematom, somatik sinirlere temas ile parestezi, lireter ve bobrekte
hasar olusumu ve psoas kasta nekroz gérilebilir.

Spinal kord stimiilatorii (SCS)

« Medikal tedaviye yanitsiz alt ekstremite iskemisinde,

« Siddetli ve cerrahi ile diizelmeyen arteryel tikaniklklarda,
Ayakta Ulser varsa ve epidermise gegmemis 2 cm ¢apl asmamis
olmasinda,

« Gangren varliginda, kuru yara halinde olmasi durumunda,

« Hastada kalp yetmezligi, pulmoner yetmezlik, renal yetmezlik
veya anstabil angina olmadiginda,

« Konservatif tedavilerin yetersizliginde veya kontrendike olma-
sinda

+ Opioid bagimliligi olmamasi
« 6 aydan uzun yasam beklentisi oldugunda uygulanir.
Son yillarda iskemik ayak tedavilerinde SCS uygulamalari artmak-
tadir. Farkh mekanizmalarla kronik agri tedavisinde etkili oldugu
distunitlmektedir;
Burger sendromunda, sempatik vazokonstriksiyonu inhibe ederek
mikrosirkiilasyonu iyilestirdigi distinilmektedir. Spinal dorsal boy-
nuzda GABA, seratonin ve substans P miktarini azaltarak faydali ola-
bildigi ileri stirilmektedir.
Burger sendromu gibi yiiksek oranda ampdtasyon ile seyreden has-
taliklarda Spinal kord stimilasyonu hem akut hem de kronik agrinin
tedavisinde etkili bir ydntemdir. SCS; iskemik ayak hastalarinda ya-
sam kalitesini ylkseltirken, ampUtasyon oranini diisurdr.
Sonug olarak, iskemik olaylarda teshisin hemen koyulup, tedaviye
hemen baslanilmasi gerekir. Damar cerrahlarinin veya konu ile il-
gilenen hekimlerin yapacagi gerek damar agmaya yonelik gerekse
agri tedavilerinden sonug alinamamasi halinde hemen agri uzman-
larina basvurulmalidir. iskemik agri tedavisine medikal yolla basla-
nilmali, sonu¢ alinamadiginda gecikmeden girisimsel agri tedavisi
yontemleri uygulanmalidir.
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Acute limb ischemia is a condition that occurs suddenly and may
lead to limb loss and death if not treated urgently. Ischemic pain
is caused by the deterioration of nutrition in the tissue as a result
of contraction in the arteries. It is usually caused by hypertension,
diabetes or buerger disease. The severity of the symptoms is related
to the degree of stenosis.

Patients who have not undergone open surgery or endovascular
intervention or who have undergone surgery have been admitted
to Algology clinics.

Early diagnosis may prevent loss of limb and death, while delayed di-
agnosis eliminates the chance of emergency intervention. Therefore,
it is of vital importance that the diagnosis of acute limb ischemia in
primary care should be guided for surgery without delay. Acute limb
ischemia is the third most common emergency situation of vascular
surgery after aneurysm rupture and arterial injuries. Treatment suc-
cess depends on early diagnosis and early intervention.

Peripheral arterial diseases (PAH) are at risk of vascular ischemic
events. Age, hypertension, smoking, hyperlipidemia, high levels of
homocysteine increase the risk of PAH.

Buerger’s disease (thromboanijitis obliterans), first described in
1879, is a progressive, non-atherosclerotic, segmental, inflamma-
tory disease that affects the small and medium size arteries and
veins of the upper and lower extremities. It is most frequently ob-
served in males aged between 20 and 50 years. In the first period of
the disease, cladication is observed in the hands and legs, and later,
ischemic lesions and ulceration occur and cause severe pain.
Patients with ischemic foot complaints usually have neuropathic
pain. If there is an open wound, nociceptive and somatic pain is
added. After amputation, phantom or deafferantation pain is seen.

Medical and interventional treatments by vascular surgeons

Medical Treatment

In the treatment of ischemic pain, there are medical and interven-

tional therapies recommended from than vessel surgeons, and pain

therapists.

Suggestions are recommended by the cardiovascular surgeons and

other physicians:

1. Patients must be quit smoking

2. Exercise: 1-2 hours of exercise should be recommended daily
until you have pain in stages 1 and 2. Improves collateral vessel
development. It is inconvenient in patients with advanced stage
such as stages 3 and 4, should not be recommended.

. Aspirin or anticoagulation therapy (Warfarin)

. Thrombolytic therapy if arterial thrombosis is detected

. Medical treatment with prostanoids

. Pentoxifylline (2x400-600 mg/day)

. Cilostazol (2x50-100 mg/day)

. Treatment of heart failure or COPD (chronic obstructive pulmo-
nary disease)

9. Hyperbaric oxygen therapy
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Interventional treatment

Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) is a procedure to open
vein occlusion. Different techniques are used depending on the
type and location of the lesion and successful results are obtained.
Surgical treatment:

Various surgical procedures such as endovascular procedures (end-
arterectomy), surgical by-pass, sympathectomy, amputation can be
performed.

Treatments of pain experts

Medical therapy

Treatment of ischemic pain is recommended the ladder therapy.
Neuropathic pain treatment is generally recommended as first-
line therapy. Nonopioids and opioids are also recommended if the
wound is present. Antidepressants (duloxetine, TCA), gabapenti-
noids are used as adjuvants. As nonopioid; Paracetamol, NSAIDs
and opioids may be used as weak and strong opioids. If oral analge-
sics are not adequate in medical therapy, other routes of adminis-
tration may be tried, especially intravenously.

Interventional pain therapies

Epidural steroids

If there is no response to treatment by medical treatment and vas-
cular surgeons, and / or often at the same time, algological interven-
tional treatments are considered. In this case the path to be followed;
epidural steroid + local anesthetic + opioid injections, sympathetic
blocks and neuromodulation methods. Epidural steroids can be giv-
en as transforaminal, or catheter is usually inserted. For the lower ex-
tremity, the epidural region is usually entered from the L3-4 level, the
catheter is detected and multiple medications are given. It is gener-
ally more effective in the treatment of somatic pain. Depot steroid
(triamsilone, methyl prednisolone, betamethasone) is administered
with bupivacaine. Subsequently, the catheter is discontinued and
the pain treatment is continued using bupivacaine and morphine to-
gether. In another embodiment, 5 mL (100 mg) of lidocaine is given
5 times daily by adding 3-5 mg of morphine 1-2 times daily depend-
ing on the state of ischemic pain. In this case, besides the analgesia,
somatic block and blood supply of the extremityr are also provided.

Lomber sempatic block (RFT and/or neurolitic)
In addition to medical treatment, the most commonly used method
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is the combination of RFT and neurolytic therapy in lumbar sympa-
thetic chain. With RFT, the sympathetic chain is destroyed and the
pain transmission is regulated to relieve the pain. In addition, vas-
cular dilatation after lumbar sympathectomy is observed and the
level of pain after lumbar sympatholysis decreases. Lumbar sympa-
thetic ganglia; the patient is in the prone position, at the lower 1/3
level of the second lumbar vertebra; the third lumbar vertebra is
blocked at the top 1/3 of the vertebra and as the medial part of the
fourth lumbar vertebra. Sensory and motor stimuli and the active
ends of the cannulae after radiopaque material are determined to
be in the right place. In lateral imaging, the tip of the needle does
not exceed the lower edge of the vertebral body by more than 1
mm, creating a thin line with opaque material. Each ganglion is sub-
jected to radiofrequency thermocoagulation (RFT) treatment at 80
degrees for 60-90 seconds. At the same time, 5 mL of 6% phenol +
5 mL 0.05% Bubivacaine is administered from each cannula. These
operations must be performed with C-arm fluoroscopy guidance.
Lumbar sympathetic ganglion blockade is also performed in the
diagnosis of Reflex sympathetic dystrophy (RSD), Complex regional
pain syndrome, Phantom pain, Diabetic foot wounds, Postherpetic
neuralgia, Stump pain,

Complications are generally small. Genitofemoral neuralgia is im-
portant. Damage to the large vessels (venous cava, aorta, etc.) and
hematoma, contact with somatic nerves, paresthesia, ureter and
kidney damage and psoas cyst necrosis may occur.

Spinal cord stimulator (SCS)

In lower extremity ischemia not responding to medical treatment,

+ In arterial blockages that do not improve with severe and sur-
gery,

«+ Ifthere is a standing ulcer and not exceeding 2 cm in diameter,

+ Inthe presence of gangrene, in case of dry wound,

+ Inthe absence of heart failure, pulmonary insufficiency, renal in-
sufficiency or unstable angina,

- Inadequate conservative treatment or contraindication

« Opioid dependence

+ Available when there is more than 6 months life expectancy.

In recent years, SCS applications are increasing in ischemic foot

treatments. It is thought to be effective in treating chronic pain with

different mechanisms;

Burger syndrome is thought to improve microcirculation by inhibit-

ing sympathetic vasoconstriction. It is suggested that spinal dorsal

horn may be beneficial in reducing the amount of GABA, serotonin

and substance P.

Spinal cord stimulation is an effective method in the treatment of
both acute and chronic pain. SCS; improves the quality of life in pa-
tients with ischemic foot, lowers the amputation rate.

As a result, the diagnosis should be started immediately and treat-
ment should be started immediately. If there is no need for vascular
opening or pain treatments, vascular surgeons or physicians inter-
ested in the subject should be consulted immediately. The treat-
ment of ischemic pain should be started medically. If results cannot
be obtained, interventional pain treatment methods should be ap-
plied without delay.
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KO-23
Basagrilarinda girisimsel tedaviler

Nurten inan

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
Algoloji Bilim Dali, Ankara

Medikal tedaviden fayda gérmeyen veya yan etki nedeniyle kulla-
namayan pekcok basagrisi hastasinda girisimsel tedavilerden fay-
dalanilmaktadir.

Girisimsel tedavi uygulanacak ortamin acil midahele yapmaya
uygun, gerekli donanima sahip olmali ve hastalardan gerekli yazili
onam girisim dncesinde alinmis olmalidir.

Tetik nokta enjeksiyonlari

Tetik nokta enjeksiyonlari cesitli muskuloskeletal ve nérolojik bo-
zukluklarin tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir.™ Tetik nok-
talar miyofasial agrinin isaretleyici fizik muayane bulgusudur,23!
ayni zamanda primer ve sekonder bas agrilarinda da saptanabilir."”
Tetik noktalarin patofizyolojisinde tetik noktalarin anormal endpla-
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te potansiyellerinin sonucuyla olustugu, néromuskuler bileskeden
asin asetilkolin salinimina neden oldugu,?* bunun da anormal taut
bant formasyonuyla sonug¢landigi dustintilmektedir.

Bas agrisi tedavisinde tetik nokta enjeksiyonlari icin en sik kullani-
lan kaslar trapezius, sternokleidomastoideus ve temporal kaslardir.
Servikal paraspinal kaslar, masseterler, lavator skapula, frontal ve
oksipital kaslar da enjeksiyon yapilan diger kaslardir.

Tetik nokta enjeksiyonlarinin en sik kullanildigi bas agrlari kronik ge-
rilim tipi bas agrisi (%81.5) ve kronik migren (%67.7) olmustur. Kronik
migren ve ilag asir kullanim bag agrisi olan 52 hastada yapilan calis-
mada 12 hafta boyunca haftalik yapilan tetik nokta enjeksiyonlariyla
hastalarin coguna agrida %50'den fazla azalma saglanmistir.

Basagrilarinda Biiyiik Oksipital sinir (GON) ve diger periferik
sinirlerin blokaji

Periferik sinir bloklari, bircok farkl bas agrisi tipinin tedavisinde kul-
lanilmaktadir. En yaygin kullanilan hedef bolgeler buylk oksipital
sinir ve trigeminal sinirin ¢esitli terminal dallandir.”? Migren, kronik
glinlik basagnsi, kiime bas agrisi, post dural ponksiyon bas agrisi
gibi bircok agri tipinde yapilan randomize kontrollii calismayla etki-
leri kanitlanmugtir.’®-"1
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Migren patofizyolojisinde trigeminovaskuler sistem 6nemli rol oy-
nar. Trigeminal sinir nukleusu ile Ust servikal spinal segmentler ara-
sinda anatomik ve fizyolojik iliski vardir."? GON blokajinin sensitize
trigeminoservikal kompleks néronlarini etkileyerek hem bas agrisi-
ni hem de allodiniyi gecirdigi gosterilmistir.®

Ozellikle kronik migren hastalarinda lokal anestezikle yapilan tek-
rarlayict GON blokaji plaseboya Ustiin sonuglar gostermistir. Atak
sayisi sliresi ve siddetinde anlamli azalma yapmistir.3#

GON blokajinin kiime bas agrisindaki etkisi (izerine, Ambrosini ve
ark. kiime bas agrisi hastalarinda %2'lik lidocaine 0.5 ml ve betame-
tozon ile ayni dozdaki lidokain ve serum fizyolojikle karsilastirmis-
lardir. Lidokain ve betametozon grubunda hastalarin %61'inde 72
saat icinde 4 hafta siiresince kiime bas agrilari ortadan kalkmistir.
Lidokain ve serum fizyolojik grubunda hicbir hastada bu durum
gozlenmemistir."%

GON blogu icin olusturulmus standart bir prosediir yoktur. En yay-
gin sekilde 23 gauge-3.5 cm igne ile oksipital protuberansin 3.5 cm
inferolateralinden girilir ve lokal anestetik infiltrasyonu yapilir (3-5
ml %71-%2 lidokain veya 2-4 ml %0.25-%0.50 bupivakain). Steroid-
ler (triamsolon 20 mg, metilprednizolon 80 mq) etkileri kanit diizey-
leri yetersiz olmasina ragmen eklenebilir."”!

Supraorbital, infraorbital, supratroklear ve aurikiilotemporal
sinirlerin blokaji

ICHD kalsifikasyonuna gore agrili kranial néropatiler olarak tanimla-
nan hastaliklarda bu sinirlerin blokajlarindan faydalaniimaktadir."®
Postherpetik nevraljilerde 6zellikle medikal tedavilere ilave olarak
veya medikal tedaviyi tolere edemeyen hastalarda etkilenen bolge-
deki periferik sinirlerin lokal anestezikle blokaji tercih edilmektedir.
Sinirlerin anatomik lokalizasyonu ve blokajda kullanilacak voltimler
Tablo | de gosterilmistir."”

Servikojenik basagrisinda girisimsel tedaviler

ICHD siniflamasinda da belirtildigi gibi servikojenik basagrisi tani-
sinda, bu bolgeyi innerve eden sinirlerin diagnostik blokaji gerek-
lidir."®» GON, C2'nin dorsal ramusunun medial dalindan kdéken alir.
C3'Uin dorsal ramusunun da kismen katkilari vardir.

Servikojenik bas agrisinin temelinde Ust servikal sinirlerin (C1-C3)
afferentleri ile trigeminal sinir afferentlerinin arasindaki iliski 5Gnem-
lidir."® Tedavide GON blokajinin diginda, C2 dorsal kdke radyofre-
kans uygulamasi, servikal faset eklem bloklari, servikal epidural
steroid enjeksiyonlari uygulanmaktadir.'®2"" GON blokaji digindaki
uygulamalar girisimsel agri tedavisinde deneyimi ve egitimi olan ki-
siler tarafindan uygulanmasi gereken floroskopi veya ultrasonografi
gibi goériintiileme esliginde uygulanan tedavilerdir.

Oksipital nevralji ve servikojenik bas agrisi tedavisinde GON pulse
radyofrekans uygulamasi ile daha uzun etki elde edilmistir.2"

Sfenopalatin ganglion blokaji

Sfenopalatin ganglion (SPG) otonom, duysal ve motor multipl no-
ral aglar iceren blyik bir ekstrakranial parasempatik gangliondur.
221Y{izUn her iki tarafinda birer adet, maxiller sinis ve orta konkanin
arkasinda pterigopalatin fossanin derininde yerlesmistir.?*! Trigemi-
no-otonomik refleksin aktivasyonu ile bas agrisi ve kiime bas agris
ile iliskili kranial-otonom semptomlarin ortaya ¢ctkmasinda rol oynar.
SPGB'nin akut migren ataginda kullanimi ile ilgili yapilan bir ¢a-
lismada, %4 intranazal lidokain uygulanmis hastalarin yarisindan
¢ogunda migren ataginda tam diizelme saglanmis ve etki 24 saat
boyunca devam etmistir.?4

SPGB bir ¢ok farkl teknikle uygulanabilir. Lidokain emdirilmis ucu
pamuklu cubuklar burundan ilerletilerek, transoral, transnazal en-
doskopik, infratemporal yaklasimla ve son zamanlarda uygulanan
noninvazif transnazal anestezik enjekte edilebilen cihazlarla yapi-
labilir.! SPG blokajinin bazi bas agrilarinda olumlu etkileri olabile-
cegi ancak hangi lokal anestezikle ve ne kadar siklikta uygulanmasi
gerektigi konusunda literatiirde net bir veri heniiz yoktur.

SPG termal ve pulse radyofrekans uygulamalari

Termal radyofrekans uygulamasi (RF)

Yiksek 1s1 ile dokuda termal hasar olusturulmasi olarak tanimlana-
bilir. islem 5-10 mmlik aktif ucu olan elektrotlarla yapilir. Genellikle
5 mmlik aktif uclu elektrotlar tercih edilir, 45°C Gsttinde 1si ile lezyon
olusturulur. 80°C, 60-90 sn’lik termal radyofrekans uygulamasinda
capi aktif u¢ kadar olan igne etrafinda bir lezyon alani olusur.

Pulse radyofrekans uygulamasi (PRF)

ignenin aktif ucunda olusan 1si 40-42 °C kadardir, dokuda termal
lezyon olusturmaz, 3-9 dk uygulama siiresi olan yayinlar mevcut-
tur. PRF'nin analjezik mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte,
dorsal boynuzda C-Fos ekspresyonunda artis, aktive edici transkrip-
siyon faktoriiniin salimminda artis, periferik sinir veya dorsal kdk
ganglionunda geri donlisiimli ultrastriktirel degisikliklere neden
oldugu bildirilmistir.=¢!

Radyofrekans uygulamasi gereken durumlarda floroskopi esligin-
de, infrazigomatik yaklasimla igne ucunun yeri dogrulanarak lez-
yon olusturulabilir. Kanamaya neden olabilecek burun, orbita veya
maksiller sinlis duvarlarina igneyi penetre etmemek icin dikkatli
olunmalidir. 50 Hz, 0.5-1V sensoryel stimulasyon ile burun kékiinde
parestezi elde edilmesi dogru lokalizasyonu gosterir. Motor uyari (2
Hz) verildiginde kas kontraksiyonu olmamasi gerekir. ignenin yeri
dogrulandiktan sonra 2-3 ml lokal anestezik uygulamasini takiben
RF veya PRF uygulanabilir.?® Kalici bloklar yapmadan 6nce mutlaka
lokal anestezik ile diagnostik blok uygulayip cevabini gérmek ge-
rekir.

Kime basagrisinda, sfenopalatin gangliona uygulanan gerek ter-
mal, gerek pulse RF uygulamalari ile ilgili prospektif randomize ¢a-
lisma yoktur.

SPG norostimulasyonu

Ozellikle direncli kronik kiime bas agrisinda kullanilabilir.2728 Mig-
ren basagrisinda ve kiimede etkinligi ile ilgili calismalar mevcuttur.
28 Ozellikle kiime basagrisnda, randomize cift kér kontrolli calis-
malarda etkin bulunmustur.?!

Botilinum toksin enjeksiyonlari

Botilinum toksinin (BoNT) bas agrisini tedavi etmedeki terapotik et-
kisi ilk kez Wiliam tarafindan kozmetik amacla yapilan BoNT-A nin
migren rekurrensinde azalmaya neden oldugunun fark edilmesiyle
anlasilmistir.5

Clostridium botulinum’un otolizi sirasinda ortama salinan bir no-
rotoksin olan Botulinum Toksini (BoNT) kas sinir kavsaginda presi-
naptik vezikillerden asetil kolin salinimini inhibe ederek doza ba-
gimli ve geri donlisimli muskiler paraliziye yol agcan gram pozitif
bir anaerob bakteridir.*" Daha 6nce bir¢ok calisma yayinlanmasina
ragmen kronik migren tedavisinde onabotulinumtoxinA'nin kul-
lanimina iliskin doniim noktasi sayilabilecek calisma 2010 yilinda
1384 Hasta'nin dahil edildigi PREEMPT | ve PREEMPT Il calismasinin
sonuclarini yayinlanmasi ile gelmistir. Cift kér plasebo kontrollii
olan her iki calismada bas ve boyundaki 31 noktaya “sabit bdlge,
sabit doz” stratejisiyle intramuskler olarak toplam 155 Unite kulla-
nilarak enjeksiyon uygulanmistir. Arastiricilarin uygun gordiigi bazi
hastalara “agriyi takip et” stratejisi ile ek olarak 40 Uniteyi asmayacak
sekilde (maksimum 195 Unite) OnabotulinumtoksinA uygulanmis-
tir. Yirmi dort haftanin sonunda botulinum toksini uygulanan olgu-
larda plasebo grubuna gore agri sikliginda anlamli olarak azalma ve
ayrica migrene bagh ézurluluk, saglikla ilgili yasam kalitesinde di-
zelme ve bas agrisi etki testi skorlarinda azalma tespit edilmistir.3>33

Gasser ganglion (trigeminal ganglion) blokaji

Trigeminal nevralji (TN) keskin, batici, elektrik carpar sekilde trige-
minal sinirin bir veya birka¢ dalinda hissedilen agri ile karakterize-
dir. Siklikla tek tarafli olan agr en sik maxiller dali etkilerken, en az
oftalmik dal etkilenir.>4
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Ayiricl tanidaki diger olasi nedenlerin ekarte edildigi hastalarda,
cerrahi veya girisimsel tedaviden dnce karbamazepin de dahil ol-
mak tizere en az U ilag yeterli doz ve stirede denemis olmalidir.!
Cerrahi secenekler arasinda mikrovaskiler dekompresyon, trige-
minal sinirin duysal komponentinin cerrahi ayrilmasi, sterotaktik
radyasyon terapi veya gama knife, perkutan balon mikrokompres-
yon, perkutan gliserol rizolizis, gasser ganglion termokoagtilasyon
yer almaktadir. Ozellikle yasli hastalarda en sik uygulanan girisimsel
yontem radyofrekans tedavi olmaktadir.

Erdine ve arkadaslarinin, trigeminal gangliona PRF ile konvansi-
yonel RF'i karsilastirdiklart ¢ift kor calismasinda, konvansiyonel
RF yapilan tiim hastalar tedaviye yanit verirken, PRF yapilan yirmi
hastanin sadece ikisinde agrida azalma saglanmistir ve pulse RF'in
idiopatik trigeminal nevralji tedavisinde efektif bir metod olmadig
vurgulanmistir.3¢!

islem mutkala deneyimli bir ekiple skopi esliginde yapilmalidir. 5
cm aktif uglu 10 cm’lik RF kanuili kullanilarak foramen ovaleden
girilerek, uygun uyari parametrelerine yanit alindiktan sonra RF uy-
gulanabilir.

Diisiik bos basingl basagrisinda uygulanan girisimsel tedaviler
Ortostatik basagrisina kulak ¢inlamasi, cift géorme bulantinin eslik
edebildigi spontan, spinal anestezi veya girisimsel islem nedeni ile
dura hasari sonucu ortaya cikan bas agrisidir. Genelde konservatif
tedavilerle iyilesme egilimi gosterirse de direncli vakalarda epidural
kan yamasi tedavide etkili bir yontemdir.

Spontan intrakranial hipotansiyon basagrisinda GON blokajinin
degerlendirildigi calismada blokaj sonrast iyilik sliresinin 4 ay kadar
stirmesi nedeni ile bilateral GON PRF uygulanmis ve 10 aylk iyilik
elde edilmistir.®” Sfenopalatin ganglion blokajiyla da anlamli etkin-
lik elde edilen calismalar mevcuttur.®®

Basagrilari ve néromodiilasyon

Oksipital sinir stimiilatorii

Direncli kronik migren vakalarinda oksipital sinir stimulatorleri kulla-
nilmis ve uygun hastalarda uzun dénem takiplerde olumlu sonuglar
alinmistir. GON ve LON dagilim alanina subkitan ve bilateral olarak
yerlestirilen elektrotlar 15 giinlik deneme dénemi sonrasi olumlu
cevap veren hastalara kalici puls jenerator yerlestirilmektedir.*

Yiiksek frekansl spinal kord stimiilatorii

Kronik migren hastalarinda yiksek servikal epidural alana yerlestiri-
len spinal kord stimlatéri ile olumlu sonug alinmistir.“41 Direncli
kronik migren hastalarinda girisimsel agr tedavisinde deneyimli agri
uzmanlari tarafindan servikal epidural alana yerlestirilen elektrotla-
rin olumlu deneme dénemini takiben pulse jenerator yerlestirilebilir.
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KO-24
Orak hiicreli anemide agri tedavisi

Sebnem Rumeli Atici

Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi, Algoloji Bilim Dali, Mersin

Diinyada 200 milyon kisiden fazla orak hticre tasiyicisi bulunmakla
birlikte bu sayiya her yil yaklasik 200-300 bin yenidogan eklenmek-
tedir. Akdeniz bolgesi (Turkiye ve Yunanistan'i icine alan), hastaligin
sik goriildigi yerler arasindadir.”” Ulkemiz icinde Cukurova Bélgesi,
OHA'nin en sik bulundugu yoredir. Saglik Bakanligi ve Ulusal He-
moglobinopati Konseyi'nin verilerine gore tastyici sikligi Mersinde
%13.6, Adana'da %10.0, Antakya'da %10.5 olarak bildirilmistir. Ay-
rica hastaligin Antalya'da %2.5 Diyarbakir'da %0.5, Mugla'da %0.5
siklikta goruldigu bildirilmistir.23!

Orak hticreli anemi (OHA), otozomal resesif kalitimsal gegisli ve bir-
cok sistemi etkileyen kan hastaligidir. En sik goriilen hemoglobino-
pati tipidir."! Hastalik patogenezini olusturan; anormal bir hemoglo-
bin olan HbS oksijensiz durumda ¢6ziinirligu azalarak, polimerize
olur ve kati kristal halinde ¢oker. Bu ¢cokme nedeniyle eritrositler
bikonkav disk sekli yerine yarim ay benzeri orak seklini alir. Sekli bo-
zulmus olan hiicreler dalakta erken dénemde yikilir. Ancak bir kismi
kan damarlarini tikayarak doku infarktina ve kan akimini azaltarak
ozellikle kiiclik damarlarda tromboza yol acar. Sonucta i¢ organ ve
yumusak doku nekrozlari meydana gelir. Bebeklik ddneminde yapi-
lan hemoglobin elektroforezi, ¢ozliniirlik testi ve periferik yaymada
orak sekilli huicrelerin gorilmesi tani koymaya yardimci olur.®
Hastaligin temel 6zellikleri tekrarlayan agril krizler, kronik hemo-
litik anemi, akut ve kronik organ islev bozuklugudur. Agrili krizler;
OHA hastalarinda en sik karsilagilan ve en sik hastaneye basvuru
nedenidir. Genellikle 2 yasindan sonra gorilmeye baslar. Hastala-
rin %80'inde baslatici neden enfeksiyonlardir. Agrih krizler hastala-
rin %1'inde yilda 3-10 kez goérillr. Agrinin suresi, siklidi, siddeti ve
yeri hastadan hastaya degisir. Siklikla sirt, gogiis ve ekstremiteler
agrilidir. Ancak karin, SSS, renal ya da genitolriner sistemler de et-
kilenebilir. Agrili krizlere ates, eklemlerde sislik, hassasiyet, takipne,
hipertansiyon, bulanti ve kusma gibi bulgular eslik edebilir. Agrilar
el ve ayaklarda; kemik iligi infarktina bagl olarak hissedilir. Okliiz-
yonlar batinda ani baslangicl, tekrarlayici ve yaygin agri seklinde
bulgu verir. Akciger tutulumu ile 6ksirlk, dispne ve hipoksinin eslik
ettigi diger bulgular gorilir. Agrili kriz sirasinda periferik yaymada
oraklasmis hiicre yogunlugunda artma, eritrosit yikiminda artis,
CRP (C reaktif protein), al1-glikoprotein, transferin gibi akut faz re-

aktanlarinin diizeylerinde artma, serum LDH, IL-1, IL-6, IL-8, TNF-q,
Substans-P gibi sitokinlerin diizeylerinde artma, ve serum akiskan-
iginda azalma gordlebilir. Yilda ti¢ kez ve daha fazla sayida hasta-
neye yatis gerektiren tekrarlayici krizlerin olmasi etkilenmenin fazla
oldugunu gosterir ve eriskin yasta yasam siiresinin kisalma sebebi-
dir.14®

OHA hastaligi ile iliskili olan akut ve kronik agri genelde yeterince
tedavi edilememekte veya uygunsuz yonetilmektedir. Son yillarda
agrinin patofizyolojisi alanindaki gelismeler sayesinde hekimlerin
orak hticreli anemisindeki tedavi yaklasimlarinda anlamli degi-
siklikler olmustur. Orak hiicre hastaliginda gorilen agn diger agri
tiplerinden farkli olarak sadece patofizyolojik faktorlerle degil, ayni
zamanda psikososyal, kiltiirel ve manevi faktérlerden etkilenen
kendine 6zgl bir agri tipidir. Agn temel olarak nosiseptif tarzdadir
ve doku hasarinin bir sonucudur. Ancak agrinin néropatik kismi da
vardir. Nosiseptif agr tipik olarak keskin ve ritmik bir tarzdadir. N6-
ropatik agri ise yanma hissi, sizi ve hissizlik ile karakterizedir.”# Agrih
krizlerin tekrar psikolojik etkiler yaratmaktadir. Bu nedenle etkin te-
davi alamayan hastalarda farkli agri davranis modelleri gelisebilir.”
Agnili krizin standart tedavi protokolii ise istirahat, sivi verilmesi,
altta yatan enfeksiyonlarin ve diger komplikasyonlarin tedavisi ile
analjezik kullanimidir. Opioidlerin kullanimina sikhkla ihtiya¢ du-
yulur.'®" Agrinin yonetiminde iyi bir degerlendirme, tedavinin
kisiye 6zgli olmasi ve agri kesicilerin dogru kullaniimasini iceren
belli prensiplerin izlenmesi gerekir. Hafif ve orta siddetteki agrilar
oncelikle evde birinci basamak opioid olmayan analjeziklerle te-
davi edilmelidir. Siddetli ve birinci basamak ilaclara direncli agrilar
opioidler ve hastanede yatarak takip edilmelidirler. Amerikan Agri
Dernegi’'nin (APS) 6nerileri icerisinde hizla agr siddetinin degerlen-
dirilmesi, ikinci olarak hastanin son 1 yil icindeki agrili kriz sikhg,
hastaneye basvuru sayisi, hastaneye yatislarinin sikh@r ve siresi,
gelisim diizeyi ve hastanin psikolojik durumu degerlendirilmesi ve
Uglinci olarak daha 6nce aldigi agn tedavisinin arastirlarak ilagla-
rinin diizenlenmesi yer alir. Agrili krizdeki orak hiicre hastalarinda
agrinin siddetinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle tedavide opioidlerin
ve diger analjeziklerin yliksek dozda tek veya birlikte kullanilmasi
gerekebilir. Ayrica orak hiicre hastalarinda olusabilecek karaciger
ve bobrek hastaliklari ilacin atilimini geciktirebilir. Bu hastalarda
sik araliklarla kullanilan opioidler analjezik etkiye karsi duyarsizlas-
maya ve kullanilan opioid dozunun artmasina neden olabilir. Has-
talarin agrilari &nemsenmeli ve plasebo amacli ila¢ kullanmaktan
kaginiimahdir.

Agrili kriz sirasinda VAS degeri yiksek hastalara parasetamol ve/
veya NSAii'larla beraber opioidler ile analjezinin saglanmasi gereke-
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bilir. ilac etkinligi 15-30 dk'da bir degerlendirilmelidir. Ek doz gerek-
sinimleri fazla ise ila¢ dozu arttirlmali veya doz aralari azaltiimalidir.
12131 Hasta Kontrollii Analjezi ile hastanin kendi istegine gore doz
uygulama sansinin verilebilmesi ¢ok dnemlidir. Hizla analjezi sag-
lamasi, saatlik doz ayarlamasinin yapilabilmesi, plazmada bazal
analjezik konsantrasyonu olusturmasi, saglik gorevlilerinden ba-
gimsiz ilag uygulayabilme olanagi saglamasi avantajlari arasindadir.
Yontem cocuk hastalarda da ebeveynler veya saglik personeli yardi-
miyla kullanilmaktadir.®'¥ Yapilan bir calisma hastalarin %87.2'sinin
HKA yontemini diger yontemlere gore daha iyi bulduklarini ifade
etmektedir."™™ Ayni zamanda agrinin tekrar baslama korkusu da
belirgin olarak azalmaktadir." Burada istek dozu ayarlanan dozun
%50'si kadar olabilir. Kullanilan ilaca karsi etkisizlesme olursa doz
arttinlacagi gibi baska bir opioide de gecilebilir. Mimkiin olan en
kisa zamanda oral ilaglara gecilmelidir. Tedavinin sonlanmasi hasta
ayakta ve agrisiz iken olmahdir.

Kronik agrinin opioid tedavisini gerektirecek kadar siddetli oldugu
durumlarda ek tedavi yaklagimlari uygulanabilir. Fizyoterapi ile ek-
lem agnisi azaltilabilir, kas kontraktiri onlenebilir ve eklem sertligi-
ni ve bedensel engeliligi azaltabilir. Bilissel davranis terapisi, bire-
yin OHA'nin neden oldugu agr ve diger psikolojik rahatsizliklarla
basa ¢ikma stratejileri gelistirmesine yardimci olur. Sirt destegi icin
ortopedik cihazlar veya ayaklar arasindaki uzunluk farklarini telafi
etmek icin ayagin kaldirlmasi, kalcalardaki veya sirttaki kronik ag-
rinin azaltilmasina yardimci olur. Bazi avaskiler nekroz vakalarinda,
ortopedik cerrahi, agrinin etkin bir sekilde hafifletildigi ve mimkiin
oldugu kadar erken gerceklestirilmesi gereken tek tedavidir. Total
kalca replasmani gibi diger ortopedik prosediirler icin yarar siiresi
sinirlidir ve agrinin dayanilmaz hale gelmesine kadar operasyonun
ertelenmesi icin gii¢li bir goris vardir.'®

Orak hticre anemili hastalar malign olmayan ve hayatlari stiresince
akut ve kronik agriya maruz kalan hastalardir. Agri nedenlerinin tam
olarak tanimlanmasi ve takibi ciddi 5nem tasimaktadir. Cogunlukla
multidisipliner tedavi gerektirmektedir.
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Managment of pain in sickle cell anemia
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Although there are more than 200 million sickle cell anemia (SCA) carriers
in the world, approximately 200-300 thousand newborns are added to this
number every year. Mediterranean region (including Turkey and Greece),
are among the places where the disease is common."’ Cukurova Area in Tur-
key, is the most commonly seen in SCA. According to the data of the Minis-
try of Health and The National Hemoglobinopathy Council, the frequency of
carriers has been reported as 13.6% in Mersin, 10.0% in Adana and 10.5% in
Antakya. It has also been reported that the disease is seen in 2.5% in Antalya,
0.5% in Diyarbakir and 0.5% in Mugla.>3!

Sickle Cell Anemia is autosomal inherited blood disease. The most common
type is haemoglobinopathy.”’ HbS, which is an abnormal haemoglobin
that forms the pathogenesis of the disease, decreases its solubility in cases
where oxygen decreases, it becomes polymerized and solid crystalline pre-
cipitates. In sickle cell anemia, the red blood cells become rigid and sticky
and are shaped like sickles or crescent moons. These irregularly shaped cells
can get stuck in small blood vessels, which can slow or block blood flow and
oxygen to parts of the body. As a result, internal organs and soft tissue ne-
crosis occur. Hemoglobin electrophoresis, solubility test, and sickle-shaped
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cells in peripheral blood smear can help diagnose in infancy.!

Pain caused by sickle-cell disease can be acute, chronic or a mixture of the
two. The acute pain of tissue infarction, in skeletal or soft tissue, tends to be
sudden, unpredictable in onset and intense. Usually begin to appear after
the age of 2. In 80% of patients, the initiating factor is infections. Painful
crises occur in 1% of patients 3-10 times a year. The duration, frequency,
severity and location of pain vary from patient to patient. The back, chest
and extremities are often painful. However, abdominal, CNS, renal or geni-
tourinary systems may also be affected. Painful crises may be accompanied
by fever, swelling of the joints, tenderness, tachypnea, hypertension, nausea
and vomiting. Pain in the hands and feet; bone marrow is felt depending
on the infarction. Occlusion in the abdomen with sudden onset, recurrent
and common pain in the form of findings. With lung involvement, cough,
dyspnea and other symptoms accompanied by hypoxia are seen. During the
painful crisis, increased sickle cell count, increased erythrocyte destruction,
increased levels of acute phase reactants, increased levels of cytokines and
increase in blood viscosity. A recurrent crisis, requiring hospitalization, three
times a year or more, is the reason for shorter life expectancy at adulthood.**
Acute and chronic pain associated with cell disease are generally not ad-
equately treated or poorly managed. Recent advances in the pathophysi-
ology of pain have led to significant changes in physicians’ treatment ap-
proaches in sickle cell anemia. The pain in sickle cell disease is different from
other types of pain, not only with pathophysiological factors, but also a
specific type of pain that is affected by psychosocial, cultural and spiritual
factors. The pain is primarily nociceptive and is the result of tissue damage.
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But there is also a neuropathic part of the pain. Nociceptive pain is typically
sharp and rhythmic. Neuropathic pain is characterized by burning sensa-
tion, pain and numbness.”# Repetition of painful crises creates psychologi-
cal effects. Therefore, different pain behaviour models may develop in pa-
tients who cannot receive effective treatment.””!

The standard treatment protocol for painful crisis is the use of analgesics
with resting, fluid administration, treatment of underlying infections and
other complications. Opioids are often needed.'®' Certain principles
should be followed, including a good assessment of the management of
pain, the specificity of the treatment, and the correct use of analgesics. Mild
to moderate pain should be treated with first-line non-opioid analgesics.
Severe and non-opioid drug-resistant pain should be monitored by opioids
and hospitalized patients. In the recommendations of the American Pain
Association (APS), the evaluation of pain severity rapidly, the frequency
of painful crisis in the patient within the last year, the number of hospital
admissions, the frequency and duration of hospitalization, the level of de-
velopment and the psychological state of the patient. Because of the high
severity of pain in patients, it may be necessary to use opioids and other
analgesics in combination with single or multiple doses. In addition, liver
and kidney diseases in sickle cell patients may delay drug excretion. Opi-
oids, which are frequently used in patients, may cause insensitivity to the
analgesic effect and increase the dose of opioids used. Patient complaints of
pain should be cared for and should be avoided placebo drug.

During the painful crisis, patients with high VAS scores may need to be
given analgesia with opioids with paracetamol and/or NSAIDs. The efficacy
of the drug should be evaluated in 15-30 minutes. If the additional dose
requirements are high, the drug dose should be increased or the dosing
intervals should be reduced.'>'¥! Patient controlled analgesia is very im-
portant to give the patient the chance to administer the dose according to
his/her own desire. Its advantages include rapid analgesia, hourly dose ad-
justment, and basal analgesic concentration in plasma. The method is also
used in pediatric patients with the help of parents or healthcare providers.
1914 One study reported that 87.2% of the patients found the PCA method
better than other methods.”! At the same time, the fear of relapse of the
same level of pain during the attack is significantly reduced.™ The request
dose can be up to 50% of the dose set. If the dose of medication used is
insufficient to reduce pain, the dose may be increased and another opioid
may be used. Oral medication should be started as soon as possible. The
discontinuation of analgesic therapy should be while the patient is stand-
ing and painless.

Additional treatment approaches may be used where chronic pain is severe
enough to require opioid treatment. Physiotherapy can reduce joint pain,
prevent muscle contracture, and reduce joint stiffness and physical disabil-
ity. Cognitive behaviour therapy helps the individual to develop strategies
to deal with pain and other psychological disorders caused by OHA. Ortho-
pedic devices for back support or lifting the foot to compensate for length
differences between the feet help reduce chronic pain in the hips or back. In
some cases of avascular necrosis, orthopedic surgery is the only treatment
that is effectively alleviated by pain and should be performed as early as
possible. For other orthopedic procedures such as total hip replacement,

the benefit period is limited and there is a strong vision for postponing the
operation until the pain becomes unbearable.®

Sickle cell anemia patients are non-malignant and have been exposed to
acute and chronic pain in their lifetime. The exact definition and follow-up
of the causes of pain are of great importance. It usually requires multidisci-
plinary treatment.
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Basamak tedavisinin diinii bugiinii

Mehmet Arif Yegin

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Algoloji Bilim Dali, Antalya

Agri, diinya ¢apinda en 6nemli tibbi sorunlardan biri olmaya devam
etmektedir. Cok sayida kurulus ve bilimsel dernek bu soruna ¢6ziim
bulmak ve agrinin tedavisini kolaylastirmak icin ¢aba sarf etmekte-
dir. 1986'da Diinya Saglik Orgiitii (DSO), analjezik basamak tedavisini
doktorlarin kanser agrisina yonelik tedavi planlari gelistirirken kulla-
nabilecekleri bir cerceve olarak sunmustur. Bu terapotik kilavuz, kan-

ser agrisinin yonetiminde énemli gelismeler sagladi, ancak aradan
gecen zaman basamak tedavisinin gdézden gecirilmesi gerekliligi or-
taya koymaktadir. DSO, uluslararasi bir uzman grubunun énerilerini
izleyerek analjezik merdivenini 6nerdi. Belge, 22 farkli dile ¢evrildi ve
diinyadaki kanser hastalarinda agr tedavisinin 6neminin farkindali-
gini artirmak icin bir katalizor gorevi gordii. Basamak tedavisi, sinirli
sayida nispeten ucuz ilaclarin kullanimini 6nerdi. Kanser agrisinin te-
davisi icin opioidlerin kullanimini mesrulastirmaya yardimci oldu ve
diinya capinda narkotiklerin agri tedavisinde kullanimi, yararlari ve
yan etkileri konusunda cesaretlendirici oldu.

1986 ve 1997 DSO tedavi kilavuzlari, kanser agrilarinin patofizyo-
lojisini, yeterli degerlendirmelerin nasil yapilacagini, analjeziklerin
nasil secilecegini ve merdivenin nasil kullanilacagini agiklamaktadir.
Etkinligi ile ilgili ilk calismalar, DSO tarafindan énerilen ydéntemin,
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ucuz bir tedavi ve agriya sahip kanser hastalarinin %70 ila %90'ini
rahatlatmayi sagladigini gostermistir.
DSO belgesinin kése tasi, recete edilen tedavileri etkili hale getir-
mek ve analjeziklerin dogru kullanimi icin 6nerilermevcuttur. Bu
tavsiye, sadece agri olan kanser hastalari icin degil, ayni zamanda
analjezik gerektiren akut veya kronik agrilari olan tiim hastalar icin
de gecerlidir. Analjeziklerin dogru kullanimi icin baslica &neriler
asagidaki gibidir:

1. Analjeziklerin oral yolla kullanilmasi. Miimkin oldugu siirece
analjezikler agiz yoluyla alinmahdir.

2. Analjezikler dlizenli araliklarla verilmelidir. Agrinin yeterince ra-
hatlatilmasi icin, ilacin etkinliginin stresine saygi gosterilmesi
ve hastanin agr diizeyine gore belirli araliklarla alinacak dozajin
recete edilmesi gereklidir. ilac dozu hasta rahat olana kadar ayar-
lanmalidir.

3. Analjezikler, agri siddeti 6lcedi ile degerlendirilen agri siddetine
gore recete edilmelidir. Bu nokta 6nemlidir ¢linkl agr giderici
ilaclar klinik muayene ve agrinin uygun sekilde degerlendirilme-
sinden sonra recete edilmelidir. Recete, hastanin agri diizeyine
gore verilmeli ve tibbi personelin agri algisina gore yapilmama-
hdir. Eger hasta aci ¢ektigini sdylliyorsa, ona inanmak énemlidir.
Bu nokta analjezik seviyesinin referansidir.

Basamak tedavisinin uyarlanmasi

DSO semasinda énerilen birkac degisiklik yapilmistir; bunlardan biri,
ikinci seviyenin ortadan kaldirilmasini dnermektedir. Digerleri, akut
agri ve kronik kanser olmayan agri gibi diger agri turleri icin analjezik
6lcegin modifikasyonlarini ve adaptasyonlarini 5nermektedir.

1986 analjezik diyagramina yapilan tartisma ve glincellemelere
ragmen, egitim dederi ve diinya capinda yayilmasindan kaynakla-
nan faydalar tartismasizdir. Bununla birlikte, kullaniminin diger agri
tlrlerine uzatilmasi bazi engellere yol agmistir. Bazilari, adim adim
baslamalarinin, siddetli agriyi kontrol etmek icin genellikle yetersiz
ve verimsiz olduguna inanmaktadir, bu nedenle, baslangicta hizh
bir doz artisi Onerilmistir.

Akut agri, kronik kanser olmayan agri ve burada sunulan kanser ag-
risi icin analjezik merdivenin adaptasyonu orjinal merdiven ile ayni
prensiplere dayanmaktadir. Bu revizyon dordiincii adimi entegre
eder ve beyin uyaricilan gibi beyin cerrahisi prosedirlerinin deger-
lendirilmesini icerir. Dérdiincli basamakta sinir bloklar ve noéroliz
gibi invaziv teknikler (6r. Fenolizasyon, alkolizasyon, termokoagu-
lasyon ve radyofrekans kullanilir. Bu uyarlanmis model, cocuk agrisi-
nin tedavisinde de 6nerilmis ve uygulanmistir ve acil servislerde ve
postoperatif durumlarda akut agri icin kullanilabilir. Kronik agri kriz-
lerinin tedavisi icin yeni dordiincti adim &nerilmektedir. Girisimsel
agn literatuir, transforaminal epidural steroid enjeksiyonlari, lom-
ber perkiitanéz adheziyozis ve agrili lomber radikiilopati icin spinal
endoskopi ve bel agrisinda intradiskal tedaviler icin sinirli kanitlar
icin orta derecede kanit bulundugunu gostermektedir. Dordinci
seviyeye meddiller ve periferik uyaricilar da dahil edilmistir.

Opioidler
Analjezik merdivenin bu yeni uyarlamasi, tramadol, oksikodon,

hidromorfon ve buprenorfin gibi yeni opioidler, ve ayni zamanda
1986'da bulunmayan transdermal yama gibi yeni uygulama yollari
da ekler. Opioidler zayif veya gticli olarak siniflandirilir, ¢linkii bu
siniflandirma giinliik pratikte diinya ¢capinda milyonlarca hekim ta-
rafindan miikemmel sonuglarla kullanilmaktadir.

Kronik non-kanser agrisini tedavi etmek icin opioidlerin kullanimi,
yayllmanin ilk 10 yili ve diinya capinda analjezik merdiveni kulla-
nimindan sonra toplanan bilgiler Gzerine kurulmustur. 1990'lardan
beri, kronik olmayan kanser agrisi olan hastalar icin opioidleri gu-
venli bir tedavi olarak destekleyen cok sayida tibbi makale yayin-
lanmistir.

Methadone, 3. basamakta 6nemlidir ¢linkli giiniimiizde, gelenek-
sel agr tedavisine cevap vermeyen, kanser agrisinin, kronik kanser
olmayan agrinin ve refrakter néropatik agrinin tedavisinde ¢ok ya-
rarlidir. Metadon ayrica rotasyonda da ¢ok yararhdir.

Adjuvanlar

Adjuvan ilaglar arasinda noropatik agrinin tedavisi icin steroidler,
anksiyolitikler, antidepresanlar, hipnotikler, antikonviilsanlar, an-
tiepileptik benzeri gabapentinoidler (gabapentin ve pregabalin),
membran stabilizatorleri, sodyum kanal blokerleri ve N-metil-d-
aspartat reseptdr antagonistleri bulunur. Kannabinoidler bu yar-
dimar ilaglara eklenebilir, sadece palyatif kanser hastalarinin ve
AIDS'den etkilenen hastalarin bakiminda yardimci maddeler olarak
yer aldiklari icin degil, ayni zamanda hastalara daha iyi bir yasam
kalitesi sunmak icin kullanilabilirler. Kronik néropatik agrinin teda-
visinde de kullanilabilirler.

Yukari ¢ik, asagi in

Basamak tedavisnin bu versiyonu iki yonla olarak kullanilabilir: kro-
nik agri ve kanser agrisi icin daha yavas olan yukari yonla cikis ve
yogun akut agri, kontrolstiz kronik agri ve atilim agrisi icin daha hizh
asagi dogru inis. Bu teklifin avantaji, kronik agri durumunda bir se-
ferde bir adim yavasca yikselebilir ve gerekirse, agrinin siddetine
gore tirmanis hizini arttirabilir. Bununla birlikte, asiri intravendz, epi-
dural veya subdural uygulama icin hasta kontrollli analjezi pompa-
lari kullanilarak, yiksek yogunluktaki agriyi kontrol etmek icin asiri
durumlarda dérdiincii adimda dogrudan baslanabilir.

Bu uyum, nosiseptif agri ve kombine nosiseptif ve néropatik agri icin
kullanilabilir, ancak saf néropatik agr icin kullanilamaz. Noéropatik
agrida tedavi algoritmasi tamamen farklidir ve opioidler, bu tiir agri-
larin tedavisinde ana ilag olarak degil, yardimci ilag olarak kabul edil-
melidir. 2007'de néropatik agrinin tedavisi icin iki uygulama rehberi
yayinlanmistir. Bunlardan birincisi Kanada Agri Cemiyeti ve ikincisi
Uluslararasi Agri Calismasi Dernegdi tarafindan yayinlanmistir.

Sonug

Klasik “Hastalik yok, hasta vardir” anlayisi ile DSO basamak tedavisi-
nin agrinin kaynagina ve siddetine gére modifikasyonunu en dogru
yaklasimdir. Dolayisi ile, 30 yili agkin bir stiredir kullanilan basamak
tedavisinin etkinligi ve yaygin kullanishh@ reddedilemez. Bununla
birlikte, agri yonetiminde bilgi aktarimi icin strekli kullanimini sag-
lamak ve gerektiginde degisiklikler yapilmasi sarttir.

KO-26
Fantom agrisi ve tedavisi

Emine Nur Tozan

[stanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Istanbul

Fantom agrisi viicudun herhangi bir béliminden hissedilebilir.
Postamputasyon fenomeni fiziksel ve fizyolojik bir problemdir, fa-

kat bu durum spinal kord ve beyindeki gercek alginin varhg ile bi-
limsel olarak agiklanmistir. Bununla birlikte fantom agrisi, daha ¢ok
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kol ve bacak amputasyonlari sonrasi ortaya ¢ikmaktadir, ancak bazi
vicut bélimlerinin ampitasyonlari sonrasinda da gorilebilmekte-
dir; meme, penis, g6z ve dil gibi. Bazi hastalardaki fantom agrisi hig
tedavi edilmeden kendiliginden ortadan kalkabilmektedir. Ancak
bazilarinda ise ciddi bir sorun ve tedavi gerektiren bir klinige neden
olabilmektedir. Hastalarin bir cogunda amplite olan parmak hala
varmis gibi hissedilebilir.

Bu durum agrisiz bir fenomen olarak fantom ekstremite agrisi ola-
rak adlandirilir ve nadiren ekstremitesiz doganlarda bile goriilebil-
mektedir.
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Fantom agrisi

- Amputasyondan sonra ilk giinden itibaren olusabilir

- Intermittent ya da siirekli agri niteliginde olabilir

+ Vicudun en ug ekstremitesinde amplite ayak ya da bacakta olu-
sabilmektedir

+ Yanma, batma, karincalanma, sikihyormus hissi, sikistirma, zonk-
lama niteliginde olabilir

« Kendiginden ortaya cikabilir ya da bazi pozisyonlarda daha da
artabilir

+ Etkilenen ekstremiteye dokunmak ile yada emosyonel stress ile
agn artabilir

Tedavi

Fantom agrisi tedavisi oldukga zordur. Diger kronik agrilarda oldu-
gu gibi 6ncelikle medikal tedavi ile baslanir ve non invazif tedaviler
ilave edilebilir. TENS (Transkutaneus sinir stimilasyonu) gibi non
invasif tedaviler en ¢ok tercih edilendir. Daha sonra enjeksiyon ya
da bazi implantasyon tedavileri 6nerilmektedir. Biitlin tedavilere
ragmen direncli agrilarda son tercih cerrahidir.

Medikal tedavi olarak

- Antidepresanlar. Ozellikle trisiklik antidepresanlar hasarli sinir-
de oldukca etkili bir tedavi saglar. Ornegin amitiriptilin, agrinin
iletilmesindeki kimyasal yolagi modifiye eder. Antidepresanlar
uykuya yardim ve genel olarak ruhsal durumu diizeltemesi agi-
sindan tercih edilmedir.

- Antikonviilsanlar. Gabapentin, pregabalin ve karbamazepin,
sinir onariminda en sik kullanilan ilaglardir ve hasar onariminda
etkileri kanitlanmistir. Sinir onarimi ve 6zellikle kontrol disi agri
olusumunda etkilidirler.

- Narkotikler. Kodein ve morfin bazi hastalarin daha ¢ok tercih et-
tigi ilaclardir. Tolere edilebildikleri siirece fantom agrisinin kont-
roliinde daha da etkildirler.

«  NMDA (N- metil -d -aspartat reseptor antagonistleri. Ketamin
ve dekstrometorfan oldukga etkili preperatlardir. Beyindeki n6-
ronlarda NMDA reseptorlerine baglanarak ghutamat aktivitesini
inhibe ederler. Proteinler sinir iletisinde oldukga buyik rol oynar-
lar.

Noninvazif tedaviler: Medikal tedavi ile beraber uygulanmak-

tadir.

o Sinir Sitmiilasyonu. TENS en kolay uygulanabilen ve yan et-
kisi olmayan yontemdir. Oldukca giivenlidir.

o Ayna tedavisi. Saglam ekstremiteden yansiyan goriinti ile
kaybedilen ekstremite varmis gibi hissettiren bir yontemdir.
Simetri eksersizidir. Profesyonel v e diizenli olarak yapildigin-
da fantom agrisinda oldukga etkili sonuglar alinir.

o Akupunktur. NIH akupunktur tedavisinin bazi kronik agrida
oldukga etkili oldugunu vurgulamistir. Profesyonel ellerde
ve steril ignelerle yapildiginda viicuttaki bazi 6zel noktalara
uygulanmaktadir. Natural endorfinlerin salinimini sdtimle
ederler.

o Enjeksiyonlar. Etkilenen sinirin anatomisine uygun yollarda
lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu 6nerilmektedir.

o Spinal Kord Stimulasyonu. Etkilenen sinir anatomisinin
spinal korddaki noktasina denk gelecek sekilde elektrodlar
yerlestirilir. Program ayarlanarak uygulamalar stimilasyon
baslatilir.

o DBS (Beyin Stimiilasyonu). SCS ile ayni mekanizmaya sahip-
tir ama tek farki bu stimilasyonun beyinin icinde olmasidir.

0 Stump revizyonu veya norotomi cerrahisi. Stump irritas-
yon ve agdrisi iyice lokalize edilirse cerrahi ile revizyon bazen
agriyi tedavi edebilmektedir.

Her hastada tedavi protokol, kisiye 6zel ve tedaviye verilen yanitla-
ra gore planlanmali ve takip edilebilmelidir.

KO-26
Phantom pain and treatment

Emine Nur Tozan

Department of Algology, Istanbul Bilim University Faculty of Medicine, Istanbul

Phantom pain is pain that feels like it's coming from a body part
that’s no longer there. This post-amputation phenomenon was a
psychological problem, but experts now recognize that these real
sensations originate in the spinal cord and brain. Although phan-
tom pain occurs most often in people who've had an arm or leg
removed, the disorder may also occur after surgeries to remove
other body parts, such as the breast, penis, eye or tongue. Some
people, phantom pain gets better over time without treatment. For
others, managing phantom pain can be challenging. Most people
who've had a limb removed report that it sometimes feels as if the
amputated limb is still there. This painless phenomenon, known as
phantom limb sensation, may rarely occur in people who were born
without limbs. Phantom pain feels as if the pain comes from a body
part that no longer remains.

Phantom pain include

+ Onset within the first few days of amputation

« Comes and goes or is continuous

 Often affects the part of the limb farthest from the body, such as
the foot of an amputated leg

« May be described as shooting, stabbing, boring, squeezing,
throbbing or burning

- Sometimes feels as if the phantom part is forced into an uncom-
fortable position

« May be triggered by pressure on the remaining part of the limb
or emotional stress

Treatment

Finding a treatment to relieve your phantom pain can be difficult.
We are usually begin with medications and then may add noninva-
sive therapies, such as transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS). More-invasive options include injections or implanted de-
vices. Surgery is done only as a last resort.

Medications used in the treatment of phantom pain include

+ Antidepressants. Tricyclic antidepressants may relieve the pain
caused by damaged nerves. Examples include amitriptyline.
These drugs work by modifying chemical messengers that relay
pain signals. Antidepressants may also help you sleep, which can
make you feel better.

« Anticonvulsants. Epilepsy drugs — such as gabapentin (Neu-
rontin), pregabalin (Lyrica) and carbamazepine (Tegretol) — are
often used to treat nerve pain. They work by quieting damaged
nerves to slow or prevent uncontrolled pain signals.

« Narcotics. Opioid medications, such as codeine and morphine,
may be an option for some people. They may help control phan-
tom pain.

« N-methyl-d-aspartate (NMDA) receptor antagonists. This
class of anesthetics works by binding to the NMDA receptors on
the brain’s nerve cells and blocking the activity of glutamate, a
protein that plays a large role in relaying nerve signals.

In studies, NMDA receptor antagonists ketamine and dextrometho-
rphan were effective in relieving phantom pain.

45



Uluslararasi Katilimli 15. Ulusal Agr Kongresi, 15-18 Kasim 2018, Antalya / Konusma Ozetleri

Noninvasive therapies

As with medications, treating phantom pain with noninvasive ther-

apies is a matter of trial and observation. The following techniques

may relieve phantom pain:

» Nerve stimulation. In a procedure called transcutaneous elec-
trical nerve stimulation (TENS), a device sends a weak electrical
current via adhesive patches on the skin near the area of pain.
Used properly, TENS is safe. To avoid an unintentional shock,
don’t wear a TENS device in the shower or tub or turn it up too
high.

« Mirror box. This device contains mirrors that make it look like an
amputated limb exists. The person then performs symmetrical
exercises, while watching the intact limb move and imagining
that he or she is actually observing the missing limb moving.
Studies have found that this exercise may help relieve phantom
pain.

« Acupuncture. The National Institutes of Health has found that
acupuncture can be an effective treatment for some types of
chronic pain. In acupuncture, the practitioner inserts extremely
fine, sterilized stainless steel needles into the skin at specific
points on the body.

It's thought that acupuncture stimulates your central nervous sys-

tem to release the body’s natural pain-relieving endorphins. Acu-
puncture is generally considered safe when performed correctly.

Minimally invasive therapies

+ Injection. Sometimes injecting pain-killing medications — local
anesthetics, steroids or both — into the stump can provide relief
of phantom limb pain.

- Spinal cord stimulation. Your doctor inserts tiny electrodes
along your spinal cord. A small electrical current delivered to the
spinal cord can sometimes relieve pain.

« Nerve blocks. This method uses medications that interrupt pain
messages between the brain and the site of the phantom pain.

Surgery

Surgery may be an option if other treatments haven't helped. Surgi-

cal options include:

- Brain stimulation. Deep brain stimulation and motor cortex
stimulation are similar to spinal cord stimulation except that the
current is delivered within the brain.

« Stump revision or neurectomy. If phantom pain is triggered by
nerve irritation in the stump, surgical resection or revision can
sometimes be helpful.

KO-27

Kronik agr tedavisinde kullanilan ilaglarin
suistimali

Rabia Bilici
Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Psikiyatri
Klinigi, Istanbul

Opioid analjezikler (morfin, meperidin, tramadol, hidrokodon, oksi-
kodon, kodein) agrinin rahatlatiimasi, genel sagligin ve islevselligin
gelistirilmesi amaciyla; akut agri ydonetiminde, oldukca etkin ajanlar
olarak kullanilmaktadir. Ancak kronik agri icin bu ajanlarin recete-
lenmesinin faydalar ¢ok daha tartismali olup yonetilmesi zor olan
konular arasindadir.

Agonist opioid ilaglarin klinik agidan énemli bir tavan etkisi olma-
masi nedeniyle doz arttikca analjezik etkiler de artmaktadir. Uzun
sureli opioid kullanimi agr duyarliliginda artisa (6rn., hiperaljezi)
neden olabilmekte, ayni analjezi seviyesini korumak icin artan doz-
larda opioid gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Kronik agri icin opio-
idler basta olmak tizere diger ilaglarin kotiye kullanim, bagimlihk
ve asirt doz riski agisindan endise verici olabilmektedir. Kronik agri
tedavisinde sikca kullanilan diger ilaclar arasinda olan antikonviil-
zanlar (pregabalin, gabapentin) da noéroloji, psikiyatri ve birinci

basamak saglik hizmetlerinde yaygin olarak recetelenmektedir. Bu
ytizden kronik agri durumlari ve receteli ila¢c bagimliligi dnemli halk
sagligi sorunlari haline gelmistir.

Kronik agri sendromlarinda tedavi planinin ¢cok boyutlu olmasi, es-
lik eden tibbi veya psikiyatrik hastalik agisindan karmasik vakalarda
oykinin daha dikkatli alinmasi, bagimhhgin gézlendigi durumlar-
da ise bir bagimlilik merkezine yonlendirilerek, psikiyatri isbirligi ile
takibin stirtidurilmesi dnemli olmaktadir.
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KO-28
Algoloji kliniginde vakalar ile ilag suistimali

Meltem Uyar
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, izmir

ilac suistimali ve bagimliligi uzun dénem etkileri olan ciddi bir sag-
lik sorunudur. Bagimlilik kisinin sadece fiziksel saghgini etkilemekle
kalmaz, ayrica ruhsal durumunu ve sosyal iliskilerini de etkileyen bir
durumdur.

ilac bagimlihgi, psikotropik ézellik gésteren bir ilacin, santral sinir
sistemiyle etkilesmesinden dogan, kendini psisik ve bazen ilave
olarak somatik belirtilerle gosteren ve ilaca karsi 6zlem veya achk
olusmasindan o6tdrd, ilacin kisi tarafindan devamli ya da periyodik
olarak kullaniimasi ile belirlenen bir durumdur. Bagimlilik yapan
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ilaclar, santral sinir sisteminde psisik stimilasyon veya depresyon
olusturarak; algilama, mizag, davranis gibi mental parametreleri de-
gistirmeleri nedeniyle ilag suistimaline oldukgca yatkindirlar.
Algoloji kliniklerinin rutin klinik isleyisi icerisinde kronik agr teda-
visi amaciyla kullanilan ilaglar gézden gecirildiginde baslica opioid
grubundaki ilaglarin bagimlilik yapma potansiyeli mevcuttur. Opio-
idlerin yani sira gabapentinoid grubunda yer alan ilaclar da siklikla
hastalar tarafindan énerilen doz ve endikasyonlar disinda kullanila-
rak suistimal edilen ilaclarin basinda gelmektedir.

Algoloji poliklinigimize kronik agri yakinmasiyla basvuran, ilag ba-
gimliligr ve suistimali olan iki olgumuzu sizlerle paylagmak istiyo-
ruz.

Vaka 1: Yirmi dort yasinda, erkek hasta. 2009 yilinda ABD'de ya-
sadigi donemde, sirt agrisi yakinmasiyla basvurdugu doktor tara-
findan Schearmann Sendromu tanisi konularak oksikodon 30 mg/
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glin, diazepam 20 mg/giin kullanmasi 6nerilmis. Agrilari gegme-
yen hasta yasal olmayan yollardan kullanmakta oldugu oksikodon
dozunu arttirarak 80 mg/giin dozuna ¢ikarmis. 2010 yilinda kullan-
makta oldugu oksikodon ve diezepami birakarak yasal olmayan
yollardan temin ettigi Buprenorfin /Naloksan (Suboxone) kombi-
nasyonunu 24 mg/giin dozunda kullanmaya baslamis. ilerleyen
aylarda ulkemize kalici olarak doniis yapmis. Takiben Buprenorfin/
Naloksan (Suboxone) temin etmekte zorlanan hasta yeniden ag-
rilarinin da artmasi nedeniyle tarafimiza kronik agri yakinmasiyla
basvurdu. Parasetamol/Tramadol (325 mg/37.5 mg) kombinasyo-
nundan 3x1/gilin baslanan hasta, yaklasik 1 hafta sonra agrisinin
hi¢ ge¢medigini yurt disinda yasadigi donemde yakinmalarinin
ancak 80 mg/giin oksikodon ile gectigini ifade ederek tekrar po-
liklinigimize basvurdu. Takiben Parasetamol/Tramadol kombinas-
yonu stoplanarak kronik agrisina yénelik olarak Fentanil patch 12
mcq/saat/3 giin gegis yapildi. 2 hafta sonra kontrole ¢agirilan hasta
3 ay sonra poliklinik kontroliine geldiginde bu sire icerisinde ilag-
larini aile hekimine yazdirdigini, ilacin dozunu da kendi istemiyle
200 mcq/saat/3 giin ¢ikarttigini ve bu dozdan ilacini kullanmaya
devam etmek istedigini belirtti. ilac suistamali ve opioid bagimli-
g1 dusiinulerek Psikiyatri tarafindan konsiilte edildi. Madde bagim-
lihgi servisine yatinlarak kullandigi transdermal fentanil stoplandi.
Oral Buprenorfin/Naloksan 16 mg/gtin baslandi. Takip eden siirec-
te doz kademeli olarak azaltilarak ila¢c bagimliligi ve ilag suistamali
ortadan kaldirildi.

Vaka 2: Kirk yedi yasinda erkek hasta. isvec’te yasayan hastamizin
yaklasik 8 yil 6nce sol omuz ve sol kalca agrisi yanisira halsizlik ve
uykusuzluk yakinmasi baslamis. Takiben yasadigi tlkedeki ortope-
di poliklinigine basvurmus. Etyolojiye yonelik olarak muayene ve
tetkik edilmis. Tetkikleri (Radyolojik ve Laboratuvar) ve muayenesi
sonucunda miyofasyal kékenli agrisi oldugu sdylenerek NSAIi ilac
verilmis. Hasta tedaviden yarar gérmemesi Uzerine akrabalarinin
yasadigi ulke olan Libnan’a tedavi amaciyla gitmis. Libnan'da
hastay! degerlendiren doktor uykusuzluk ve kronik kas agrilarina
yonelik 75 mg/giin pregabalin kullanmasini 6nermis. Bu sure iceri-
sinde hasta ilaci kendi istemiyle 1500 mg/giin dozuna ¢ikarmasina
ragmen yakinmalarinda azalma olmamasi lizerine tedavi amaciyla
diger akrabasinin yanina Almanya'ya gitmis. Agri servisinde yati-
rildigini, tedavi goérdigu sure icerisinde (1 hafta) hastaliginin ne
oldugunun bulunamadigini fakat tedavisine Tramadol 150 mg tb
2x1 eklendigini, taburculuk sonrasi donemde de ilaglarini icme-
ye devam ettigini ve zaman icerisinde tramadol dozunu 600 mg/
glin'e ¢ikardigini soyledi. Kullandigi ilaglarin agrisini gecirmedigi-
ni sadece ilaci aldigi sure icerisinde kendisini daha iyi hissettigini,
ilaclarin kendisini rahatlattigini ve uyumasina yardimci oldugunu
belirtti. Ulkemize bu yil uzun siireli olarak geri déniis yapan hasta
mevcut yakinmalarla 6nce hastanemiz ortopedi poliklinigine ilac-
larini yazdirmak igin basvurmus. Ortopedi polikliniginde kalca ve
omuz agrisina yonelik muayene ve tetkik edilen hastada organik

patoloji distinilmemis, tarafimiza konsilte edilerek yonlendiril-
mis. Hastanin sol omuz ve sol kalca agrisina yonelik fizik muayene-
sinde patolojik bulgu saptamadik. Ayni zamanda bu alana yonelik
yapilan radyolojik tetkikleri olagandi. Laboratuvar tetkiklerinde de
ozellik yoktu. Bize basvurusu esnasinda hastanin gtincel kullandigi
ilaglar Tramadol 150 mg 4x1, Pregabalin 300 mg 3x2 ve Gabapen-
tin 300 mg 2x1 seklindeydi. Ozellikle ilaclarini almay1 biraktiginda
kisa bir sure icerisinde sinirlilik, carpinti, huzursuzluk, uykusuzluk
ve agrisinda artis oldugunu bu yizden birakmak istemedigini be-
lirten hastada ila¢ bagimliligi ve ilac suistimali dtistindiik. Psikiyatri
KLP birimi tarafindan degerlendirilen hastamizda ayrica psikoso-
matizasyon distiniilerek uygun antidepresan tedavi basland.. ilag
dozlarini kademeli olarak azalttigimiz hastamizin poliklinik takiple-
ri devam etmektedir.

Pregabalinin tlkemizdeki kullanimi periferik néropatik agri, yaygin
anksiyete bozuklugu, fibromiyalji ve parsiyel epilepsi tanilariyla
150-600 mg/giin doz araliginda onaylanmistir. Bagimhlk alaninda
yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde benzodiyazepin bagimliligi
ile yoksunlugunda ve alkol bagimliliginda relapslari dnlemede fay-
dali olduguna dair deneysel calismalarin mevcut oldugu gorilmek-
tedir. Ancak son donemlerde pregabalinin kétiiye kullanim potan-
siyeliyle iliskili bircok olgu sunumu yayinlanmistir.

Opioid tedavisinde en buyuk sorunlardan biri opioid suistimalidir.
Yeni formulasyonlara ragmen; kotuye kullanma ve suistimal potan-
siyeli bulunmayan hicbir opioid ve formulasyon bulunmamaktadir.
Bir cok klinisyen yan etkilerinden, tolerans gelistirmesinden ve ba-
gimlilik gelistirme potansiyelinden dolayi opioidleri kronik agri te-
davisinde kullanmaktan ¢ekinmektedir. Opioid kullanimi sirasinda
bagimhilik oranini belirleyebilmek icin degisik risk skalalari kullanilsa
da hangi hastalarin bagimhlk gelistirebilecegini tahmin edebilmek
glctir. Sonug olarak kronik agri icin opioid kullanan hastalarda su-
istimal ve bagimliligi 6nlemede tedaviye baslamadan dnce genis
bir degerlendirme yani sira tedaviyle birlikte yakin takip gerekmek-
tedir. Aile hekimligi uygulamasinin yayginlastigi Glkemizde 6zellikle
rapor ile kullanilan opioidlerin kontrolslizce birden ¢cok hekim ta-
rafindan recetelenmesinin, yurt disinda oldugu gibi tlkemizde de,
opioid analjezik kotlye kullanimi/bagimliligi sorununu arttirabile-
cegi goz 6nuinde bulundurulmalidir.
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Bel agrisinda kirmizi bayraklar ciddi patoloji olasihgini géstermek-
tedir. Kirmizi bayraklar varhginda ileri arastirma gerekir ve ilgili uz-

manlara olgularin refere edilmesi cok 6nem tasir. Kirik, enfeksiyon,
malignensi ve anlamli norolojik defisit olasiligi en énemli kirmizi
bayraklar olusturur. Kirmizi bayrak sorulari klinik degerlendirmenin
en onemli basamaklarindan biridir. Ancak kirmizi bayrakl bir soru-
na verilen olumlu yanit, ciddi hastaliklarin varligina isaret edebilir-
ken, 1 veya 2 kirmizi bayrakli soruya verilen olumsuz yanit, kirmizi
bayrakli tani olasihgini anlamli olarak azaltmamaktadir. Bu nedenle
klinisyenler kirmizi bayrak sorularini tarama araclari olarak kullanir-
ken dikkatli olmalidir.
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Radyofrekans uygulamalarindaki stimiilasyon
degisikliklerin prognoza etkisi

ibrahim Asik

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Ankara

ilk kez 1975'te!" ortaya konulan radyofrekans prosediirleri, aktif bir
elektrottan dagitici zemin plakasina akimin uygulanmasini igerir.
Vucudun dokusu devreyi tamamlayarak bir elektrik alani olusturur.
Bu elektrik alani ve sonugta olusan iyonik hareket, yerel dokudaki
strtiinme 1sisinin yayillmasina yol acar.? Radyofrekans denervas-
yonu (rizotomi) yaygin olarak konservatif tedavilere direncli kronik
agrilarda daha uzun sureli rahatlama saglamak icin uygulanabilir.
Konvensiyonel RF ablasyona benzer sekilde, su-sogutmal (Cooled)
radyofrekans ablasyonu (CRF), yeni mekanizmalardan faydalanan
bir teknolojidir; bununla birlikte, CRF etkili denervasyon degisik-
liklerini artirmak icin daha buyuk bir lokal néronal lezyon yaratma
kabiliyeti vardir.®! CRF'de su, 1siy1 uzaklastirmak icin kateterin icinde
dolasir, dokudaki termal 1sty1 60 °C'ye kadar degistirir ve konvansi-
yonel RFA'ya kiyasla lezyonlarin genel boyutunu, seklini ve projeksi-
yonlarini biytittr. Daha biyiik boyutlu olan CRF lezyonlarinin, dizin
kompleks ve varyasyon gdsteren ndronal innervasyonu nedeniyle
olusan teknik basarisizliklarin sayisini azaltacagi dngdrilmektedir.
Daha fazla miktarda néronal doku hedefleme kabiliyeti saysesinde,
konvansiyonel RFA'ya kiyasla daha uzun sireli rahatlama elde edi-
lebilmektedir.

Pulsed RF (PRF) uygulamasi, radyofrekansla agri tedavisinde yeni bir
yontemdir. PRF, 42°C'yi agmayan sicakliklarda 2X2 ms/s'lik bir atim/
zaman donguslyle RF enerjisi uygulanmasidir. Her ne kadar islemin
mekanizmasi tam olarak anlasilamamis olsa da, hakim teorilerden
biri; elektrik alanlarinin, kiicik miyelinsiz lifler boyunca impulsla-
rin iletimini tersine dogru bozdugunu 6ne sirmektedir.” Elektrot
ucundaki sicakhgin 42°C'de tutulmasi, ndéronal yapinin hasar gor-
mesini onler.

PRF'nin dorsal root gangliyonuna yakin uygulamasindaki etkinligi
ve glivenilirligi servikal ve lomber seviyelerde belgelenmistir. PRF,
trigeminal nevralji tedavisinde de kullanilmaktadir. G6zlenen etki
suresi, konvansiyonel radyofrekansinkinden daha kisadir ancak
PRF ile hicbir noérolojik komplikasyon bildirilmemistir. Oksipital
nevraljide PRF uygulamasi, steroid enjeksiyonuna gore daha Ustiin
bulunmustur. Birgok ¢alisma, supraskapular sinire PRF uygulamasi-

nin, omuz agrisini rahatlatabilecedi ve omuz eklem hareketliligini
artirabilecegini gostermistir. Diz agrisinin tedavisinde farkli sinirler
hedeflenerek PRF uygulanmaktadir.®

Terapotik servikal faset eklem girisimlerinde kanitlar; konvansiyo-
nel servikal radyofrekans nérotomi ve servikal medial dal bloklari
icin uygundur ve servikal intraartikiiler enjeksiyonlar icinse sinirlidir.
Terapotik faset eklem girisimlerinde kanitlar; konvansiyonel radyof-
rekans icin iyi, pulsed radyofrekans icin sinirli, lomber faset eklem
sinir bloklari icin yeterince iyi, intraartikiler enjeksiyonlar icinse si-
nirhidir.

Torasik faset eklem sinir bloklarinda kanitlar orta-uygun diizeyde,
radyofrekans nérotomi ise sinirlidir.

Sakroiliak eklem girisimleri icin, cooled (sogutulmus) radyofrekans
ndrotomi iyi; intraartikller enjeksiyonlar ve periartikiiler enjeksi-
yonlar icin uygun; pulsed radyofrekans ve konvansiyonel radyofre-
kans norotomi icinde sinirhdir.4

Ozet olarak, konvansiyonel RFA, kronik agri durumlarinda Algolog-
lar tarafindan ozellikle Trigeminal Nevralji ve Faset sendromlarinda
basarili ve yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. Cooled RFA; diz ve
sakroiliak disfonksiyon sendromlarinda tercih edilen teknik olma-
lidir. PRF tedavisi kronik agri sendromlarinin yénetiminde giderek
artan bir yer kazanmistir. Komplikasyonlar olmaksizin uzun sureli
etkilerin rapor edilmesi ile bu tedavi yontemi ilgi ¢ekici olmustur.
Gelecekteki arastirmalar ve ylksek kalitede randomize kontrolll
calismalar ile klinik pratikteki G¢ teknigin optimal parametrelerinin
belirlenmesi gereklidir.
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The effects of stimulation diversities on
prognosis with radiofrequency management
for chronic pain
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Radiofrequency procedures, first introduced in 1975 involve
the application of current from an active electrode to a dispersive
ground plate. The body’s tissue completes the circuit, creating
an electrical field. This electrical field and the resulting ionic mo-
tion lead to the dissipation of frictional heat in the local tissue.?
Radiofrequency denervation (“rhizotomy”) is commonly used for
the treatment of chronic facet joint pain that has been refractory
to other conservative treatments, and may be performed for more
sustained relief.

Similar to conventional RFA, water-cooled radiofrequency (CRF)
ablation is a novel technology that utilizes thermal ablative mecha-
nisms; however, CRF gives the ability to create a greater local neuro-
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nal lesion to increase the changes of effective denervation.® In CRF,
water circulates inside the probe to remove heat, modulating the
thermal heat in the tissue to around 60°C, and alters the overall size,
shape, and projections of lesions compared to conventional RFA.
It is postulated that the greater sized CRF lesions may reduce the
number of technical failures in the setting of a complex and vari-
able neuronal innervation to the knee. The ability to target a greater
amount of neuronal tissue is believed to produce long-term pain
relief at least to the duration of relief produced by conventional RFA.
The application of pulsed RF (PRF) is a relatively new method in RF
treatment of pain. PRF is achieved by applying RF energy with a
pulsed time cycle of 2x2 ms/s at temperatures not exceeding 42°C.
Although the mechanism of action is not completely understood,
one of the prevailing theories postulates that the electrical fields
reversibly disrupt the transmission of impulses across small unmy-
elinated fibers.! Maintaining the temperature at the tip of the elec-
trode at 42°C ensures that neural structures are not damaged.

The efficacy and safety of PRF adjacent to the dorsal root ganglion
was documented on cervical and on lumbar level. PRF has been
used for the treatment of Trigeminal Neuralgia. The observed dura-
tion of effect is shorter than that of conventional radiofrequency,
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but no neurological complications are reported with PRF. PRF of the
nervi occipitales is superior to steroid injections in occipital neural-
gia. Several studies showed that PRF of the nervus suprascapularis
may relief shoulder pain and can improve mobility of the shoulder
joint. For the treatment of knee pain, different nerves have been
targeted for PRF treatment.™

The evidence for therapeutic cervical facet joint interventions is fair
for conventional cervical radiofrequency neurotomy and cervical
medial branch blocks, and limited for cervical intraarticular injections.
The evidence for therapeutic facet joint interventions is good for
conventional radiofrequency, limited for pulsed radiofrequency,
fair to good for lumbar facet joint nerve blocks, and limited for in-
traarticular injections.

The evidence for therapeutic thoracic facet joint nerve blocks is fair,
limited for radiofrequency neurotomy.

For sacroiliac joint interventions, the evidence for cooled radio-
frequency neurotomy is good; fair for intraarticular injections and
periarticular injections; and limited for both pulsed radiofrequency
and conventional radiofrequency neurotomy.*

In summary, conventional RFA is still commonly used among pain
physicians for variety of chronic pain conditions successfully es-
pecially in TN and facet syndrome. Cooled RFA should be the pre-
ferred technique for knee and sacroiliac dysfunction syndromes.

PRF treatment has progressively gained a place in the management
of chronic pain syndromes. The concept is appealing because long-
lasting effects are reported without complications. Future research
is needed with high quality randomized controlled trials and iden-
tification of the optimal parameters of the three techniques in clini-
cal practice.
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manuel programming for chronic pain: Which
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Abstract

Purpose: In recent years, safe and effective pain treatments are im-
plemented increasingly frequently through spinal cord stimulation
(SCS) applications in chronic pain therapies in line with the techno-
logical developments.

Material and Method: The present study is a retrospective de-
scriptive study. Study assessed pain levels, analgesic usage, sleep
patterns, operation satisfaction, daily activity changes and time
to return to work for 96 patients before and after the operation
who received conventional spinal cord stimulation and MR-com-
patible sensor driven-position adaptive SCS between February
2011 and March 2018 at Akdeniz University Medical Faculty Al-
gology Department. Primary aim of this study is to assess safety
and efficiency of MR-compatible sensor driven-position adaptive
SCS together with conventional SCS applications and to show the
level of efficiency of MR-compatible sensor driven-position adap-
tive SCS.

Findings: Findings of the study suggested that all patients who
received SCS intervention had reduced levels of pain, and conse-
quently their sleep patterns and daily activities had improved.
Conclusion: We think SCS is an efficient and reliable treatment
method in chronic pain therapy in line with the results of our
study. Our study showed that MR-compatible sensor driven-posi-
tion adaptive SCS is safe and efficient for pain therapy compared
to conventional SCS with manual programming in terms of re-
duction of the level of pain of patients and convenience/ease of
use.

Keywords: Neuromodulation; spinal cord stimulation; position
adaptive stimulation.

Introduction

Chronic pain is one of the most common conditions encountered
by healthcare professionals affecting up to 20% of the population
in developed nations."* This represents a profound impact on pa-
tients and their families in addition to the burden on health care
systems, and society in general.’!

Low back pain is a worldwide highly prevalent condition, with an
estimated 9.4% global incidence. Patients with FBSS have chronic
longstanding back pain, with or without radicular pain despite sur-
gical intervention. Unfortunately, FBSS is common with conserva-
tive estimates at 20% but other estimates as high as 40%." These
figures confirm that FBSS represents one of the most common
causes of chronic pain among patients.

The present standard for chronic pain care includes many ap-
proaches including pharmacological, psychological, physical ther-
apy and in some cases surgical interventions. Yet, for many patients,
these approaches are sometimes inadequate or accompanied by
side effects that are debilitating. At this point neuromodulation
could be an effective modality in alleviating patient suffering and
should be addressed.

Spinal cord stimulation (SCS) has proved to be an efficient, reli-
able and relatively safe treatment in many chronic pain syndromes
such as chronic post-back surgery pain, complex regional pain syn-
drome, chronic angina, pain related to peripheral vascular diseases,
etc.®”! As with many invasive operations, minor or major compli-
cations may occur during and after SCS implantation. Some of
these are nerve/spinal cord damage, epidural hematoma, epidural
abscess, post-dural headache, seroma, wound infection, electrode
migration and electrode refraction.-'?

Alteration in the intensity of neuro-stimulation occurring with
changes of body position is a chief problem facing many patients
who have received conventional SCS implants as excessive stimu-
lation generates notable discomfort and hence manual program-
ming is needed repeatedly.t-'? MR-compatible sensor driven-po-
sition adaptive feature can address this problem as it is designed
to identify changes in body position or activity and automatically
adjust stimulation. 3!

Primary aim of this study is to assess safety and efficacy of sensor
driven-position adaptive SCS in comparison to conventional SCS
applications and to assess if sensor driven-position adaptive SCS
provides more benefits to patients.
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Materials and methods

Patients

In a retrospective observational study between March 2011 and
March 2018, we identified 120 patients who underwent spinal cord
stimulator implants visiting our pain clinic at Akdeniz University
Hospital, Antalya, Turkey. All patients gave informed consent. The
study was approved by the Akdeniz University Local Clinical Re-
search ethics committee.

Inclusion criteria

Patients were older than 18 years old, suffering from FBSS pain that
radiates to lower limbs, mono or bilaterally and with Pain intensity
>5 NRS 0-10 for at least six months, not responding to previous
conservative therapy including NSAIDS, muscle relaxants (tizani-
dine, magnesium sulphate) and pregabalin in most patients, physi-
cal and functional therapies, capable to manage the devices both
during the test phase and after the implantation of the neurostimu-
lator.

Exclusion criteria

Patients with a medical history that prevents or interferes with the
procedure as pregnancy or lactation, bleeding disorders, organ fail-
ure, sepsis, infection at skin puncture area, discitis, patient refusal
or allergy to local anesthetics, uncontrolled psychiatric disorders,
patients with incompliance to treatment and irregular following up
after the procedure were excluded.

Procedures

All SCS interventions were conducted by a single doctor (MA) who
is experienced in neuromodulation procedures. Retrospective eval-
uation of patient records was conducted by another doctor. All pro-
cedures were performed in operating theatre under fluoroscopy
equipped for monitoring patients’ vital data as electrocardiogram,
noninvasive blood pressure measurement and pulse oximeter. The
patient is positioned in prone position followed by sterilization and
draping. Titration of 0.05 mg/kg midazolam and 1-2 mg/kg fentanyl
were administered for patient sedation. Skin incision area was in-
filtrated with local anesthesia and a small incision was made in the
intervertebral space with creation of a small pocket for electrode
connection cables placement. After identifying the L1-L2 inter-
vertebral space with fluoroscopic guidance, a 14 G Touhy/16 G R-K
injector was advanced paramedially at an angle near 45 degrees till
entering the epidural space, correct needle position was confirmed
by fluoroscopic imaging. In order to facilitate electrode advance-
ment to the epidural area, a directive guide was advanced through
the epidural injector followed by the electrode. Under fluoroscopic
guidance the electrode was advanced forward to the related der-
matome. Stimulators were activated under various stimulation
modes to identify the most convenient scope of paresthesia for pa-
tient’s pain area and electrode was fixed subcutaneously. Electrode
interconnecting cables were subcutaneously passed through and
extracted from a distant point. Electrode (Medtronic Inc., MN, USA)
was used for conventional spinal cord stimulation and AdaptiveS-
tim (Medtronic Inc., MN, USA) was used for MR-compatible sensor-
driven position-adaptive spinal cord stimulation. Patients were
monitored for 3 hours after the operation in the recovery room.
Patients and their relatives were educated how they should use the
device. If a successful result was obtained at the end of the 2-week
period (14 days) defined as trial period, the part placed in the inter-
vertebral space was connected to the permanent system.

Outcome assessment

We evaluated benefits and risks of sensor driven-position adaptive
SCS which regulates stimulation automatically according to the
changes in the position and activity of a patient and conventional
SCS in which changes related to position are controlled manually.
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Table 1. General characteristics of the study population

Position Conventional
adaptive SCS SCS
(n=34) (n=62)
Gender
Male 13 (38.2%) 23 (37.1%)
Female 21 (61.7%) 39 (62.9%)
Age 62.11£1.50 67.95+£3.16
Causes of chronic pain
Post laminectomy syndrome 30 (88.2%) 57 (91.9%)
Others' 4(11.7%) 5(8.1%)

'Complex regional pain syndrome, burger disease, angina and neuropathic pain.

Pain severity was assessed using Visual analogue scale (VAS). Pa-
tient satisfaction was evaluated using likert scale. Analgesic usage,
sleep patterns, daily activity changes and time to return to work
were collected before and after the operation. Operative and/or
postoperative complications were recorded. First assessment was
performed prior to the procedure to identify the patients base line.
Follow up assessments were performed in polyclinic follow up visits
2 weeks, T month, 3 months after the procedure.

Data analysis

Analysis was done in SPSS version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) using
1-way ANOVA (continuous variables), Pearson correlation coeffi-
cient, and x2 test (dichotomous variables).

Results

General characteristics

A total of 120 patients were identified and 96 completed the study
(3 denied consent, 21 didn't show in follow up visit). Failed back
surgery syndrome was the most common cause for chronic pain in
both sensor driven-position adaptive and conventional SCS patient
groups being evident in 30 (88.2%) patients, 57 (91.9%) patients re-
spectively. Demographic and general characteristic’s profile of the
2 studied groups showed no statistical difference (all p>0.05). Other
characteristics of the recruited population are shown in (Table 1).

Outcome

Patients'VAS figures were evaluated before and after SCS procedure
(Fig. 1). VAS scores of both patients’ groups with MR-compatible
sensor driven-position adaptive SCS and conventional SCS were
reduced significantly (p<0.001). Moreover, on comparing both
groups, sensor driven-position adaptive SCS was more superior
over conventional SCS in reducing patients pain (p<0.001).

The need for opioid analgesics were reduced in both groups after
SCS. After conventional SCS, opioid use dropped from 24 (38.8%) to

VAS score pre and post conventional and
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Figure 1.
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12 (19.4%) patients, while 25% of patients reduced their previous
opioid analgesics daily dosage. Similarly, in group of position adap-
tive SCS, 31 (91.17%) patients were using opioid analgesics while
3 (8.82%) were using non-opioid analgesics. After SCS operation,
only 2 (5.88%) patients continued opioid analgesics and 3 patients
(8.82%) were reduced their opioid dose. Furthermore, inter-groups
analysis showed that sensor driven-position adaptive SCS was more
effective in reducing opioid usage (p<0.001).

Patients’ satisfaction level following position adaptive and conven-
tional SCS were evaluated (Table 2). The number of “very satisfied”
patients were significantly higher in the position adaptive SCS
group (p<0.001).

Patients were asked to rate the improvement in their daily activi-
ties with statements of “more than 50%", “less than 50%" and “no
change” Of all position adaptive SCS patients, 24 (72.7%) patients
reported that they have experienced “more than 50%" improve-
ment while 9 (27.3%) reported “less than 50%" improvement. Of all
conventional SCS patients, 32 (51.6%) patients reported that they
have experienced “more than 50%" improvement while 30 (48.4%)
reported “less than 50%" improvement. And 3 patients (4.8%) re-
ported that they had experienced no change in their daily activities.
On comparing both groups, position adaptive SCS was statistically
more efficient in improving daily activities (p<0.046).

Likewise, Sleep pattern of patients in both conventional and po-
sition adaptive SCS groups showed significant improvement
(p<0.001). Other data concerning patients’sleep pattern before and
after SCS are listed in Table 3.

Only 9 (14.5%) patients with conventional SCS had complications
related to the procedure. Most common complication was infection
in 3 (33.3%) patients followed by inadequate signal transmission in
2 patients, hematoma in 1 patient, electrode migration in 1 patient,
cerebrospinal fluid leakage in 1 patient, and burning type pain in
1 patient. On the other hand, position adaptive SCS patients did
not have any complications. SCS revision was performed for 1 (3%)
patient of position adaptive SCS group compared to 15 (24.2%) pa-
tients of Conventional SCS group (p<0.009). Device was removed
from 3 (9.1%) patients who underwent position adaptive SCS im-

Table 2. Patient’s satisfaction in both conventional and position

adaptive SCS
Patient satisfaction Conventional Position-
SCS adaptive SCS
(n=62) (n=33)
n % n %
Very satisfied 9 14.5 16 48.5
Little satisfied 22 35.5 2 6.1
Hesitant 8 12.9 6 18.2
Not satisfied 18 29.0 4 12.1
Absolutely not satisfied 5 8.1 5 15.2

Table 3. The improvement of sleep patterns in patients with
conventional and position adaptive SCS

Method n Number of good sleep pattern
Before SCS After SCS
n % n %

Conventional SCS 62 11 17.7 26 41.9

Position-adaptive SCS 33 - 0.0 30 90.9

plantation procedure. 2 of these were re-operated and electrodes
were removed due to the disappearance of pain and the third pa-
tient was not able to use the system due to battery problems. While,
for the group with conventional SCS, system was removed from 12
(19.4%) for the need to perform MRIimaging.

Discussion

Chronic pain is one of the main leading causes for physical and
emotional disability, social disruption, and work absenteeism. Neu-
romodulation with SCS is one of the most exciting modalities for
managing refractory chronic pain. The mechanism of its action is
believed to inhibit chronic pain by stimulating the large diameter
afferent nerve fibers in the spinal cord, which is based on the gate
control theory of pain proposed by Melzack and Wall.'¥

Our study is considered the largest case series in Turkey, in which
conventional spinal cord stimulation and position adaptive SCS
patients were compared in terms of pain levels, use of analgesics,
sleep patterns, procedure satisfaction, daily activity changes. Auto-
matic position adaptive SCS was shown to benefits patients.!"16!
SCS is used in various indications yet, was used in our study most
frequently for post-laminectomy syndrome 57 (91.9%) patients in
conventional SCS group and 30 (88.2%) patients in position adap-
tive SCS group. This was seen in concordance with different previ-
ous studies!""'>'® which confirm that FBSS represents the vast ma-
jority of chronic pain patients.

Patients’ pain level measured by VAS score decreased significantly
in both conventional SCS (from 7.92+1.09 to 4.60+1.71) and posi-
tion adaptive SCS groups (from 9.06+0.99 to 3.03+2.07). The results
were similar to previous randomized trials.**'% Furthermore, posi-
tion adaptive SCS was superior over conventional SCS in reducing
VAS score (p>0.001). Similarly, Shultz et al.®! demonstrated that
automatic position-adaptive stimulation is effective in terms of
patient-reported pain relief and convenience compared with using
manual programming.

Ramineni et al. reported that pain lessening after SCS increased sleep
quality and improved quality of life.'® Likewise, our results were con-
comitant as patients’ quality of sleep after both conventional and
position adaptive SCS patient populations was observed to improve
significantly (p<0.001). Position adaptive SCS patients’group showed
better sleep quality compared to conventional SCS. This could be at-
tributed to the ability of Position adaptive SCS to prevent pain bouts
that can be triggered by changing position during sleep.

The role of SCS in reducing opioids analgesic demand is contro-
versial. Several studies reported significant decrease in the use of
opioid analgesics after SCS operation.l'>'7'8 Yet, other study argued
that SCS operation did not result in decrease in opioid need." In
our study, we evaluated changes in patients’ analgesic usage after
SCS implantation. We found that 50% of opioid patients stopped
using their medication after SCS implantation while 25% reduced
their opioid dosages. Opioids abstinence was statistically signifi-
cant in Position adaptive SCS patients’ group compared to conven-
tional SCS. This indicated that stable pain reduction offered by Posi-
tion adaptive SCS had a significant role in helping the patients to
stop the opioids.

In our study, we analyzed satisfaction levels of patients after SCS
through satisfaction questionnaire in both groups. We concluded
that 50% of conventional SCS patients were satisfied with the treat-
ment while the other 50% were not. On the other hand, all the pa-
tients with position adaptive SCS implantation (100%) were “satis-
fied” (p<0.05). similarly, In the multicentric prospective randomized
control study by Kumar et al."" and the large trial done by Sanders
et al reported that 84.27% of the patients were satisfied with SCS
implantation."® Improvement in daily activities of patients is an im-
portant indicator of the efficiency of treatment. In our study, 51.6%
of the patients reported more than 50% improvement in their daily
activities while 43.5% reported less than 50% improvement.
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As with many invasive pain treatment procedure, minor or major
complications may occur during and after SCS implantation. Along
with early complications such as dura rupture, spinal root or cord
damage, hemorrhage, infection which may be seen in epidural
implantations, the most commonly seen complication is electrode
dislocation and migration. In certain cases of complication, system
is not removed and could be maintained after revisions.”22'"! In our
study, only 9 (14.5%) of the patients with conventional SCS devel-
oped complications. On the contrary, none of the patients with Po-
sition adaptive SCS patients had any complications. Systems were
fully removed from 12 patients with conventional SCS compared to
none in Position adaptive SCS patients for the need to undergo MRI
imagine which again proves that MRl compatible position adaptive
SCS is more convenient for the patient and the physician.

Our study had some limitation such as unknown analgesics dos-
ages. Reasons for this were patients’ low socio-cultural and edu-
cational levels and irregular drug usage. Therefore, information
related to analgesics usage in our patient follow-up records were
evaluated such as “using in the same way’, “reduced dosage”, “not
using”. Follow up of pain relief and patient satisfaction was studied
after 6 months only so frequent follow ups and a longer study dura-
tion would be favorable in confirming the results.

In conclusion, SCS is an efficient and reliable treatment modality
in chronic pain palliation in line with the findings of our study and
other supporting studies in the literature. Moreover, MR-compati-
ble sensor-driven position-adaptive SCS may be preferred in terms
of patient comfort and ease of use compared to conventional SCS
since it changes stimulation parameters according to the position
of the patient.
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Geg¢meyen agrilarda norosiriirjikal yaklasimlar

Ali Savas
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Agri tedavisinde santral sinir sistemine yonelik cerrahi girisimler ol-
dukgca etkin tedavi yontemleridir. Tim agri sendromlarini ele aldigi-
mizda, cogu zaman, agri tedavisinde konservatif ve medikal yontem-
ler yeterli olmaktadir. Bununla birlikte, konservatif tedavinin yeterli
olmadigi durumlarda cerrahi girisimler glindeme gelebilmektedir.

Agri amaciyla yapilan cerrahi girisimler spesifik endikasyonlarda ise
yarayabilmektedir ve daha ¢ok bu alanda 6zel olarak yetismis n6-
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rosirirjiyenlerce uygulanmaktadir. Agri cerrahisi alaninda yetisen

ndrosirtirji uzmaninin agri tedavisine ve cerrahisine global bir ba-

kis acist olmalidir. Her hasta ve hastalik icin uygun olan ayri cerrahi
tedavi yontemleri olabilir. Agr cerrahisi uzmani cesitli tipteki agn
tedavisi segeneklerini ayni hastalikta uygulayabilmelidir.

Agn tedavisinde uygulanan invaziv tedavi yontemleri, bes ana bo-

limde incelenebilir:

1. Destruktif yontemler (perkutan, acik veya stereotaktik cerrahi
ile); Bu gurup uygulamalarin icinde kordotomi, traktotomi, tri-
geminal rizotomi, singulotomi, DREZ ameliyati gibi yontemler
bulunmaktadir.

2. Mikrovaskuler dekompresyon; 6zellikle trigeminal nevralji teda-
visinde 6nemli bir uygulamadir.

3. Norostimulasyon yontemleri; yaygin olarak yapilani spinal kord
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stimulasyonudur
4. Doku implantasyon yontemleri;
5. ilac pompasi yerlestirilmesi.

Agri'yi ileten veya diizenleyen santral sinir sistemindeki tiim bol-
geler spesifik endikasyonlarla cerrahi uygulamada hedef olabilir.

Gercekte agridan yakinan hastalarda, agrn cerrahisi endikasyonu
diger tedavi yontemleriyle karsilastirildiginda oran olarak azdir.
Bununla birlikte, hastanin ve cerrahi girisimin tipinin secimi son
derece 6zenle yapilmalidir. Bu 6zen gosterilmedigi taktirde, uygu-
lamalarin yararsiz olmasi veya komplikasyonlara yol agmasi kagi-
nilmazdir.

KO-33
Bilissel ve davranigci terapi

Levent Ertugrul inan

Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, N6roloji Anabilim Dall, Yozgat
S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, N6roloji ve Algoloji Klinigi, Ankara

Giris

Gergekgi ve Umitli bir tutum, agn yonetiminde temeldir. Agriyi fe-
laketlestirrme dustincesi agr, fiziksel sikinti ve algilanan sakatlik
diizeyinde artisa yol acar." Biligsel davranis¢i terapi (BDT); gercekgi
inang, tutum ve davranislarin agriyla iliskili duygusal ve fiziksel agri-
yi azalttigini vurgulamaktadir. BDT ile bilissel yeniden yapilandirma
(olumsuz, gercekci olmayan dustinceler, imgeleme ve inanclarin ta-
nimlanmasi, degerlendirilmesi ve degisimi), problem ¢6zme ve gev-
seme becerileri gelismektedir. Kronik agrinin bilissel modeline gore,
olumsuz, gercekgci olmayan diislince ve inanclar, agri duyumsamasi,
ruh hali, davranis ve diger psikolojik duyumlarin olumsuz yonlerini
arttirabilir. Bu nedenlerden dolay! BDT de birincil amag, hastalarin
olumsuz, gercek disi diistincelerini, davraniglarini ve diger stresorle-
rini degistirmektir.!

BDT tedavisinde uygulayici, hastayi belli araliklarla degerlendirir ve
hastaya ev 6devi verir. BDT kisisel veya grup olarak uygulanabilmek-
le birlikte son yillarda internet tizerinden uygulanmaktadir. Calisma-
lardan elde edilen kanitlara gore en etkili BDT terapi periyodu 6-10
hafta / 6-10 saattir. Her bir BDT seansi icin dnerilen zaman dilimi 45
dakikadir. Her goériismede genel olarak notlar alinir ve her seans bi-
timinde danisan tarafindan 6zet cikarilir, 6grenilenler belirlenir. Ev
odevleri yardimiyla hastanin icsellestirmesi saglanir. Her seansin
sonunda terapist, hastalara seans boyunca hoslarina gitmeyen ko-
nunun olup olmadigi sorar. Kronik agrili hasta yénetiminde BDT nin
3 temel bileseni vardir: Hasta egitimi, davranis egitimi, bilissel mu-
dahaleler.

Hasta egitimi: Basarili BDT icin hastanin aktif katiimi 6nemli oldu-
gundan agn ve kendilerinin ruh halini anlamalari 5nemlidir. Hastalar
kosullanma, gliclendirme, agr, hastalik davranigi ve bunlarin agri ve
sakathk gelisimiyle baglantisi gibi konularda bilgilendirilmelidir. Bu
basamak, hastalarin tedaviye inanmasi acisindan énemlidir.4
Davranis egitimi: Gevseme ve kontrolli solunum teknikleri hemen
hemen tiim hastalar tarafindan kolaylikla 6grenilebilir. Bu beceriler,
uykuyu diizenlemek, agriya bagl anksiyete ve stres reaksiyonlarini
azaltmasi bakimindan énemlidir.® Hastalarin gevsemenin aktif bir
stire¢ oldugunu anlamasi énemlidir. Bir diger davranis egitimi ise
dikkat egitimidir. Agrn deneyimi, agriya bagli somatik bulgularin
artmis ilgi nedeniyle siddetlenir. Dikkat, direk a¢ik davranis sergilen-
mesiyle (6rn: soluk alma egzersizleri, ilerleyici kas gevsemesi) veya
zihinsel goruintller kurarak baska yone cekilir.® Her hastanin kendi
ihtiyaclarn dogrultusunda cesitli davranis becerileri tedavi planina
eklenebilir. Ornek olarak bazi hastalar, kisiler arasi stres deneyimleye-
bilirler ve bu durum agriy arttiran faktor olabilir. Kisilerarasi iliskide
temel beceri, kendine gliven ve problem ¢6zme becerisi egitimi; has-
talarin stres diizeylerini daha iyi diizenlemelerine ve agriy1 ydnetme
yeteneklerini gelistirmelerine yardim eder.®

Bilissel miidahaleler: Agri yonetiminde tipik bilissel miidahale,
hastalarin kendi bilissel yanit sistemlerini anlamalarina yardim et-
mekle baslar. Hastalar agri ve stres ile bunlan tetikleyen faktorleri
deneyimleme esnasindaki duygusal, davranissal ve fiziksel durum-

larini izlemeyi 6grenirler. Agrinin etkili bir sekilde yonetilmesi, kisinin
agnyla nasil basa ciktigi, agriya nasil uyum sagladigina ve bas etme
stratejileri kullanarak agrinin neden oldugu fiziksel veya zihinsel
stresi azaltmasina ya da en aza indirgeme yoluna baglidir. Esneklik
stratejileri, kendiyle pozitif konusma inancini ve bunu etkili bir sekil-
de gerceklestirmek icin gerekli eylemlerin uygulanabilecegdi inancini
icerir.? Bilissel miidahalelerde 6z yeterlilik inanci énemlidir. Oz ye-
terlilik, kisinin bir durumla etkili bir bicimde basa ¢ikmak icin Urettigi
eylem dizisi olarak tanimlanir.”? Polarizasyon modeli (koyu ve beyaz
dislinceler), asiri genelleme paterni, katastrofik oriintd, filtreleme
deseni, ‘meli - mali gibi distinceler, duygusal akil yiritme modeli
gibi olumsuz bilissel carpitmalar vardir. Bilissel miidahalede terapist-
ler, hastalara Sokratik sorgulama ile yardim eder. Bu yolla hastalar,
fonksiyonel olmayan/uygunsuz bilissel durumlarinin farkina varirlar.
Bu durum hastalarin bilissel slireclerini tersine cevirerek hastalarin
alternatif inanclar gelistirmelerini saglar.”

Bilissel davranisci terapinin etki mekanizmasi matriks teorisine da-
yanmaktadir. Bu teoriye gore; korteks, limbik sistem bazal gangliyon,
talamus, hipotalamus ve beyin sapi birbirine baglidir ve birbirlerini
module edici etkiye sahiptir.® Noromatriks teorisi, kapi kontrol teo-
risinin gelistirilmis halidir ve Melzack tarafindan ileri strilmustir.”
Melzack’a gore duyusal, bilissel ve duygusal girdiler; uzun sureli stres
yaniti (kortizol) nedeniyle ndromatriks tarafindan diizenlenen bey-
nin homeostaz diizenleme modelini bozar. Bu uzamis stres yanitina
bagl olarak kas, kemik ve sinir dokusu hasarinda artis olur. Agri sin-
yali beyinde islenince, somatosensorial korteksteki belirli dlisiince ve
hatiralarla limbik sistemdeki duygular aktif hale gelir. Bu sekilde agn
esnasinda kisi, duygusal reaksiyon verir; agri aninda veya agridan
sonra belirli duygu ve/veya dustincelerle karsilasir. Benzer sekilde,
dislinceler ve duygular agri sinyalini modile eden beyin bdlgesini
aktive edebilir. Baska bir deyisle, hastalar agri deneyimlerini distin-
celeri, hatiralari ve duygularyla etkileyebilirler. Bu yolla hastalar, peri-
ferik ve santral santral sinir sistemi fizyolojisini degistirebilirler.

Stres, agrida 6nemli bir rol oynar. Kronik agrili hastalar stresli olayla-
ra daha fazla maruz kalabilir, olaylari daha stresli algilayabilir, stresin
artmis fizyolojik cevabi, asirt agri hissi ve / veya diistik agri esigine
sahip olabilir.

Fonksiyonel manyetik rezonans gériintiileme calismasi 6n sonuglari-
na gore, etkili bir BDT terapisi sonrasinda prefrontal kortekste yapisal
degisiklikler meydana gelir ve inhibitdr nérotransmitterlerin salgi-
lanmasi artar.'®'" Norogorintileme calismalan kronik agrida; beyin
agi, beyin morfolojisi ve beyin kimyasinin degdistigini gostermistir.
Boylece bilissel davranisci terapi, beyin ag yapisini ve islevini degisti-
rir ve genel beyin modifikasyonunun yararli bir yontemi olarak kabul
edilebilir.

BDT nin etkinligi cesitli calismalarda gosterilmistir. Williams ve ark.'?
ile Buhrman ve ark.*! BDT nin etkili oldugunu sirasiyla fibromiyaljide
ve karma etyolojili kronik agrida gdstermislerdir. Eriskinlerin yani sira
BDT ¢ocuklara ve ergenlere de uygulanabilir. Powers ve ark.'¥ BDT
nin kronik migrende etkin oldugunu saptamislardir. Ayrica BDT nin
amitriptilin tedavisi ile beraber daha etkili oldugunu belirtmislerdir.
Boschen ve ark., kronik agri, boyun ve sirt agrisi, artrit, ndropatik agri,
bas agnisi ve diger kronik agrili hastalara 20 seans BDT uygulamistir.
Tedaviden sonra depresyon, anksiyete, agr skorlari dnemli dlclide
azalmis ve yasam kalitesinde dlizelme saptanmistir." Butler C.A ve
ark.nin yaptigi metaanaliz derlemesinde; kronik agrida BDT etkisi
orta dlizeyde saptanmistir.'® Morley ve ark., aktif bilissel davranisc
tedavinin, bas agrisi disinda, eriskinlerde kronik agri tedavisinde ran-
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domize kontrolli ¢alismalarinin sistematik derlemesi ve meta-anali-
zinin sonucunda etkili oldugu saptamiglardir.l'”!

Sonug

Agrni, norolojik siireclerden ve psikososyal faktorlerden etkilenen kar-
masik bir biyopsikososyal deneyimdir ve birey, toplum ve is glictinii
etkileyen, yasam kalitesini ve fiziksel aktiviteyi azaltan ve sosyal ilis-
kilerde bozulmaya neden olan 6nemli bir saglik sorunudur. Biyop-
sikososyal agri modelinin tanimlanmasi, 6zellikle kanser disi kronik
agrinin tedavisinde multidisipliner bir yaklasim ihtiyaci dogurmus-
tur. BDT nin; agrinin siddetini ve sikligini azaltmada ve agriya bagh
olumsuz duygudurumu iyilestirmede etkili oldugu cesitli calismalar-
da gosterilmistir.
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Chronic or frequently recurring pain in the anal canal,rectum, pros-
tate, bladder or pelvis is a symptom that affects population more
than expected. Unfortunately chronic pelvic pain causes significant
impairment in quality of life, work absenteeism, and psychological
distress. Pelvic and rectal pain is widely considered frustrating to
diagnose and treat, as it is a multi and interdicipliner issue both on
diagnosis and treatment aspects.

CPP defined as intermittent or constant pain of at least 6 months
in duration, not occurring exclusively with menstruation or inter-
course and not associated with pregnancy. The causes of CPP are
numerous, including endometriosis, adenomyosis, chronic pelvic
inflammatory disease, adhesions, irritable bowel syndrome (IBS), in-
terstitial cystitis, pelvic congestion syndrome, pelvic organ prolapse

and musculoskeletal conditions.

Pain management is equally important and may reduce chronicity
of symptoms. In the absence of an obvious disease process, man-
agement of chronic pelvic pain syndrome (CPPS) needs to consider
the predisposing factors, the chronic pain mechanisms for ongoing
pain, associated visceral and musculoskeletal dysfunctions and the
emotional, behavioural, sexual and social consequences.

IASP defined ‘chronic pelvic pain as chronic or persistent pain re-
ceived in structures related to the pelvis. It is often associated with
negative cognitive,sexual, and emotional consequences as well as
with symptoms suggestive of lower urinary tract, sexual, bowel,
pelvic floor or gynecological structures!

The etiology comprises wide range of somatic and neuropathic dis-
orders resembling infectious prostatitis, cytitis, cocycodinia, endo-
metriosis, irritable bowel syndrome,sexual dysfunction.

The treatment consists of mainly multidiciplinary approach with
medical treatment, diagnostic and theuropatic blocs, pyschother-
apy and in case sacral nevre stimulation.

Adjuvant medical treatment, diagnostic somatic and sympatethic
nerve blocks, sacral nerve stimulation implantation are the different
treatment options.

KO-35
Postherpetik nevraljide immiinoterapi

Nalan Celebi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Ankara

Varisella zoster virtist (VZV) iki enfeksiyona neden olabilir: sugice-
gi veya herpes zoster (HZ). Nifusun %95'i VZV'nin bir tastyicisidir.

54

Sucicegi enfeksiyonlari normal olarak ¢cocuklarda yaygindir. Herpes
zoster dermatolojik ve ndrolojik tutulum ile karakterize bir viral has-
talik olmakla beraber; HZ enfeksiyonlari yasli insanlar arasinda yay-
gindir. Birincil VZV enfeksiyonundan sonra, virlis latent bir formda
kalir ve Varisella zoster virlisti'de hiicresel immiuinitenin yasla birlikte
azalmasina bagli reaktivasyondan sonra, 6zellikle 50 yasindan sonra
erigskinlerde HZ'ye neden olabilir. Herpes Zoster insidansi yasla bir-
likte artar ve spesifik hlicre aracil immunite ile iliskilidir.

Herpes zoster enfeksiydz bir hastalik olup etkeni VZV'dur (291).
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Herpes zoster virlisti, omurilik arka koklerine yerlesir. Herpes zoster
dermatomal agri ile baslayip ardindan dermatomal vezikiler sek-
linde dokiinti gelisir (291). Vezikiler sekilli dokiinti iyilesmesine
ragmen agri devam eder ve buna postherpetik nevralji (PHN)deni-
lir. Varisella zoster’in asil komplikasyonu PHN'dir. Dokiintl baslan-
gicandan 72 saat sonra baslayan hizli antiviral tedavinin, dékinta
iyilesmesini hizlandirdig, akut agr siresini kisalttigi ve bir dereceye
kadar, PHN'nin gelisimini ve siresini kisalttigi gosterilmesine rag-
men PHN'yi 6nleyemedigi gorilmastir.

Mevcut tedaviler, agrinin ve hastaligin siiresinin azaltilmasinda ol-
dukca yetersiz kalmaktadir. Siddetli PHN tedavisinde analjezikler,
antidepresanlar, opioidler, lidokain iceren yamalar, kapsaisin icerikli
topikal tedaviler ve bazi antikonvilsanlar gibi diger yardimci teda-
vilere sik¢a ihtiya¢ duyulmaktadir ancak kullanimi kisitlayan yan et-
kilerle karsilasilabilir. Epidemiyolojinin degerlendirilmesi, zayiflatici
komplikasyonlar, mevcut optimal tedaviler ve HZ hastalarinin tani
ve klinik/terapétik tedavisine iliskin maliyetler, bu hastaliga karsi
yeterli bir koruyucu 6nlemin arastirilmasinin gerekcesi olmustur.
Onleme yakin zamanda canli zayiflatilmis asi antijen iceriginin, pe-
diatrik varisella asilarinin antijen iceriginden en az 10 kat daha yuik-
sek olmasiyla miimkiin olmustur. Canli, zayiflatilmis zoster asisinin
yakin zamanda 60 yasindan buyuk yetiskinlere uygulandiginda HZ
insidansini, PHN'yi ve genel hastalik yiikiinii dnemli 6lclide azalttig
gosterilmistir. Bu nedenle, HZ ve PHN'nin zoster virlis asisi kullani-
larak profilaktik asilama ile 6nlenmesi, bu durumlarin morbiditesini
azaltmak icin etkili bir stratejidir.

Post Herpetik Nevralji, HZ'in en yaygin ve ciddi komplikasyonlarindan
biridir ve PHN %15-30 oraninda gozlenir. Herpes zoster'in vezikuiler
sekilli dokiintilerinin kabuklanmasindan 3 ay sonra agrinin devam
etmesiyle PHN tanisi koyulur. PHN'de agn siddetli, derin, zonklayici
ve yanicl Ozelliklere sahiptir. PHN'nin neden oldugu artan siddetli
agrilar yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. PHN'nin siddetli ag-
risi depresyona, yorgunluga, uyku bozukluguna, sosyallesmenin
azalmasina, glinliik yasam aktivitelerinin degismesine, anoreksiyaya,
fiziksel inaktiviteye ve konsantrasyon guicligline neden olabilir.

Yaslanan bir toplum nedeniyle, yasa bagli hastaliklar gelismis tlke-
lerde giderek artan bir yik haline gelmektedir. Altta yatan kronik
hastaliklar HZ riskini artirir. Yasam boyu HZ riski %20 ila %30 ara-
sinda degismekle beraber daha ileri yaslarda bu oran daha da art-
maktadir.

Post Herpetik Nevralji kronik bir agri sendromudur. Agri poliklini-
gine basvuran hastalarin %11-15'nin PHN tanisi mevcuttur. Agri te-
davisi genellikle dokiinti baslangicinda baslatilir ve uzun siire bo-
yunca tedavi gerekli olabilir. Bazi hastalarda PHN, tedaviye direncli
olabilir.

Sucicegini 6nlemek icin ilk varisella zoster asisi 1970'lerde gelisti-
rilmistir. ABD'de varicella zoster’a karsi cocukluk cagi asilari genel-
likle tavsiye edilir, ancak tim Avrupa Ulkelerinde &nerilmemektedir
cUnku bazi Ulkelerde yalnizca risk altindaki gruplar asilanmaktadir.
ABD'de 60 yas ve Uzeri olan ve herhangi bir kronik rahatsizhigi olan
kisilerin HZ asilamasi herhangi bir kontrendikasyon yoksa oneril-
mektedir.

Asinin etkinligi, blylk randomize kontrolli Shingles Prevention
Study’'de gosterilmistir ve HZ insidansini %51 ve PHN insidansini
%67 oraninda azaltmistir. Asilama sonrasi HZ'in neden oldugu agn
daha az yogun ve daha kisa surelidir.

2006 yilinda Bagisiklama Uygulamalari Danisma Komitesi HZ ve
sekellerini 6nlemek amaciyla eger asiya herhangi bir kontraendi-
kasyon yoksa 60 yas ve Uzeri yetiskinlere tek doz HZ asisini 6ner-
mislerdir. Herpes Zoster asisinin, HZ hastalik ytkiini %61.1 ve PHN
insidansini %66.5 azalttigi gosterilmistir.

Zona asisi ¢alismasina katilan 70 yasindan biy(k hastalarda, asilan-
mamis hastalarda PHN gelisme insidansi %18.5 iken asilanan hasta-
larda bu insidans %9.8'dir.

Bazi calismalar HZ ve PHN'nin ekonomik yikiini degerlendirmis-
lerdir; Fransa'da 50 yas ve Ustli hastalarda 170 milyon €, Kanada'da
67 milyon dolar, italya'da 41 milyon euro ve ABD'de 566 milyon do-
lar gibi. Evrensel, geri 6denen asi programlari, HZ'nin ve 6zellikle
de PHN'nin komplikasyonlarinin toplumsal ve finansal sonuglarini
azaltmaya yardimci olabilir.

KO-36
Psikodrama

Aysegiil Bilen
Okmeydani Egitim Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Istanbul

“Dustnceler duygularimizin gélgesidir.”

F. Nietzsche

Grup psikoterapisi ilk kez 1940 yilinda ortaya ¢ikmistir. Yeni klinik
sendromlar, diizenlemeler ve teorik yaklasimlar ortaya ¢iktik¢a grup
terapileri de cesitlilik gostermis ve glinimuzde cok farkl tekniklerle
kullanilmaktadir. Psikodrama da bir grup psiko-terapi yontemidir.
Psikodrama, Jacop Levi Moreno’nun (1884-1974) 1920'lerde gelis-
tirdigi ve “Sosyometri” olarak isimlendirdigi bir eylem-islem yonte-
midir. Psikodrama, Yunancadaki “psyche (ruh)” ve “drama (eylem)”
sozciiklerinden olusur.

Dogaclama tiyatroyla ilgili yontemler 1921 yilindan beri arastiril-
makla birlikte, klasik psikodramada kullanilan tekniklerin cogu
1936'dan 1940'larin baslarina kadar yavas yavas gelistirilmistir. As-
linda dramay bir iyilestirme araci olarak kullanma dustincesi yeni
degildir. Yerli sagalticilar, samanlar ve geleneksel ayinlerde de cogu
zaman dramatik unsurlar yer almaktadir. Moreno'dan 6nce bagska
doktorlarin da ruhsal sorunu olan hastaliklarin sagaltiminda tiyat-
royu kullandigr bilinmektedir. Moreno ilk psiko-drama calismalarini
fahiseler, miilteci kamplari ve ceza evlerinde yapmustir. ikinci Diinya
Savasi sirasinda grup terapisi askeri hastanelerde ve savasi yasamis
askerlerin tedavisinde kullanilmistir.

Psikodrama, bireylerin yasadiklari sorunlari yeniden ele alip sorgu-
lama ve sahneleme bicimi olarak tanimlanabilir. Bireyler bir grup
ortami icinde, digerleriyle etkilesim icinde girdikleri rollerle, dola-
yistyla kendileriyle ilgili farkindalik kazanirlar. Psikodrama bireylere,
dramatik canlandirmalar yoluyla, ge¢mis ve giincel sorunlarini ve
catismalarini ya da gelecege dair beklenti, kaygi ve glicliiklerini ele
alarak hazirlanma, basa ¢ikma becerilerini gérme ve bunlari dene-
me olanagini saglar. Bu yontiyle psikodramanin terapétik etkisi yani
sira, pedagojik etkinliginden de s6z edilebilir.

Psikodramada rol, temel bir kavramdir ve tiyatro dilini kullanir.
Moreno'ya gore roller benden ¢ikmaz, ben rollerden ¢ikar ve psikod-
rama gercegdin aksiyonla yeniden kesfedilmesidir. Psikodrama insan-
daki tic temel 6zellige dikkat ¢eker. Bunlar eylem, yaraticilik ve spon-
tanliktir. Insan eylemsiz olamaz. Eylemsizligin uc noktasi katatonidir.
Psikodrama oturumu aslinda rol oynama eylem ve bunun paylasim
strecidir diye de 6zetlenebilir. Moreno'ya gore roller ge¢cmisi oldu-
Ju gibi simdiyi ve gelecegi de ilgilendirir. Rol oynama sayesinde ge-
lecek dustiniilebilir, prova edilebilir, hayal gliclinde ve eylem olarak
arastirilabilir. Gegmis daha canli animsanabilir ve psikolojik acidan
gecerli bir bicimde, onarilip kapatilabilir.

Bir grup psikoterapi yontemi olan psikodrama kronik agrili hastalar
ve hasta yakinlarinin sagaltiminda algoloji uzmanlarina tedavi yon-
temleri de tamamlayici ve yardimci rol oynar.
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KO-36
Psyhcodrama

Aysegiil Bilen

Department of Anesthesiology and Reanimation, Okmeydani Training and
Research Hospital, Istanbul, Turkey

“Thoughts are the shadows of our feelings.”

F. Nietzsche

Group psychotherapy was founded in the year 1940. As new clinical
syndromes developed, configurations and theoretical approaches
surfaced, group therapies have also diversified through time and
today they are being applied with various techniques. A crucial ex-
ample of such psychotherapy techniques is group psychodrama.
Psychodrama was founded in 1920’s by Jacob Levi Moreno (1884-
1974). It is a type of action — operation technique and It was first
named as “sociometry”. The name has evolved to psychodrama
afterwards by proceeding practitioners and it emerged from the
Greek words “Psyche” and “Drama” which means soul and action
respectively.

Along with the techniques of improvisational theatre being re-
searched and studied on since 1921, the techniques of psycho-
drama also have improved through 1936 to the early 1940’s. When
looked at, the idea of using drama as a healing process is not a
brand-new idea. At their traditional rituals, shamans and local heal-
ers have included dramatical contents and themes. It is also known
that before the time of Moreno, other doctors have also used the-
atre as a remedy in the healing processes of their patients who suf-
fered from psychic problems. Moreno applied his initial psychodra-
ma studies on prostitutes, at refugee camps and at penitentiaries.

During the second world war, group therapy was applied at military
hospitals on soldiers suffering from traumas caused by war.
Psychodrama could be identified as a form of questioning and
re-staging of the issues of individuals. These individuals gain self-
awareness in group environments by interacting with others. Psy-
chodrama enables individuals to realize and challenge their cop-
ing skills towards past and present issues, to prepare and deal with
future anxiety throughout dramatical interpretations. That being
said, psychodrama is not just therapeutically effective but also has
pedagogical effects.

In psychodrama, role is a fundamental concept and it uses theatre
lingo. Moreno claims that role never departs from the body, but
selves depart from roles and psychodrama is the rediscovery of
truth by action. Psychodrama highlights three fundamental traits
of people: action, creativeness and spontaneity. A human can't be
without action. Far extent of inaction is catatonia.

A psychodrama session could be summarized as the sharing process
of action and role playing. According to Moreno, roles not just con-
cern past but also now and future. With role playing, future could be
visualized, rehearsed and studied as an action in imagination. How-
ever, past could be visualized more vividly and could be healed and
closed with a manner acceptable on psychological terms.

As a group psychotherapy procedure, psychodrama plays a key role
on healing processes of patients with chronic pains and/or relatives
of patients.
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KO-37
Algolog acisindan palyatif bakim

Can Eyigor
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, izmir

Palyatif bakim hastalarinda belki de en 6nemli semptom “6limiin
kendisinden daha korkun¢” olarak tanimlanan siddetli agridir. Ay-
rica hastalar siddetli agrilari olmasa da daha sonraki izlemlerinde
siddetli agn olabilecegdi korkusu yasamaktadirlar. Bu nedenle pal-
yatif bakimdaki hastalarda, agrinin fiziksel, duygusal ve psikolojik
bir bileseni ile ilgili de korku mevcuttur. 1900'tin baslarinda, Sher-
rington aciyr tanimlamayi denedi ve agrinin iki bilesenini vurguladi:
duyarlilik ve sevgi.

Agri ceken hastalarin yonetiminin karmasikligi, yasamin sonunda-
ki hastalar (6zellikle terminal dénem kanser hastalari) icin dnemli
bir zorluktur. Agr 6znel bir olgudur ve palyatif bakim hastalarinda
objektif degerlendirme zorluklar icerir. Palyatif fazda hastalarin yak-
lasik %70-90'Inda agri mevcuttur. Agri deneyiminin olusmasinda
egitim, kilttr ve gelenek seviyesi dnemli bir yer tutmaktadir. Agri
esigi bireysel ve agri deneyimi benzersizdir. Palyatif bakimda agri
yOnetimi stratejisinde bilinen iki yaklagim vardir: agrinin degerlen-
dirilmesi ve agrinin tedavisi. Agrinin degerlendirilmesi sirasinda,
tlim ek faktorler ve bunlarin etkilesimleri dikkate alinmalidir. Klinis-
yeni hastanin ihtiyaclari icin yonlendirir ve yeterli agrn tedavisi icin
gerekli dnemlerin alinmasini saglar.

Bu noktada algoloji hekiminin en &nemli roli hastanin agrisini
kesmekle birlikte, ileriye donlk olusabilecek agrilarinin da kont-
rol altina alinabilecegine yonelik gliven vermesidir. Palyatif bakim
hastalarinda analjezik protokoller diger hastalara benzer olmakla
birlikte bazi farkliliklara sahiptir. Palyatif bakimda agri tedavisi yo-
netiminde Diinya Saglik Orgiiti'niin analjezik basamak sistemini
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esas alarak miimkiin oldugunca non-invaziv (oral, transdermal) yol-
lari tercih edilmelidir. Analjezik kullanimina bagli olusabilecek yan
etkileri nlemek ve olusanlari ortadan kaldirmak amaciyla adjuvan
ajanlan (antikonvulzan, antidepresan, antiemetik) beraber kullan-
malidir. Hastalar yatak basi vizitleriyle yakindan takip edilmeli ve
gereginde hasta ve hasta yakinlarinin beklentilerini de g6z 6niinde
tutarak tedavi protokollerimizi revize edilmelidir. Non-invaziv yolla-
ra ragmen yeterli agn palyasyonu saglanamayan ve yasam kalitesi
yukseltilemeyen hastalarda ise invaziv tedavi metodlarindan yarar-
lanilmalidir. Literatlirde kanser hastalarina %8-11 oraninda invaziv
girisim gereksinimi olabilecedi, ancak uygun girisimlerin yapilabi-
lecedi merkezlerin olmamasi veya hastalarin bu merkezlere yon-
lendirilmesinde ¢ok geg kalindigi bildirilmektedir. Terminal donem
kanser hastalarinda farmakolojik ve invazif girisimlerin yanisira agr
palyasyonunda etkinligi gosterilmis rehabilitasyon, psikososyal ve
manevi destek gibi tamamlayici tedaviler de kullaniimahdir. Hasta-
nin ve ailesinin agrn tedavisine aktif katilimi icin egitimleri de g6z
ardi edilmemelidir. Bu sekilde palyatif bakimda tim komponentleri
ile ele alinan agri daha basarili tedavi edilebilmektedir.

Agr tedavisinde farmakolojik ve girisimsel yontemler kullaniimak-
tadir. Agrili hastalarda, cok iyi degerlendirilir ve dogru tedaviler
uygulanirsa, %70-90'1nda farmakolojik tedaviyle yeterli diizeyde
agr palyasyonu saglanabilmektedir. Agri tedavisinde farmakolojik
yaklasimi sinirlayici en énemli faktor ilag yan etkileridir. Girisimsel
tedavilerin erken uygulanmasi, dislik yan etki ile beraber daha
etkin analjezi saglamaktadir. Glinlimiizde girisimsel teknikler far-
makoterapiye alternatif veya yardimci olarak bitiin basamaklarda
dusunulebilir.

Kronik agr tedavisinde; girisimsel agr tedavilerini hice sayarak
sadece medikal tedavi secenekleriyle sinirli kalmak veya diger ta-
raftan sadece girisimsel agri tedavilerini fanatik bir yaklasimla uy-
gulayarak medikal tedavi seceneklerinden yararlanmamak farkh
iki kutubu olusturur. Rasyonel ve mantikli yaklasim bu iki secenegi
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gerektigi zaman algoritmik bir yaklasimla kullanmak diger taraftan
gerekirse her iki secenegin bir kombinasyonu sunularak bireyselles-
tirilmis tedavi planlari uygulamak gerekir.

Palyatif bakimda uygulanan girisimsel agri tedavilerini; Spinal anal-
jezi, periferik sinir bloklari, sempatik ganglion bloklari ve ileri giri-
simsel agri tedavileri basliklari altinda siniflayabiliriz.

Ozellikle kanser agrisinda farmakoterapide opioidler altin standart
ilaclardir. Tek tek bu modaliteleri gézden gecirdigimizde siddetli ag-
rida, spinal analjezi yontemleri parenteral opioid uygulamalarindan
hemen sonra gelmektedir. iste bu noktada, oral veya transdermal
uygulamanin miimkin olmadig, yan etkilerin ortaya ¢iktig, tedavi-
nin basarisiz oldugu veya gin icerisinde sik tekrarlayan kacak agri-
larin oldugu durumlarda iV veya SC yollarla opioid ilag uygulanma-
sina basvurulur. Geri plandaki agrilar icin inflizyon, kacak agrilar icin
bolus enjeksiyon yapilr.

Geri planda siiregen agrilar icin 6zellikle kanser hastalarinda IV si-
rekli inflizyon veya subkutan takilan bir katater veya kelebekten si-
rekli inflizyon yapilabilir. Bu is icin PCA cihazlar veya elastometrik
pompalar uygun olabilir. IV veya SC infiizyon tedavisinde baslan-
gigta 3-5 mg mofin bolus dozu takiben 0.025-0.075 mg/kg/saat do-
zundan devam edilir. Her ne kadar subkutan inflizyonda 5 cc/saat
voliime kadar Onerilse de klinik pratikte voliim 1-2 cc/saat olacak
sekilde ayarlanmalidir. Subkutan inflizyon tedavisi 6zel retilmis ka-
taterlerin kullanilmasi hem daha uzun sureli tedavi olanagd (yaklasik
10 glin) hem de enfeksiyon, flebit, 6dem gibi komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasini onler. Uzun siireli tedavide doz ayarli (2 cc/saat)
elastometrik pompalar (100-200 cc) kullanim kolayligi saglar.

Diger uygulama yollari ile yan etki ortaya ¢iktiginda veya yanit ali-
namadigi durumlarda epidural veya intratekal ilag pompasi uygula-
nir. Teorik olarak epidural morfin dozu IV veya SC morfin dozunun
onda biri kadar denilse de, epidural alandaki yogun vendz agdan
verilen dozun ¢ok bytik bir kismi sistemik dolasima gectigi icin bu
orani %2 veya 1/3 seklinde glincellemek daha dogru olacaktir. Epi-
dural alandan intratekal alana gegis yapan morfin erken dénemde
spinal analjeziye ge¢ donemde ise bos icerisinde kaudalden rostra-
le yayilarak supraspinal analjezik etkilere yol agmaktadir. intratekal
doz ise epidural morfin dozunun onda biri kadardir.

Transdermal, oral ve subkutan6z uygulama tiim yasam stresi bo-
yunca temel uygulama yolu konumundadir. Néroaksiyel uygulama
yolu seciminde hastanin beklenen yasam suresi etkili olur. Beklenen
yasam slresi 3 aydan daha uzun ise intratekal yolu se¢mek yan etki
profili ve hastanin yasam konforu agisindan 6nerilmektedir. Noroak-
siyel uygulamada opioidler, lokal anestezikler, klonidin ve zikonotid
kullanilabilir. Beklenen yasam siiresi 3 aydan daha kisa ise epidural
tinelli katater takilip opioid + lokal anestezik karisimi uygulanir.
Duysal blok dozunda verilen lokal anestezik, analjezik etkiyi potan-
siyalize eder. Bu sistemleden ilki eksternalize bir kataterdir ve giin-
lerce kullanilabilir. ikincisi ise kateterin epidural araliga yerlestiril-
mesinden sonra bir miktar cilt altindan gecirilip disari ¢ikariimasi ve
enjeksiyonlarin kateter ucuna yerlestirilecek bir bakteri filtresi ara-

aligiyla yapilmasidir. Uclinciisii epidural veya subaraknoid araliga
yerlestirilen kateterin cilt altindan gecirilerek toraks 6n-yan tarafina
getirilmesi ve cilt altina yerlestirilen bir porta baglanmasidir. Burada
sistemin timd cilt altindadir. Dordlinci yontem yari otomatik veya
tam otomatik pompa yerlestirmektir. implante edilebilen tam oto-
matik pompalar giivenilir, nisbeten idame bakimi gerektirmeyen ve
disuk enfeksiyon riski tasiyan sistemlerdir. Ancak ¢cok pahali olduk-
lari icin hasta secimi ¢cok dikkatli yapilmalidir

Sempatik bloklar tani ve tedavi amaciyla kullanihir. Bu bloklar viseral
tirde agrilan ve vazospazmi giderebilir. Sempatik bloklar; bas, st
ekstremite ve torakal agrilar ile damar hastaliklari icin stellar gang-
lion (serviko torasik sempatik) blogu, viseral organlardan kaynakla-
nan agrilar icin ¢oliak pleksus blogu veya splanknik blok; alt ekstre-
mite agr ve damar hastaliklari icin lomber sempatik blok; uterus,
prostat ve rektum kanserlerine bagl tenezm ve agriy1 gidermek icin
de hipogastrik blok olarak 6zetlenebilir. Sempatik ganglion bloklari
icin lokal anestezikler, norolitik ajanlar (fenol, alkol) ve RF yontem-
leri kullanilabilir.

Rejyonel anestezi lokal anestetik bloklari, agri kontrolii dogrultu-
sunda noral iletiyi kesintiye ugratma teknikleridir. LA doz ve kon-
santrasyona dayali olarak selektif bloklara imkan verir. LA bloklar
diagnostik, prognostik, terapotik islev gorarler.

ileri invasiv tekniklerde uygun hastalarda kullanilabilir. Vertebrop-
lasti ve kifoplasti omurganin 6n kisminda bulunan gévde bolima-
nin kirlmasi, kanser nedeni ile hasara ugramasi ya da dogustan
gelen bazi damar hastaliklarinin tedavisi icin kullanilan 6zel bir
girisimsel tedavi yontemidir. Her iki islem de lokal anestezi altinda
sedoanaljezi yardimiyla yapilabilir ve islem sonrasi genellikle agri
hizlica kaybolur. Perkutan kordotomi C1-C2 seviyesinde lateral spi-
notalamik traktusta RF ile lezyon yapilmasidir. En yaygin endikas-
yonu unilateral somatik kanser agrisidir. Bu endikasyonla yapilan
kordotominin agri kontrolu orani yaklasik olarak %95'tir.

Sonug olarak palyatif bakimda algologun roli; her hastaya hasta-
ligin tedavi siirecinde ya da son dénemde 6zel tedavi planini ha-
zirlamak, gerektiginde egitim vermek ve tiim izlem boyunca yakin
takiple, agr palyasyonu yaninda yasam kalitesini de en yiiksek di-
zeyde tutmaktir.
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Palyatif bakimda ¢alismak

Yasemin Kili¢c Oztiirk
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Diinya Saglik Orgditii (DSO) 2002 yilinda Palyatif Bakimi “yasami teh-
dit eden durumlarda sorunlarla karsi karsiya olan hastalarin ve aile-
lerin yasam kalitesini, agriyi, fiziksel ve psikososyal boyuttaki diger
sorunlari erken donemde belirleyip degerlendirerek ve tedavi ede-
rek gelistirilen bir yaklasim” olarak tanimlamaktadir. DSO tarafindan
2014 yilinda ise hasta yakinlarinin hastalik stireci ve yas ddneminde
psikolojik, sosyal, manevi ve fiziksel ydnden desteklenmesi gerekli-

ligi de palyatif bakim tanimina dahil edilmistir. Yillar sonra Palyatif
bakim taniminin DSO tarafindan giincellenmesi ile ilgili konsensus
raporu icin hazirliklar devam etmektedir.

Mevcut tanima gore yasami tehdit eden hastaliklarda ¢ok boyut-
lu sorunlarla bas etmek icin kapsamli yaklasim gerekmekte, bu
baglamda da multidisipliner ekip kavrami giindeme gelmektedir.
Palyatif bakim ihtiyaci olan hastalar fiziksel semptomlarin yani sira
psikolojik ve manevi sorunlar da yasamaktadir. Bu sireclere eslik
eden ekonomik vs. sorunlar sonucu bireyin sosyal cevresi ve ailesi
de olumsuz etkilenmektedir. Tim bu nedenlerle tani, tedavi ve reha-
bilitasyon uygulamalarinin strdurilmesi icin palyatif bakim hizmet
sunumunda farkli alanlardan profesyonellere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Palyatif Bakim Hizmetini stirdiirecek multidisipliner ekipte hekim
ve hemsirelerin yani sira fizyoterapist, psikolog, beslenme uzmani,
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eczacl, sosyal hizmet uzmani, solunum terapisti, is ugras terapisti,
konusma terapisti, eglence terapisti ve protez ortez konusunda de-
neyimli saghk profesyonellerinin birlikte calisabilmesi gerektigine
dikkat ¢ekilmektedir. Hatta bazi merkezlerde bu ekiplere enteros-
tomi terapisti, meslek danismani, seks terapisti, dis hekimi, psikiyat-
rist, dis hijyeni uzmani ve maksillofasiyel protez ile ilgili deneyimli
calisanlarin yer almasi gerektigi de bildirilmektedir. Ulkemizde
ozellesmis alan terapistlerinin (is ugras terapisti, konusma terapisti,
solunum terapisti vs.) yetersizligi nedeniyle; 6zellikle rehabilitasyon
hizmetlerinin gelistirilebilmesi icin egitimli personel yetistirmeye ve
istihdama yonelik calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Boylesine cok boyutlu bakim gerektiren, bireye 6zgii ve aileye yéne-
lik kapsamli hizmet sunulan palyatif bakim merkezlerinde ¢alismak
ise zaman zaman ciddi glicliiklere yol agmaktadir. Pek cok sempto-
mun yonetimi ile ilgili bilgi ve beceri gerektiren uygulamalara ha-
kim olabilmek, kritik kararlarla bas etmek, yasam sonu strecteki etik
kaygilar, gereginde kotii haberin verilmesinde gorev almak, hasta
ve ailesinin farli ve ¢cok boyutlu ihtiyaglari, bu hassas stirecini des-
teklemek ise hem iyi iletisim becerilerine sahip olmayi, hem de ekip
icinde butunln bir parcasi olarak gereginde farkli sorumluluklari
alabilmeyi gerektirmektedir. Palyatif bakim calisanlarinin bu siirecte
yogun duygular ve karmasik diistincelerle karsi karsiya kalmasi, hat-
ta tlikenmislik yasamasi ihtimal dahilindedir. Oysa yapilan pek cok
calisma Palyatif Bakim merkezlerinde calisan bireylerin her ne ka-
dar duygusal agidan yogunluk yasasalar da bu deneyimin duygusal
zenginlik ve glicliiklerle bas edebilme yetenegi gelistirdigini ifade
ettiklerini, bireyler ve aileleriyle farkh bir bag kurabilmenin kendile-
rini daha degerli hissetmelerine ol actigini gostermektedir. Tim bu
stireclerin ekip ici iletisimi gticlendirdigini ve diger klinik calisanlari-
na gore daha az tikenmislik yasadiklari da tanimlanmaktadir.

Bu oturumda SBU izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Pal-
yatif Bakim Merkezi ¢alisanlarinin 6. yila uzanan klinik deneyimleri
esliginde “Palyatif Bakimda Galismak” konusu tartigilacaktir.
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Palyatif bakimda tamamlayici tip uygulamalari

ilhan Oztekin
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Giris

Palyatif bakim, tipik olarak yasam sinirlayici hastalik ile iliskili sikinti,
semptomlari Snemsemeye ve tedavi etmeye odaklanan bir alandir.
Butlnlestirici tip kisinin yasam tarzinin tiim yonleri dahil olmak tize-
re kisiyi blttinlyle iyilestirmeyi amaglamaktadir ve kanitla destek-
lenmelidir. Bitlinlestirici tip tarafindan sunulan tedaviler genellikle
hastalari ve aileleri guiclendirir, kontrol hissi saglar.

Metin

Geleneksel kanser tedavileri kansere bagl mortaliteyi biiylik 6l¢lide
azaltmis olsa da, bu terapiler genellikle hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen olumsuz etkiler yaratirlar. Sonug olarak,
bircok kanser hastasi hem kanserin hem de yan etkilerin semptom-
larindan muzdariptir. Hastalarin bu semptomlari yénetmek icin kar-
silanmamis gereksinimleri, her seyi yapma arzusu ile birlestiginde
bir niiksii 6nlemek, saghgini yeniden kazanmak ve genel refahini
artirmak icin geleneksel tedavilerle ilgili bir talep yaratmaktadir.
Kanserle yasayan insanlarin yaklasik %88'inde Tamamlayici ve bi-
tnleyici Tip (CIM) uygulamasi kullanildigi tahmin edilmektedir. CIM
kullanimi onkoloji ve palyatif bakimda giderek daha popiiler ve
gortndr bir bileseni haline gelmektedir. Palyatif bakimda hastalar
icin faydali olabilecek CIM tedavileri hakkinda bir klinik algoritma
olusturmak kaginilmaz hale gelmistir. Bilingli klinik rehberligin yok-
lugunda, hastalar etkili CIM terapilerini hangi kosullarda ve uygun
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maliyet icinde secebileceklerini bilememektedirler. Bu konuda yol
gosterici ve yardimci olunabilmesi icin onkologlar veya ilgili birinci
basmak hekimleri tarafindan CIM kosutasyonu istenilmesi kaginil-
maz duruma gelmistir.

Biitlinlestirici tip yeni bir kavram degildir, ancak son dekatlarda kati-
lasmis ve daha yaygin olarak kullanilan terminoloji haline gelmistir.
Adindan da anlasilacagr gibi, bittincll tip, kendini iyilestirme be-
cerisi, refah ve 6z-yonetimin gelistirilmesi ile hastaya guiclendirme
konusunda ek bir vurgu yaparak, iyilesmek icin cok sik olarak ayr
yaklasimlari kasten bitinlestirir. Blttnlestirici Tip tedavileri uygu-
layicilarinin hastalara bakim, miidahale ve egitim sunduklari belirli
alanlar icinde; beslenme, zihin-beden teknikleri, stres fizyolojisi du-
zenlenmesi, uyku destedi, terapotik hareket, Reiki ve diger enerji ca-
lismasi teknikleri, otlar ve takviyelerin kullanimi, aromaterapiyi icere-
bilmektedir. Geleneksel Cin tibbi, Ayurveda, naturopati, kayropraktik
ve homeopati gibi diger sifa sistemleri hakkinda bilgi bitinlestirici
tip uygulayacilarina bu alanlarin iyilestirilmesinde oynadigi rolii tak-
dir etmek ve bakim arayan hastalari uygun sekilde bilgilendirmek
icin allopatik bir arka plandan ruh saghgi destegi ve hastaliga katkida
bulunan cevresel faktorlerin tanimlanmasi / degistirilmesi icin firsat
verir. Asagidaki genel, iyi tolere edilen biittinlestirici modaliteleri ki-
saca aciklayacagiz. Bu tedaviler genelde diiskiin bakimi ve palyatif
bakim alan hastalar desteklemek icin kullanilir: Akupunktur / akup-
ressor, ozon tedavisi, botanik ve takviyeleri ve reiki.

Akupunktur / Akupressor

Akupunktur, eski bir gelenege gore uygulayicinin viicutta ince ig-
neler belirli noktalara koydugu ve manipile ettigi bir tedavidir.
Geleneksel Cin tibbinin 6nemli bir bilesenidir ve ayni zamanda agri
ve mide bulantisi gibi rahatsiz edici semptomlarin yonetimi icinde
kullanilir. Akupunktur noktalari dusik seviyeli lazerler veya mikro-
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akimlarin kullanimi ile invaziv olmayan sekilde de uyarilabilmekte-
dirler. Akupunktur nitelikli profesyoneller tarafindan yapildiginda
ve cocuklar tarafindan iyi tolere edilebilen givenilir bir tedavidir.
Akupressor ayni noktalarda saglam ve sabit basing uygulanmasi-
dir. Akupunktur noktalarinin yerine ve endikasyonlara bagl olarak,
hastalar bazen bunu kendi baslarina gerceklestirebilirler. Shonishin
basing ve masaj kullanarak meridyenler boyunca enerji akisini etki-
lemek icin kullanilan baska akupunktur teknigidir.

Botanik ve takviyeler

Polifarmasinin yiikii nedeniyle bazi hastalar icin ek takviyeler 6ne-
rilmemektedir. Digerlerinde, takviye vererek semptomlar diizeltile-
bilinir ve kendilerini daha iyi hissetmeleri saglanabilinir. Takviyeler
agizdan alinabilir, dil alti veya deri yoluyla emilir. Herhangi bir saghk
hizmeti uygulayicisinin hastalara takviye kullanimi ve botanikler
hakkinda, olasi yan etkiler ve ilag etkilesimleri konusunda sorgula-
masi dnemlidir.

Ozon terapisi

Ozon (03) gazi, doku oksijenizasyonunu ve dokulardaki serbest
radikal (SR) nétralizasyonunu arttirarak radyokemobiyolojik duyar-
lastirici etkilerini arttirir. Timoriin kemoterapiye olan yanitlarin da
hipoksik hiicrelerin olumsuz katkida bulundugu gosterilmistir. O3
terapi, Kanser tedavisindeki yan etkileri azaltir; O3 terapi, Lokosit
sayisini arttirnir (KT ve RT'ye bagh kemik iligi baskilanmasi semptom-
larini azaltir). O3 terapi, Radyokemoterapiye bagli fibrozisi, vaskiiler
degisiklikleri ve polinéropatileri 6nler, O3 terapi, AOS'i aktive ederek
KT ve RT'nin SR ve oksidatif stres etkisini azaltir. O3 terapi, enerji tire-
timini arttirp, performans-genel durumu iyilestirir. O3 gazi, direkt
timor Uzerine uygulandiginda oksidasyon etkisi ile hiicre zarinin
parcalanmasini saglar. O3 terapi, hipoksiyi ortadan kaldirarak; Ti-
mér Anjiyogenezi lizerine inhibitdr etki gdsterir. O3 terapi, immiin-
sistem aktivasyonu yapar.

Reiki

Reiki, tecriibeli olan ellerin hafifce viicuda degdirilmesini iceren
eski bir sifa sanatidir. Evrensel yasam giicli enerjisini, iyilesmek icin
kisinin kendi dogal gticli ile birlestirir. Bu tedavi bireysellestirilmis,
hasta icin gliclendirici olabilir ve genellikle olumsuz bir etkisi veya
zarari yoktur.

Sonug¢

Butlnlestirici tip, uygun tibbi kombinasyon ile hastanin yasam kali-
tesi ve hasta bakimini diizeltmek ve giiclendirmek i¢in multimodal
yaklagimdir. Palyatif ve yasam sonu bakim ortaminda, butunleyici
bir yaklasim semptom yikiinu azaltabilir ve hastalari ve ailelerini
glclendirebilmektedir. Bitlinleyici Tip uygulamasi konvensiyonel
ve tamamlayici tip tedavileri hakkinda deneyimli hekimler tarafin-
dan gelistirilmis kilavuzlar icermeli ve kanit ile desteklenmelidir.
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Periferik sinirlerin anatomisi, histolojisi
ve hasari

ismet Topcu
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali, Manisa

Sinir sistemi sinir lifleri ve ganglionlardan olusan periferik sinir sis-
temi (PSS) ve beyin ve omurilikten olusan santral sinir sistemi (SSS)

tarafindan olusturulur. Periferik sinir sistemi, iliskili bulundugu doku
tipi veya vicut bolgesine bagli olarak somatik ve visseral (otonom)
sinir sistemi olarak ikiye ayrilir. Somatik sinir sistemi isteme bagli ca-
lisan doku ve organlar (iskelet kaslari) ile merkezin iliskisini saglar-
ken, visseral (otonom, vejetatif) sinir sistemi istem disi calisan doku
ve organlar (bezler, kalp kasi, diiz kas, sindirim vs) ile SSS arasindaki
baglantiyi gerceklestirirler. PSS 12 kafa cifti ve 31 cift spinal sinir ve
otonom (sempatik ve parasempatik) ve spinalganglionlardan olu-
sur. PSS 2 islevsel bolime ayrilir; sensori (duysal afferent): sensori
afferent fibriller — deri, iskelet kasi ve eklemlerden gelen uyarilari
beyine tasir, visseral afferent fibriller — visseral organlardan gelen
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uyarilari beyine tasir. Motor (efferent): SSS'den gelen uyarilari effek-
tor organlara tasir. Sinir sisteminin fonksiyonel birimi néronlardir.
Noéronlar genellikle yuvarlak sekillidir ve tek cekirdeklidir. Cekirdegi
cevreleyen sitoplazmaya perikaryon adi verilir ve organelleri igerir.
Noronlarin 6zellesmis sitoplazmik uzantilari olan dendritler, néron-
larin birbirleri ile sitoplazmik baglantilar kurmasini saglar. Néronlar
dendritle gelen mesajlari alirlar; aksonlar mesajlar iletirler. Sinir
hiicrelerinin uzantilari olan aksonlar kendilerini saran kiliflarla bir-
likte sinir lifi adini alirlar. Bazi aksonlar tek bir kilif (sadece Schwann
kilifi, neurolemma) ile sarihdir. Digerleri ise cift kilif (icte myelin kilifi
ve dista Schwann kilifi) ile sarilmislardir. Periferik sinirlerde aksonlar
uzun ince sinir lifleri olarak da adlandirilirlar. Akson tek bir uzanti
olarak ¢ikar ve hiicre gévdesinden ¢ok uzaklara gidebilir. Aksonun
kalinhgi direkt olarak nakil hiziyla iliskilidir. Akson ¢api artik¢a hiz da
artar. Shwann hicreleri periferik sinir sisteminin destek hiicreleridir.
PSS'de aksonlarin etrafinda yer alir, miyelin Gretiminden sorumlu-
dur. Bu hiicreler, aksonlara metabolit ve trofik faktorler saglamak-
tadir. Schwann hicreleri, aksonlarin yasamasi ve islevlerini yerine
getirebilmesi icin gereklidir ve travmayla kopan liflerde meydana
gelen akson yenilenmesinde 6nemli rol oynarlar. SSS icinde mi-
yelinsiz lifler yaygindir, PSS'de ise ince duyu lifleri, otonomik sinir
sistemi postganglionik lifler myelinsizdir. Miyelinsiz sinir liflerinde,
bir tek Schwann hiicresi birden fazla aksonu kusatmistir. Miyelinli lif-
ler: PSS'de Schwann kilifina sahiptir. Kliclik capli aksonlar miyelinsiz
sinir lifleri iken, daha genis capli olanlar miyelinli sinir lifleri olarak
adlandirilir.

Sinirlerin cerrahi olarak manuple edilebilen en kiicuk Unitesi fasi-
killerdir. Endondryum; fasikillerin icindeki nonkonddktif doku ola-
rak adlandirilir. Bu kollajen yapi her bir myelinize aksonu, myelinsiz
gruplari veya zayif myelinli aksonlari sarar, bu tabaka ikinci kan-sinir
bariyerini de icerir. Endondryum: Retikdler liflerden olusmus gev-
sek bag dokusu (kan kapillerleri, retikiler lifler ve fibroblast). Peri-
néryum: Yassi hiicrelerin bulundugu siki bag dokusu. Perinéryum
kilifinin icinde Schwann hiicresi tarafindan sarilmis aksonlar ve
endondryum bag dokusu kilifi vardir. Epindryum: Siki bag dokusu,
periferik sinirin etrafinda silindirik bir kilif meydana getirir ve siniri
besleyen damarlar bulunur.

Gok sayida farkli sinir lifinin bir arada olusturdugu agsi yapiya plek-
sus denir. Bu pleksuslarservikalpleksus, brakiyalpleksus, lomberp-
leksussakralpleksus gibi spinal sinir pleksuslari ve otonom pleksus-
lardir.

Medulla spinalisten ¢ikan on ve arka kokler (radix anterior ve pos-
terior) foramen intervertebralede bir araya gelerek spinal siniri
olusturur. Spinal ganglionlar genellikle foramen intervertebralede
yer alir. Foramen intervertebraleden ¢ikan her bir spinal sinir ramus
anterior ve ramus posterior olmak Uzere iki dala ayrihr. C1, S4-5 ve
koksigealler hari¢ tim arka dallar ramusmedialis ve ramus lateralis
dallarina ayrilir. C1 vertebral kanali os occipitale ile atlas arasindan
terk eder (n.Suboccipitalis) C8 ise vertebral kanaldan 7. servikal ve
1. torakalvertebralar arasindan ¢ikar. Digerleri kendi sayilarina uyan
vertebra ile bir alttaki vertebra arasindan ¢ikar. Torakal spinal sinirle-
rin arka dallari r. Muscularis medialis ve r. Muscularis lateralis olarak
iki dala ayrilir. Otokton sirt kaslariniinnerve eder. Spinal sinirlerin 6n
dallari ekstremiteleri, gévde 6n ve dis kisimlarini innerve eder. To-
rakal bolgede bulunan 12 cift interkostal sinirin ilk ikisi hem plexus
brachialisin yapisina katilir hem de g6gus duvarinda dagdilirlar. Bun-
dan sonraki 4 cift sadece g6giis duvarinda dagdilir. Alt 5 interkostal
sinir hem go6gus hem karin duvarinda dagdilir. N. subcostalis karin
duvari ve gluteal bolge derisinde dagilir.

Periferik sinir hiicresinin baslica (¢ tip hasarlanma modeli mevcut-
tur; 1) Waller dejenerasyonu, 2) Segmental demiyelinizasyon, 3) Ak-
sonal dejenerasyon.

Sinir yaralanmalari, hasarin derecesine ve rejenerasyon kapasitesi-
ne gore, Sunderland tarafindan 5 ayri grupta ve Seddon siniflamasi-
na gore ise 3 grup altinda tanimlanmistir.
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The nervous system is formed by the central nervous system (CNS)
consisting of the brain and spinal cord, and peripheral nervous
system (PNS) consisting of the nerve fibers and ganglia. Peripheral
nervous system is divided into somatic and visceral (autonomic)
nervous systems depending on the type of tissue or body area it
is connected with. While the somatic nervous system provides the
connection between the voluntary tissues and organs (skeletal
muscles) and the center, the visceral (autonomic, vegetative) ner-
vous system provides the connection between involuntary tissues
and organs (glands, cardiac muscle, smooth muscle, digestion, etc.)
and the CNS. PNS consists of 12 pairs of cranial nerves and 31 pairs
of spinal nerves and autonomic (sympathetic and parasympathetic)
and spinal ganglia. Peripheral Nervous System (PNS) is divided into
2 functional parts; sensori (sensorial afferent): sensori afferent fibrils
— carries the stimuli from the skin, skeletal muscle and joints to the
brain, visceral afferent fibrils — carries the stimuli from the visceral
organs to the brain. Motor (efferent): carries the stimuli from the
PNS to effector organs. The functional unit of the nervous system is
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neurons. Neurons are generally round shaped and have a single nu-
cleus. The cytoplasm surrounding the nucleus is called perikaryon
and contains organelles. Dendrites, the specialized cytoplasmic ex-
tension of neurons, allow neurons to establish cytoplasmic connec-
tions with each other. Neurons receive messages from dendrites;
the axons transmit messages. Axons, which are extensions of nerve
cells, are called nerve fibers together with the sheaths surrounding
them. Some axons are surrounded with a single sheath (Schwann
sheath only, neurolemma). Others are surrounded with a double
sheath (myelin sheath inside and Schwann sheath outside). Axons
in peripheral nerves are also called long thin nerve fibers. The axon
emerges as a single extension and can go very far from the cell
body. The thickness of the axon is directly related to the transmis-
sion rate. Speed increases as the axon diameter increases. Schwann
cells are the support cells of the peripheral nervous system. They
are located around the axons in PNS and is responsible for myelin
production. These cells provide metabolites and trophic factors to
axons. Schwann cells are essential for axons to survive and function,
and they play an important role in axon regeneration in traumatic
ruptured fibers. Unmyelinated fibers are common in the CNS. In
PNS, thin sensorial fibers and autonomic nervous system postgan-
glionic fibers are unmyelinated. In myelinated nerve fibers, a single
Schwann cell surrounds multiple axons.

Myelinated fibers: They have a Schwann sheath in PNS. Small diam-
eter axons are unmyelinated nerve fibers, whereas those with larger
diameters are called myelinated nerve fibers.

The smallest unit of nerves that can be surgically manipulated is
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the fascicles. Endoneurium is called nonconductive tissue in fas-
cicles. This collagen structure surrounds each myelinized axon,
unmyelinated groups or weakly myelinated axons, including the
second blood-nerve barrier. Endoneurium: Loose connective tis-
sue composed of reticular fibers (blood capillaries, reticular fibers
and fibroblasts). Perineurium: Tight connective tissue with flat cells.
The perineurium sheath contains axons surrounded by Schwann
cell and endoneurium connective tissue sheath. Epineurium: Tight
connective tissue forms a cylindrical sheath around the peripheral
nerve and there are the vessels feeding the nerve.

Plexus is a plexal structure that forms a combination of many dif-
ferent nerve fibers. These plexuses are spinal nerve plexuses and
autonomic plexuses such as cervical plexus, brachial plexus, lumbar
plexus, sacral plexus.

The radix anterior and posterior of the medulla spinalis (radix an-
terior and posterior) join together in the foramen intervertebrale
to form the spinal nerve. Spinal ganglia are usually located in the
foramen intervertebrale. Each spinal nerve coming out of the fora-
men intervertebrale is divided into two branches as ramus anterior
and ramus posterior. Except for C1, S4-5 and coccygeals, all rear
branches are divided into branches of ramus medialis and ramus
lateralis. C1 leaves the vertebral canal between occipitale and atlas
(n.Suboccipitalis), while C8 comes out of the vertebral canal be-
tween the 7th cervical and 1st thoracal vertebrae. Others come out
between the vertebrae that fits their numbers and from a lower ver-

tebrae. The rear branches of thoracal spinal nerves are divided into
two branches of r. muscularis medialis ve r. muscularis lateralis. It
innervates the autochthonous back muscles. The extremities of the
front branches of the spinal nerves innerve the frontal and outer
parts of the trunk. The first two of the 12 pairs of intercostal nerves
in thoracal area both join to the structure of the plexus brachialis
and disperse on the breast wall. 4 pairs after them only spread on
the chest wall. Lower 5 intercostal nerves spread both on chest wall
and abdominal wall.

N. subcostalis spreads on the abdominal wall and gluteal area skin.
There shall be mainly three types of injury types of the peripheral
nerve cell; 1) Wallerian degeneration 2) Segmental demyelination,
3) axonal degeneration. Nerve injuries has been identified as 5 sep-
arate groups by Sunderland and as 3 separate groups according to
Seddon classifications, considering their injury level and regenera-
tion capacity.
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Ultrasonografinin rejyonal anestezi pratiginde yaygin kullaniimasi
hem blok basarisini arttirirken, hem de hasta glivenligini olumlu et-
kilemistir. Ultrasonografinin diger bir yarari ise yeni bloklarin tanim-
lanmasidir. Transversus abdominus ve quadratus lumborum gibi
bloklar interfasyal plan bloklari olarak ta adlandirilabilir. Abdominal
cerrahide bu bloklar cesitli amaclarla kullanilmistir.

Perioperatif anestezi/analjezi saglamakta kullanilan rejyonal anes-
tezi tekniklerinin avantajlar su sekilde 6zetlenebilir.

« Opioid ihtiyacinda azalma

+ Agri skorlarinin iyilestirilmesi

- Daha az sedasyon

« Erken ambulasyon

+ Hasta tatmininin daha iyi olmasi

Saglanan bu avantajlar giinimiizde ERAS protokolleri icerinde de
hedef olarak yer alir.

Bu metinde yeni bloklarin en bilinenlerinden kisaca bahsedecegiz.

Transversus abdominus plan blogu

T6-T12 dermatomal seviyelerinde analjezi saglar. Sadece duyusal
analjezi saglar ve somatik anestezi saglamaz. TAP blok anterior,
posterior, lateral ve subkostal gibi farkli yaklagim icerir. TAP blok-
ta uygulanan lokal anestezik voliimi ve tercih edilen teknik klinik
sonuglari etkiler. Bu nedenle TAP blok bashg altinda farkli sonuglar
elde edilebilir.

Quadratus lumborum blogu

2007 yilinda Rafael Blanco tarafindan ESRA kongresinde sadece s6z-
1U bildiri olarak tarif edilmistir, bu nedenle yazili metinler cok daha
geg ortaya ¢ikmistir. Oldukga yeni bir bloktur. Lokal anestezik latis-
mus dorsi ile quadratus lumborum kaslarinin arasindaki interfasyal
plana uygulanir. T5-T6 ile L1 dermatomlari seviyesinde analjezi sag-

lamasi beklenir. Torakal paravertebral, intekostal dagilim, subkostal,
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir alanlarina dagilabilir. Alt ve Ust
abdominal cerrahilerinde kullanilabilir. Kabul gérmis en az ti¢ yak-
lasimi vardir (I-I-111). Biz kendi klinigimizde daha ¢ok transmuskular
QLB llI teknigini uyguluyoruz. QLB blogun diger bloklardan farkli
lumbar pleksusa ulasarak motor gii¢siizliik yapabilir.

Tum bu bloklarda etki mekanizmalarinin daha iyi anlagiimasi icin
torakolumbar fasyanin sinirlarinin ve detayl anatomisinin iyi anla-
silmasi gerekir.

Paravertebral blok

Tek tarafli segmental, somatik ve sempatik blok olusturur. Daha ¢ok
torakal girisimlerde bilinse de, tist abdominal cerrahi, renal cerrahi
ve yani sira alt segmentlerde de etkinlik gOsterir. Torakal seviyelerde
pnomotoraks olasi spesifik komplikasyon olarak akilda tutulmalidir.

Erektor spina plan blogu

2016 senesinde ilk kez tanimlanmasina ragmen ¢ok sayida yayin ya-
pilmistir. Ancak bu yazilarin dnemli kismini olgu sunumlari olustu-
rur. Enjeksiyon erektor spina kas altinda ve transverse proges stu-
ne yapihr. Blok dncelikle kronik agrida tanimlanmis olmakla birlikte
postoperatif pek ¢ok akut agri olgusunda basari ile kullaniimistir.
Paravertebral blokla karsilastirildiginda teknik olarak daha kolay ve
daha emniyetli bir bloktur. Bu blokla ilgili randomize prospektif ca-
lismalarin sayisi sinirhdir.

Retrolaminar blok

Yine sirt bolgesinde paraspindz alanda vertebranin lamina kismi-
na ila¢ enjeksiyonu ile uygulanir. Farkli hasta gruplarinda etkinligi
gosterilmistir.

Torakolumbar interfasyal plan blogu

Erektor spina kasini olusturan kas liflerinin fasyal araligina ilag uygu-
lanmasi yoluyla uygulanan bir tekniktir. Bu blokta da farkl modifi-
kasyonlar 6nerilmistir.

Yukarida adi gecen ve aslinda paraspindz alanda uygulanan pek
cok enjeksiyon farkli isimlerle adlandirilmistir. Anatomik olarak uy-
gulanma alanlar benzerdir. Muhtemelen klinik etkinlik ve sinirlari
da benzerdir. Biylk bir hevesle yayinlanan olgu sunumlarinin yani
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sira literatirde 6nemli eksikler vardir. Randomize kontrollii ¢alisma-
lar eksiktir. Bliylk hasta serilerinde bloklarin etkinligi ve emniyeti
arastinimalidir. Optimum ila¢ doz ve konsantrasyonu belli degildir.
Bloklarin pek cok agidan birbirine mukayeseli calismalari heniiz ya-
pilmamistir. Bu durum anestezi doktorlarina arastiriimasi gereken
genis bir alan birakmaktadir. Sonug olarak uzun vadede klinisyenler
zamanin testinden gecen bu bloklardan kendi tercihlerini yaparak
uygulayacaktir.
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With widespread use of ultrasound in regional anesthesia practice
both success and safety has improved. Another benefit of ultra-
sound use was the introduction of new regional anesthesia tech-
nigues. Transversus abdominus and quadratus lumborum blocks
could be defined as interfascial plane blocks. These blocks have
been used for different indications for abdominal surgery.
Advantages of using regional anesthesia techniques during the
perioperative period could be considered as;

+ Reduced opioid requirements

« Improved pain scores

+ Less sedation

- Early ambulation

- Improved patient comfort

All these advantages seem to be goals of ERAS protocols too.

I will mention some of the better known blocks in this manuscript.

Transversus abdominus plane blocks

It provides dermatomal analgesia at T6-T12 levels. It provides only
dermatomal analgesia but not somatic analgesia. TAP block can
be performed using anterior, posterior, lateral and subcostal ap-
proaches. Both the dose of local anesthetic and the technique pre-
ferred has influence on the clinical results. Fort his reasons there is a
diversity in the clinical results of TAP block.

Quadratus lumborum block

It was introduced as a lecture topic during an ESRA meeting by Ra-
fael Blanco in 2007. For this reason, there was a delay in the printed
literature about this block. It is a relatively new block. Local anes-
thetic is deposited between the latismus dorsi and quadratus lum-
borum muscles. It provides analgesia at T5-T6 and L1 dermatome
levels. Local anesthetic can spread to thoracic paravertebral, inter-
costal, subcostal, ilioinguinal and iliohypogastrik nerve areas. Block
can be used for upper and lower abdominal surgeries. There are
at least three generally accepted approaches (I-ll-1ll). In our clinic
we often use transmuscular QLB Ill technique. When QLB block is
performed local anesthetic may reach lumbar plexus and lead to
muscle weakness.

To have a better understanding of all these new blocks it is a must
to understand detailed anatomy and the borders of thoracolumbar
fascia.
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Paravertebral block

It produces single sided segmental, somatic and sympathetic block.
Although paravertebral block is better known for thoracic interven-
tions it shows clinical effect also for upper abdominal, renal surger-
ies and lower abdominal interventions. A potential complication of
thoracic paravertebral block is pneumothorax.

Erector spinae plane block

Although it was first reported in 2016, many case reports have been
published. Local anesthetic is injected below the erector spinae
muscle and above the transverse process. Although it was first de-
fined for chronic pain, the technique has been used successfully for
many acute pain patients. When compared to paravertebral block
it is a relatively simple and safe technique. The number of random-
ized prospective studies for this block are only few.

Retrolaminar block

Local anesthetic injection is done just around the lamina of verte-
bra. It has been shown to be clinically effective in different patient
groups.

Thoracolumbar interfascial plane block

It is a regional anesthesia technique where local anesthetic is in-
jected in between the interfascial layers of erector spinae muscle.
Different modifications for this block has been defined.

All the above mentioned blocks are performed around the para-
spinous area and has been given different names. Potential clinical
effects and limitations should be similar. There are missing parts in
our understanding for these block groups that have been published
with great enthusiasm. Current situation creates a large field where
clinical studies can be performed. Randomized prospective double
blinded studies are missing. We need large scale studies to evalu-
ate both effectiveness and safety of these blocks. Optimum drug
doses and concentrations are not clear. Studies comparing different
techniques are missing. In conclusion; clinicians would choose the
techniques that have passed the test of time and whatever is suit-
able for their clinical practice.
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Background

Cancer is a major cause of morbidity and mortality worldwide. For
many cancers, surgical resection of primary tumor is mainstay of
treatment; however there is increasing evidence that this may actu-
ally promote the recurrence and metastasis of cancer."

Surgery itself plays a fundamental role in cancer progression and
metastatic recurrence with immune suppression. Surgery and re-
sultant stress response result in natural killer (NK) cell function,
which is associated with increased tumor growth and metastasis.'"?
General anesthesia and surgical stress during surgery suppress
the immune response by directly affecting the immune system or
by activating the hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis and
the sympathetic nervous system (SNS). Along with surgical stress,
blood transfusion, hypothermia and postoperative pain, associated
with immunosuppression during postoperative periods because
anesthetics /analgesics have direct suppressive effects on cellular
and humoral immunity (Fig. 1).2!

HPA-axis and SNS activation suppress cell-mediated immunity (CMI)
and release of catecholamines and prostaglandin E2 (PGE2). These
factors, inturn increase immune suppressive cytocines and soluble
factors. Furthermore volatile anesthetics and opioids suppress CMI
and promote cancer cell proliferation and angiogenesis, whereas
propofol inhibits tumor angiogenesis and not suppress CML.123!
Regional anesthesia has little effect on CMI; it also decreases sur-
gery-induced neuroendocrine stress responses by blocking affer-
ent neural transmission from the central nervous system through
the HPA axis and by blocking descending efferent activation of SNS.
By eliminating or minimizing the requirement for volatile anesthet-
ics and opioids, it consequently reduces cancer recurrence. Opioids
inhibit the immune response, with role of tumor cell survival and
angiogenesis suggested on the basis of animal ad invitro models.
The benefits of opioid-sparing RA techniques may derive from the
lack of opioids and from modulation of the neuroendocrine re-
sponse by supplemented RA. In specific types of cancer, morphine
may be beneficial but the m-opioid receptor overexpressed in sev-
eral human cancers plays a role in tumor progression, leading to the
promotion of tumor growth and metastasis.

The relationship between anesthetic technique and cancer recur-
rence is an interesting and unresolved issue in cancer surgery. Over
the past decade, several retrospective studies and meta- analyses
have shown that the use of regional anesthesia (RA) to supplement
GA is associated with an improved overall survival compared with
the GA plus opioid analgesia, at least in certain types of cancer such

Figure 1. A potential cascade showing how surgery/anesthesia-stimulated immunosuppression drives tumor progression and
metastasis during the perioperative period. In the presence of tumor-derived soluble factors, surgery/anesthesia-
stimulated immunosuppression through the HPA axis and SNS can increase various soluble factors that lead to tumor

progression and metastasis.
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Table 1. Prospective randomized controlled trials examining anesthetic technique and cancer recurrence

as breast, colon, and prostate.” Potential survival benefits of using
propofol anesthesia rather than the volatile anesthetic sevoflurane
for breast and colorectal cancers, and for elective surgery in other
cancers have been noted.”

Currently, the survival benefit associated with the use of supple-
mented locoregional anesthesia in addition to GA or instead of GA,
or propofol-based anesthesia, is uncertain. Although experimental
data suggest a potential role for the anesthetic technique in caus-
ing cancer recurrence and metastases, there is insufficient evidence
in clinical practice for the opposite claim that some anesthetics
may have a positive impact on survival after surgery.'"” However,
develop- ment of short-acting anesthetics, multimodal analgesia,
and locoregional anesthesia would be expected to enhance surgi-
cal recovery, leading to reductions in functional impairment, pain,
care time, opioid use, and rates of postoperative readmission and
complications, given optimal collaboration of surgeons, anesthesi-
ologists, nurses, and pharmacists together.'2'3 Several pro- spec-
tive randomized controlled trials examining the effects of anes-
thetic technique on recurrence and in survival of breast, colorectal,
and lung cancer patients, as well as in malignant melanoma, are
underway (Table 1), and may identify aspects of the anesthetic
approach that can reduce cancer recurrence.

What do we know?

Based on the extensive literature available after 2000, we may in-
fer that some of the factors do have a definitive role in reference
to cancer growth and recurrence. First, stress response has some
link with cancer growth and recurrence. Second, perioperative pain
mechanisms do have some interactions with tumor recurrence. Fi-
nally, regional anesthesia (blunting stress and pain responses) has a
definite role in the prevention of cancer recurrence.

What do we not know?
There are some points, which require further attention and related
research. Is regional anesthesia effective in some specific type of can-
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cer surgery and what is the underlying mechanism behind it? Role of
various anesthetics should be further explored in human trials.
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KO-43
Port uygulamalarinda yenilikler

Fatih Ozkan

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Samsun

Portlar; uzun sire kullanima uygun olan subkutan olarak yerlestiri-
lebilen rezervuar ve buna bagl intraspinal (spinal/epidural), vendz,
atrerial, peritoneal, plevral yollardan tamamen implante edilebilir
kateterden meydana gelir. Hastaya ve saglk personeline énemli
avantajlar saglayan port sistemleri tarihsel gelisim stirecinde hem
girisimsel teknik ve ekipmanlardaki yeniliklerle hem de port yoluyla
uygulanan ilaglardaki gelismeler ve yeniliklerle bircok hasta ve has-
talikta basaryla kullanilabilir hale gelmistir.

Port sistemlerinde girisimsel gelisim suireci ilk olarak Lafarque’in mor-
fini bir torakarla deri altina vermesiyle baslar (1863). Yiizyili asan bir
stirecte 6Gnemli gelismeler kaydedilse de 1980'li yillarin baslarindan
itibaren arteryel, vendz, peritoneal yollarda oldugu gibi intraspinal
analjezide de implante edilebilen, programlanabilen ve devamliilag
inflzyonu yapabilen sistemlerin gelistirilmesiyle bir cok hastalikta ve
agrida uzun sureli ve etkin bir sekilde kullanilir hale gelmistir.

Uzun donem intraspinal analjezi (port) icin endikasyonlar; oral, trans-
kutan6z ve parenteralilag tedavisinde yetersizlik, konvansiyonel teda-
vi ve ydntemlere cevap vermeyen inat¢i agrilar, etkin agr tedavisine
karsin tolere edilemeyen yan etkiler, daha invazif ve potansiyel olarak
destruktif proseddirlere alternatif olarak kullanim olarak siralanabilir.
ilk kullanilan metal akses portlarn yerini bugiin titanyum- plastik
ve benzeri kombinasyonlu akses portlar almistir. Agn tedavisinde
spinal gecis icin kullanilan portlarda oldugu gibi kemoterapi, kan
alinmasi, kan inflizyonu/transflizyonu, parenteral niitriisyon, gibi
uygulamalarda arteyel ve vendz portlar, lokal uygulamalar icin pe-
ritoneal ve plevral portlar cesitli modifikasyonlarla gelistirilmistir.
Port implantasyonu teknik olarak ge¢cmisten bugiine ponksiyonla
gerceklestirilen Seldinger yontemiyle ya da cerrahi metotla ger-
ceklestirilen cutdown ydntemiyle yapilmaktadir. Port uygulamala-
rinda girisimsel yenilikler hasta konforu, hasta glvenligi, kullanim
kolaylhigi, kullanici glivenligi, yiiksek basingli enjeksiyonlara uyumu
ve maliyet etkinligi gibi faktorler g6z 6niinde bulundurularak yapil-
maktadir. Yapilan cesitli yeniliklerle kolay yerlestirilen ve c¢ikarilan,
implantasyon tekniklerine uygun, hafif, doku penetrasyonu iyi, sep-
tumu genis ve kolay palpe edilen, dikis atmanin ve tespit etmenin
kolay oldugu bir hale getirilmistir. Glinimuzde birden cok ilag icin
gecis saglayabilen ve cok septumlu, bebeklikten itibaren kullanila-
bilen cesitli boyutlarda, uygulanacak sahanin yerlesimine uygun ve

kozmetik olarak problem olusturmayan, yerlestirildigi alanda don-

me riski olmayan portlar tiretilmektedir.

Kateterler farkli uygulamalar icin farkl i¢ ve dis caplarda silikon ya

da politiretandan yapilmaktadir. Bugiin yiiksek basinglara dayanikli,

x-ray gorunirligu saglanmis, MRl uyumlu, i¢c duvar basincina karsi

korunmus kateterler Uretilmektedir. Kolay yerlestirilebilen, piriz-

stiz ylizeylere sahip, viicut isisinda yumusayan ve trombosit yapis-

masinin az oldugu, king yapmayan ve kolay cikarilabilen yumusak

kateterler basariyla kullaniimaktadir.

Portlarla uygulanan ilaglarda bilimsel gelismeler ve literatir 1siginda

endikasyonlarinda, dozlarinda, algoritmalardaki ve rehberlerdeki

pozisyonlarinda yenilikler meydana gelmekte ve gilincellenme ge-

redi ortaya ¢cikmaktadir. TUm tedavilerde oldugu gibi agri tedavisin-

de de hastayl merkeze alan giivenilir olma temelindeki felsefelerle

tanimlanan algoritmik rehberler ve glincellemeler uygulandiginda

en iyi sonuclarin alinmasi olasidir. Uluslararasi Noromodiilasyon

Toplulugu (INS) bilimsel kanitlari degerlendirerek analjezik kulla-

niminda bir algoritma ve rehber olusturmak amaciyla ilk kez 2007

yilinda bir Polianaljezik Konsensus Konferansi (PACC) diizenlemis

ve bir rehber olusturmustur. Daha sonraki yillarda PACC degisik yil-

larda toplanmis ve bilimsel kanitlar 1siginda polianaljezik kullanim

glincellemelerini konsensus maddeleri halinde siralamistir. Son

olarak 2016 yilinda toplanmis, Ocak 2007- Kasim 2015 yillarindaki

yayimlanan bilimsel literatiirii esas alarak 2012 yilinda yayimlanmis

olan rehberi glincellemistir. Boylece polianaljezik kullanimindaki

yetersizlikleri ve yenilikleri yeni konsensus maddeleri halinde sira-

layarak 2017 yilinda bilim diinyasina sunmustur. PACC intraspinal

(intratekal/epidural) ila¢ uygulamalarinin kanita dayali, etkin ve

glvenilir kullanimi igin 32 konsensus noktasi iceren algoritmik bir

proses gelistirmistir. Ozetle bu maddeler;

- Intraspinal ila¢ uygulamalarinin giincellenmesi bilimsel dékii-
manlardaki pek ¢cok yenilikten dolay gereklidir

- Bilimsel kanitlar egliginde 2012 yilinda pratik uygulamalar igin
reheberler olusturulmussa da klinik pratikteki acikliklarin doldu-
rulmasi ihtiyaci vardir

- Lokalize, diffliz ve jeneralize agn intratekal yolla yeterince tedavi
edilebilir. intratekal yol kurtarici strateji degil bir algoritma ¢inde
ve dogru zamanda uygulanmalidir

- Polianaljezik konsensiis konferansi algoritmalari olustururken
klinik pratikte etkinligi ve guivenligi temel alan klinik uygulama-
lari rehber alir

- llaglarin titrasyon dozlarina beklenen yasam siiresi ve kanserin
grade'i goz 6niinde bulundurularak karar verilmelidir.

- Zikonotid kontrendike olmadikca gliclii klinik etkinligine ait kanit-
lara sahip olan ve non-malign agrilarda ilk secilecek ilaglardandir

- Narkotikler ve zikonotid baslangi¢ dozlarinda analjezik etkiyi
olusturacak en dustik dozlarla baslanmali bolus dozlari deneme
dozunun %50 ya da daha altinda olmalidir.

- Kombinasyonlarda ya da yeni bir adjuvan eklendiginde yan etki-
ler g6z 6nlinde bulundurulmalidir

- Baklofen ve klonidin gibi medikasyonlarin kesilmesinde ¢ekilme
sendromuna karsi kurtarici stratejiler gerekebilir.

- Fentanilin intratekal ylksek dozlarda kullaniminda yakin moni-
torizasyon gerekir

- Son doénem hastalar disinda non-kanser hastalarda ila¢c uygulama
sistemleri kullanilmadan 6nce psikolojik degerlendirme énemlidir

- llag uygulama sistemleri icin hasta, hasta yakini ve saglik perso-
nelinin egitimi, cihazlar degerlendirebilmesi ve kullanabilmesi
uygulamanin énemli bir pargasidir

- Uygulayici hekim yeterince vaka yapmis olmali (en az 10 vaka),
yeterli egitimi almig olmahdir.
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KO-43
New developments on port procedures

Fatih Ozkan

Department of Algology, Ondokuz Mayis University, Faculty of Medicine,
Samsun, Turkey

Port systems consist of subcutaneous reservoirs those are suitable
for long term use and neuroaxial (subarachnoid/epidural), venous,
arterial, peritoneal or pleural implantable catheters which are con-
nected to the reservoir. Port systems have important advantages
both for patients and health care providers and along with novel
developments on implantation technique, equipments and admin-
istered drugs, they became successfully applicable on wide range
of patients and clinical conditions.

Interventional development process of port systems has firstly
started by Lafarque who administered morphine subcutaneously
via a trocar (1863). Following more than a century, there have been
important developments but especially in early years of 1980s de-
velopment of programmable and continuous drug infusible sys-
tems, port procedures has become effective and feasible for long
term use on pain management.

Indications for intraspinal analgesia are inefficient oral, transcutane-
ous, parenteral drug therapy, resistant pain for conventional treat-
ments and procedures, intolerable adverse effects even though
pain relief is acquired. Port procedures also may also be alternatives
for more invasive and potentially destructive procedures.
Titanium-plastic and similar combination compound access port
systems have taken place of firstly used metallic access ports. As
there are spinal port systems for pain therapy, arterial, venous,
peritoneal, pleural port systems has been developed for different
indications like chemotherapy, blood infusion or transfusion, par-
enteral nutrition.

Port implantation can be performed via percutaneous Seldinger
Technique or surgically ‘cutdown method’ New developments on
port systems consider patient comfort, patient safety, simplicity of
use, safety of the operator, suitable for high pressure injections and
cost-effectiveness. Along with new improvements, port systems are
now easily implantable and removable, light weighted, perfect for
tissue penetration, including wide and palpable septum, suitable

for suturing and fixing. Today new port systems are being manufac-

turing which are suitable for more than one drug administration,

multi-septume, different sizes even for infantile use, suitable for the
selected body surface, cosmetically non-problematic, including no
rotation risk at the implanted place.

Catheters are made of silicon or polyurethane with different inter-

nal and external diameters for different applications. Today mod-

ern catheters are resistant for high pressure, x-ray viable and MRI
compatible. They are also simply implantable, smooth surfaced, not
softening at body temperature, low platelet adherence, not kink-
ing, simply removable and they are very successful in clinically use.

Along with the new literature the kind of drugs and the dosages of

drugs that are in use for port systems need updates. As all medical

treatments, preparing algorithmic guidelines for pain therapy and
making updates on them regarding to patient comfort and safety
will improve the success. In 2007, International Neuromodulation

Society (INS) organized first Polyanalgesic Consensus Conference

(PACC) and prepared a guideline considering scientific evidences.

In the following years, PACC has been gathered several times and

updates for polyanalgesic usage has been listed as items. Eventu-

ally PACC was setted up in 2016 and updated the 2012 Guideline re-
garding to the scientific data between January 2007 and November

2015. PACC has listed and announced the failures and novelties on

polyanalgesic usage as items in 2017. PACC developed an algorith-

mic process including 32 consensus items for evidence based, ef-
fective and safe intraspinal (intratechal/epidural) drug administra-
tion. In summary these items are:

- Update of intraspinal drug administration is mandatory due to
numerous innovations on scientific documents

- Even though a practical guideline regarding to scientific evi-
dences in 2012 was prepared, it is necessary to fulfill the gaps in
clinical practice

- Localized, diffuse and generalized pain can be treated via intrat-
echal way. Intratechal way is not a rescue strategy but it must be
used in the algorithm and at the correct time

- PACC considers the effectiveness and safety in the clinical prac-
tice while developing the algorithms

- Titration doses of the drugs must be determined considering
the expected life duration and grade of cancer.

- Ziconotide has strong evidence in terms of clinical effectiveness
and it is the first choice for non-malignant pain conditions ex-
ceptitis contraindicated

- Narcotics and ziconotide must be started at the lowest dose that
can make analgesic effects and bolus doses must be 50% or less
than the trial dose

- Adverse effects must be considered while making combinations
or adding an adjuvant

- Rescue strategies may be necessary for withdrawal symptoms of
baclofen and clonidine.

- Close monitorization is mandatory for high dose intratechal fen-
tanyl administration

- Psychological assessment is important before implanting port
systems for non-malignant pain patients

- Education of patient, patient relatives, health care providers for
drug delivery systems is key point of the procedure

- Practitioner physician must be adequately educated and must
have adequate case experience.
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KO-44
Yogun bakim ve agri tedavisi

Hatice Evren Eker

Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi,
Anasteziyoloji ve Reanimasyon Boliimii, Adana

Yogun bakim hastasinda agr altta yatan hastaliktan veya hasar-
lanmadan, yeni gecirilen cerrahiden veya noksiyus uyaridan kay-
naklanabilir. Yogun bakimda agriya ve tedavisine gereken dnemin
verilmemesi sik karsilasilan bir durumdur. Uygun seviyede bireysel
konforun saglanabilmesi icin agrinin siddetini, ilaglara yanitini ve
gelisen yan etkileri dokiimente eden agri degerlendirmesinin rutin
olarak uygulanmasi gerekmektedir. iletisim kurulabilen yogun ba-
kim hastalarinda viziiel analog veya sayisal agri skalasi kullanilabilir.
iletisim kurulamayan hastalarda ise hem agri iliskili davranislar hem
de fizyolojik gostergeler ile onaylanmis agri puanlama yontemleri
(6r: Davranissal Agri Skalasi (DAS) veya Yogun Bakim Gozlemsel Agri
Degerlendirmesi (YBGAD)) kullaniimaktadir.

Agri kontroliinde birincil amag hasta konforunun optimal diizeyde
saglanmasidir. ikincil olarak ise agrinin fizyolojik yan etkilerini azalt-
mak, kronik agri sendrom gelisimini énlemek, anksiyete ve delir-
yumu kontrol etmek amaglanmaktadir. Yogun bakim hastalarinda
analjezik ilag etkinligi ilaclarin oral, subkutan veya im uygulanma-
sindan ziyade iv uygulanmasi ile artirilabilir. Lizum halinde uygula-
ma yerine slrekli ya da diizenli aralikl uygulama tercih edilmelidir.
Hasta kontrollu analjezi yontemi de uygulanabilir.

Mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan cogu yogun bakim hasta-
sinda ndropatik olmayan agri tedavisinde ilk sira tedavi iv opioid
uygulamasidir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda agri icin
spesifik iv opioid seciminde hizli etkili ve kolay titre edilebilmeleri
nedeniyle fentanil, morfin ve hidromofron tercih edilebilir. Erken
ekstlibasyon planlanan hastalarda ise cok kisa etki siireli olmasi

nedeniyle remifentanil tercih edilebilir. Ekstiibe hastalarda no-
ropatik olmayan orta-siddetli agn tedavisinde iv fentanil, morfin
veya hidromorfon yeterli analjezi saglayabilmek icin ciddi solunum
depresyonuna neden olmadan titre edilebildikleri icin tercih edile-
bilirler. Renal ve/veya hepatik yetmezlidi olan hastalarda iv fentanil
veya hidromorfon gerektiginde doz ayarlamasi yapilarak segilebilir.
Siddetli coklu organ yetmezligi olan hastalarda ise metabolizmasi
hepatik ve renal fonksiyonlardan bagimsiz olan remifentanil tercih
edilebilir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda fentanil
veya remifentanil kisa etkili olmalari ve ¢ok az histamin salinimi
nedeniyle tercih edilebilir. Akut bronkospazmi olan hastalarda da
morfin yerine histamin salinimi dnemsenmeyecek dizeyde olan
opioidler (6r: fentanil, remifentanil, hidromorfon) kullanilabilir. Sik-
ca norolojik muayene uygulanmasi gereken hastalarda yine kisa et-
kili olmasi nedeniyle remifentanil kullanimi 6ne ¢ikmaktadir. Aralikh
bolus opioid uygulanmasi gereken hastalarda fentanile gére uzun
etki stiresi olan morfin veya hidromorfon tercih edilebilir. Oral ya da
enteral uygulama planlaniyorsa uzun etkili opioidler (6r: metadon,
uzun saliniml oksikodon, uzun salinimli morfin siilfat) kullanilabilir.
Transdermal fentanil kronik analjezik gereksinimi olup hemodina-
mik stabil hastalarda her ne kadar pik etkisi 12 ila 24 saatte ortaya
¢iksa da tercih edilebilir.

Opioid dozlari bir ya da daha fazla opioid olmayan iv analjezik ajan
eklenmesi ile azaltilabilir. ilag tercihi agrinin tipine (néropatik ya da
ndropatik olmayan), agrinin siddetine, planlanan sedasyon ya da
uyaniklik derecesine ve ilacin potansiyel yan etkilerine bagl olarak
yapilr.

Agn kontroliinde multimodal yaklasim opioid ve opioid olmayan
ilaclarin kombinasyonu, noéroaksiyel veya periferik sinir blokaji, far-
makolojik olmayan tedaviler ve/veya sedatif ajanlarin kullanimini
icerir. Bu ydontemin avantaji artmis analjezi, opioid dozunun azal-
tilmasi, opioid iliskili yan etki riskinin azaltiimasi, tolerans, ¢ekilme
veya opioid iliskili hiperaljezi gelisiminin azalmasidir.

KO-45
Diskojenik agri

Haktan Karaman

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Anasteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
Diyarbakir

intervertabral diskin inervasyonu

- Intervertebral disklerin innervasyonu karmasiktir

+ Sensoriyel innervasyonu sempatik trunkusun dallari aracihgiyla
gerceklesir

« AF'nin dorsal cevresi, ventral sinir kokinun dali olan sinuverteb-
ral sinirden, anterolateral kismi ise ramus communicans (grey
ramus)'in dallari ile innerve olur

Diskojenik agri - Tanim

+ Belagnisinin bir cok nedeni olmasina ragmen intervertebral disk-
ler bu agrinin en sik sebeplerinden birini olusturmaktadir. Disk-
ten kaynakli birbirinden farkli iki agr tiirii bulunur; Disk hernias-
yonu ve Diskojenik agri.

- Diskojenik agr kronik, 1srarci bilinmeyen kdkenli bel agrlarinin
yaklasik %40'lik kismini olugturduguna inanilr.

Diskojenik agri, disk herniasyonu olmadan intervertebral diskler-
den koken alan agri olarak tanimlanir ve periferik diskte bir sekil
anormalligi olmamasi ile karakterizedir.

- Kronik diskojenik bel agrisi kompleks ve multifaktoriyel bir feno-
mendir. Agrinin, en az 6 ay boyunca devam etmesi ya da aralikli
olarak aylar veya yillardir olan agri ataklarinin 6 aydan uzun siire

devam etmesi s6z konusudur.

Aslinda intervertebral diskteki internal disrupsiyondan ve diskin
biyokimyasal buttnliguniin bozulmasindan kaynaklanan bel ve
yansiyan agridir diskojenik agr,

Merksey, Bogduk, Classification of Chronic Pain, IASP, 1994

Internal disk disrupsiyonu

- llk olarak 1970'de Crock tanimladi

« Nikleus icinde periferik annulusa dogru catlaklar olusmasi ile
karakterizedir

+ Kalga ve yanlara vuran, oturup kalkarken artan agri, ekstremite-
de parestezi ve hissizlik olur

« MRI'da T2 koyu disk, HIZ

- Provokatif diskografi- diisik basingta (50 PSI alt1) annuler yirtik

+ IDD, anulus fibrozusta kollagen matriksin yikilmasi karakterize-
dir. Kollajen matriksin yikilmasi posterior annuler radial fissur,
delaminasyon ve disk dejenerasyonuna sebep olur. Radial fissur-
ler dejenerasyonun bulgusu olarak kabul edilmemesine ve deje-
neratif degisiklikler ile agr arasinda bir korelasyon bulunmama-
sina ragmen annuler fissurler ile agri olusumu arasinda gticl bir
iliski bulunur.

.+ Diskojenik agrinin olasi mekanizmasi; dejenerasyonla birlikte
nosiseptif sinirin intervertebral disk icerisine dogru blyime gos-
termesi ve inflamatuvar aracilarin bu sinir uglarini uyararak agri-
ya neden olmasi ile ilgilidir. Dis annulus temelde gorece saglam
kalmistir, tim annulusu delip gegen bir defekt yoktur.

+ Radyolojik bulgularla bel agrisi siddeti arasinda bir korelasyon
kurabilmek zordur. Bir cok hastada anlamli radyolojik bulgu var-
ken minimal semptom olmasina ragmen, cok siddetli agrisi ol-
dudu halde radyolojik kanit bulunmayan hastalar da vardir.
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Anamnez

+ Aksiyel yliklenme ile siddetlenen (oturmakla)

+ Sirt Gstl yatmakla diizelen/gecen

« Persistan ve nosiseptif

+ Bel, kasik ve/veya bacak agrisini icerir

+ Hastalarda daha 6nceden, AF'nin en i¢ kisminda akut bir yirtil-
manin sebep oldugu

+ Akut ve siddetli bir agr epizodu mevcudiyeti

Fizik muayene

«+ Fleksiyondan bifazik diizlestirme

« Processus spinosus Uizerine basma sonucunda ortaya ¢ikan agri
« Taninin dogrulanmasi igin;

« Pozitif provokatif diskografi plani-Altin Standart!

+ MRI'da; AF yirtik ve High-Intensity Zon (HIZ)

Diskografi

+ Lindblom 1948'de kadavralarda boyali maddeler vererek radial
fisstrlerin varligini ortaya koymustur.

+ Hirsch 1948'de intradiskal novokain verildiginde agrinin kesildi-
gini bildirmistir.

- Disk ici enjeksiyonlar Wise ve arkadaslari tarafindan 1951 yilinda
baslatilmistir.

+ Diskografi 1950’lerde yaygin bir bicimde kullanilmaya baslan-
migstir.

P. Diskografi icin hasta se¢imi

+ 3 ay veya daha uzun bir sureli agr

- Konservatif ydontemlere yanit vermeyen

- Faset ya da sakroiliyak eklemlere uygulanan minimal invazif te-
davilere yanitsiz

+ Yalanci-radikiler yansimasi olan veya olmayan hastalardir

Mutlak diskojenik agri

+ Hedef diskin stimilasyonla uyumlu agr

« Agrisiddeti (NRS) =7

+ Acilis basincinin 15 psi'dan daha az Ustlindeki bir basingla agri
(genel olarak <50psi)

- Iki komsu diskin stimiilasyonun agrisiz olmasi

Tedavi
Baslangig tedavileri
« llac tedavileri;
NSAII, Opioidler, Benzodiazepinler, Kas gevseticiler, Antidepre-
sanlar vb.
+ Fizik Tedavi yontemleri;
Hasta egitimi, bel okulu, davranisci tedaviler, egzersiz tedavisi, trak-
siyon, TENS, duslik dlizeyde lazer tedavisi, masaj, akupunktur, mani-
pilasyon ve osteopatik tedaviler vs.

ileri tedavi - Cerrahi tedavi

« Flzyon cerrahisi;

Vamvanji 1998 ve Fritzell ve ark. 2001 calismalarinda %60 civarlarin-
da basari orani. Coklu seviyelerde basari orani daha disuk!!!

« Intervertebral disk replasmani;

Meta-analiz sonuglari, 12 ve 24. ayda orta duizeyde kanit ve 48-72
ayda dislik diizeyde kanit

Minimal invaziv islemler

« Enjeksiyonlar (steroid/ozon)y/

«  Rami communicans'in RFT blogu v/

- |IDET (intradiskal elektrotermal tedavi) x
« Annuloplastix

+ Biacuplasty x

+ Nucleoplasty x

+  Gelstix x

- DiscoGel-Gelified ethanol x
. L'DISQx

intradiskal steroid enjeksiyonlari

« Amacg, diskojenik agridan sorumlu oldugu dusiinilen enflamas-
yonun baskilanmasidir
Modic tip | degisiklikleriyle birlikteligi olan disk dejenerasyonla-
rinda, Modic tip-l degisiklikleri olmayan gruba gére anlamli se-
kilde daha iyi sonuclar mevcut

intradiskal ozon uygulamasi

« Ozon diskolizisi; intradiskal ozon (03) ve oksijen (02) karisiminin
enjekte edilmesinden ibarettir

« NP'de oksidatif bir dehidratasyon gerceklesir

« Hucre ici antioksidan toplayici sisteminde
Oksidatif strese bagh olarak bir up-regulation
Endojen anti-enflamatuar yanitta artis olusur

Ramus kommunicans blogu

« Diskin innervasyonu multisegmentaldir

« Sensoriyel sinir lifleri spinal korda, rami communicantes’ler ve
dorsal kok ganglionlari (DRG) aracihigiyla ulasirlar

+ Sluijter 1989

+ Disk anulusunun 6zellikle 6n ve yan boélgelerinden ortaya cikan
agrinin giderilmesinde uygulanir

Ramus komminikans-Uygulama teknigi
« Pron pozisyonda
« Transvers cikinti kayboluncaya kadar oblik goriinti
« Giris noktasi vertebra korpusunun laterali, transvers cikintinin
kaudali
« Vertebra alt 1/3 ve orta noktasi, periost temasi
« SMK 150 mm, 5 mm aktif u¢ kanal
« Sensoryal uyari 50 Hz, 1.5V yanit yok/
+ derin sirtta sizlama
motor uyari 2 Hz, 3V yanit yok
80 derece, 60 sn lezyon

intradiskal elektrotermal tedavi (iDET)

« Disk icine bir elektrobobin yerlestirilir

 Kateter, posterior AF'nin i¢ ylizii boyunca ilerletilir

+ Kateterin distal kismi (5 cm) 16 dakika boyunca 90°C'ye kadar
isitilir

+ Posterior AF'de 60°C'yi gegen sicakliklarla lokal denervasyon olusur

IDET'in olasi mekanizmalari

- Kollajen modifikasyonu yoluyla spinal segmentin mekanigini
degistirme

« Termal nosiseptif fiber destriiksiyonu

« Enflamasyonun biyokimyasal mediasyonu

+ Anulusun dis katmaninin stimilasyonu ile iyilesme

- Damar yapilarinin koterizasyonu

« Anuler yirtiklarin iyilesmesi

Ancak yapilan ¢alismalar sicakligin 45°C'yi gegmedigini gostermistir®

intradiskal RFT-discTRODE™
NP ile AF arasindaki posterior ara yliz boyunca yerlestirilir

« AF'yi 6zellikle anniler yirtik diizeyinde isitmanin diskojenik agr
tedavisi icin iyi bir alternatif olabilir

Biacuplasty

«  RF akimini iki diiz probun uclar arasinda olusturarak calisir

« Elektrotlarin icten sogutulmasiyla posterior AF'nin buyik alani
lizerinde goérece diizglin bir 1Isinma saglanir

+ Jenerator, probun ucunda bulunan bir 1st musiri aracihigryla olu-
san sicakligi monitorize eder
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« Sicaklik 7-8 dakika icinde kademeli bir sekilde 50°C'ye ¢ikarilr

+ Enyiksek sicaklik olan 50°C'de 7 dakika boyunca islem stirdtirtiltir

- Iyonik 1sinma sebebiyle doku sicakhgi 65°C’ye ulasir

Hasta uyanik olmali ve iletisim kurabilmelidir

- Onceki tekniklere gére avantajlar;

+ Natif doku mimarisinde minimum bozulma séz konusudur

- Dolayistyla omurganin biyomekaniginde bozulma olmasi olasiligi
dusuktar

« Elektrot yerlestirilmesi gérece daha kolaydir

Niikleoplasti

« Bipolar bir RF probu araciligiya yiiksek-enerjili bir plazma alaninin
uretildigi “coblation” dur

+ Bu sebeple plazma disk dekompresyonu olarak da adlandirilir

- Dokular, gorece dusuk sicakliklarda (40-70°C'de) buharlastirilir

GelStix - (hidrolize poliakrilonitril)

+  Nukleus Augmentasyonu

- Dejeneratif disklere dogal hidrasyon ve basinci geri getirir

« Nukleus icerisine hidrofilik malzeme enjekte edilir

+ Basinc, hidrasyonu ve intradisk bosluga fizyolojik pH degerini
geri getirerek dejeneratif slirecin tersine ¢evrilmesine yardimci
olmaktadir

DiscoGel-gelified ethanol (radio opaque)

- Iceriginde radyolojik olarak opak bir madde olan tungsten ve jel
haline getirilmis etanol bulunur.

+ Suyun bulundugu ortamda ¢ézlilemeyen jel, esnek yumusak bir
protez olusturmak icin diskin Gizerindeki mikro bozulmalarda ¢6-
kelmekte ve durulmaktadir

Komplikasyonlar
- Diskit

-« Epidural abse

« Urtiker

+ Retroperitoneal hemoraji
- Disk hernisi gelisimi

+ Bulanti, kusma

+  Konvilsiyon

« Basagrnisi

L DISQ

- L DISQ ve L DISQ C disk herniasyonlu hastalarin tedavisinde disk
materyalinin ablasyonu icin 6nerilmektedir.

- L DISQ ve L DISQ C agrili diskteki nosiseptorleri stimiile ve koagu-
le ederek diskojenik agrinin teshis ve tedavi edilmesini saglar.

Endikasyonlar
+ Nukleus hernisi ile radikiler agn
+ Protiriizyon ile diskojenik agri
Santral nlikleus pulpozus ile eksenel sirt agrisi
«  HDD (Hernilesmis Disk Dejenerasyonu)

Agdri lokalizasyonunun belirlenmesi (stimiilasyon)

« Plaka hastanin viicudunailistirilir

« Annuler yirtik bolgesi hedeflenerek elektrod ug yonlendirilir

+ Elektrod u¢ hedeflenen bélgeye yaklastiginda stimiilasyon ve gli¢
kontrol diigmesine basilarak stimtlasyon modu secilir.

« Eger hasta ¢ok kuiciik elektriksel uyar ile sirtinda ve kalcasinda
keskin yada ani agri hissi duyarsa diskin patolojik agri noktasina
lokalize olmus demektir. Uyarinin glicii voltaj ve frekans ayarlana-
rak kontrol edilebilir.

Tedavi (ablasyon, bipolar koagiilasyon)
Floroskopik klavuz kullanilarak hedeflenen diskin AP ve lateral
gorintdleri ile elektrod ug hedef bolgeye yonlendirilir.

« Elektrod u¢ hedef bolgeye yaklastiginda, ablasyon butonuna
basilir ve uygun giic seviyesi secilerek patolojik dokuyu ortadan
kaldirmak icin ablasyon modu aktive edilir.

Tedavi (monopolar koagiilasyon)

« Elektriksel uyari ile varsayilan agri tretim yeri belirlendikten son-
ra, koaglilasyon digmesine basilarak ve uyari giicii ayarlanarak
monopolar koagtilasyon modu secilir ve doku koagtile edilir.

« Elektriksel uyar ve koagulasyon teknikleri agrl annuler yirtikli,
neoinnervasyon ve hassaslasmis nosiseptorler iceren her bir bol-
gede tekrar edilir.

L DISQ tedavisinin avantajlari:

Genel olarak giivenli bir yontemdir.

« L DISQ teknolojisi cerrahi giivenligin s aglanmasi icin sinirlerin de-
netlenmesine olanak saglar. (STIMULASYON modu)

« Bilinen IDET cihazlarindan farkli olarak Joule enerji aktarimi degil,
PLAZMA enerjisi ile cahsir.

« Bilinen IDET cihazlarindan farkl olarak Sinir kokiine ve cevre yu-
musak dokulara zarar vermez. Noktasal ablasyon saglar. Plazma
ucunun 2 mm &tesinde doku sicakligi 49°C'yi ge¢cmez.

« Operasyon esnasinda bilinci acik olan hasta ile iletisim ile agr tes-
hisi ve tedavisi saglanir.

Komplikasyonlari
Diger intradiskal girisimlerdeki gibidir.
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Cocukluk caginda agri ve yasam kalitesi
degerlendirilmesi

Alp Gurbet
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Bursa

Giris

Adri; Uluslar Arasi Agri Arastirmalar Teskilati (IASP) tarafindan, vi-
cudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir
doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleri
ile ilgili, hos olmayan bir duyu olarak tanimlanmaktadir. Agr tedavi
yontemleri ve analjezik ilaclardaki bircok yenilige ragmen akut ve
kronik agri cocuklarda halen yetersiz tedavi edilmektedir. Cocukluk
cagi agrilarinin Snemsenmemesi, bilgi eksikligi, standart tedavi me-
todlariin olmayisi, agr degerlendirmenin yetersiz yapilmasi gibi
faktorler cocuklarda agri tedavisinin istenen sekilde yapilamamasi-
nin en énemli nedenleridir.

Agn cocukta fizyolojik stres cevabinin aktivasyonuna neden olur.
Kardiyovaskiiler sistem, solunum, metabolik, renal ve immun sis-
tem gibi bircok organ sisteminde belirgin degisiklikler meydana
gelir. Cocuklarda agn ile ilgili yetersiz egitim ve bilgi, var olan bil-
ginin de yetersiz uygulanmasi genellikle cocuklarda etkili bir agri
yaklasimi yapilmasini engeller.

Metin

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi

Eriskinde oldugu gibi agri her zaman kisiye 6zneldir. Agriy1 etki-
leyen yas, Irk, cinsiyet, emosyonel durum, dnceki deneyimler gibi
bircok faktoriin agr degerlendirmesinde g6z 6niinde tutulmasi
gereklidir. Bunlara ragmen ¢ocukluk ¢caginda, 6zellikle kendini ifade
etme yetenegdi tam gelismeyen kiiciik yas gruplarinda agrinin 6l¢i-
m oldukga zordur. Cocuklar tam ifade edemeseler bile bakislari ve
tavirlariyla agriyi belli ederler. Fizik muayene sirasinda cocugun ka-
silmasi, ylziinl burusturmasi agriya isaret eder.

Agrinin degerlendirilmesi icin bircok yontem vardir. Eriskin ve ¢o-
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cuklarda agn ve buna bagh semptomlarin degerlendirilmesinde
belirli skalalar kullanilir. Bunlar hastadaki bazi 6zellikler veya degi-
simlerin bir gézlemci tarafindan degerlendirilmesine veya 6lcilme-
sine ya da agrinin hastanin kendisi tarafindan degerlendirilmesine
dayanir. E§er uygulanabiliyorsa, kisisel ifade en iyi ve glivenilir, bas-
ka bir deyisle “altin standart” 6lgiim metodudur.

Bebeklerde viicut yaniti, yiiz ifadesi, aglama ve cekme refleksiile agri
degerlendirilir. Uc yas st cocuklarda ise cogunlugu agrilarini ve de-
recesini ifade edebilecedi icin agr siddetini bir dizi renk veya resim
icinden birini secerek gostermeleri istenebilir. Kendini ifade edebilen
cocukta Viziiel Analog Skala (VAS), 1-3 yas arasi cocuklarda yiiz ska-
lasi siklikla kullanilmaktadir. Ancak, yapilan bazi ¢calismalarda 1-7 yas
arasi cocuklarda agn degerlendirmede FLACC (Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability) 6lcim yénteminin daha guvenilir oldugu bildiril-
mistir. Yine, entlibe olmayan 0-1 ay yenidoganlar ile 1-12 yas arasi
cocuklarda NIPS agn 6lgeginin (Yuz ifadesi, Aglama, Solunum sekli,
Kollar, Bacaklar, Uyaniklik durumu) kullaniminin giivenilir bir agri de-
gerlendirme yontemi oldugu konusunda ¢alismalar bulunmaktadir.

Cocukta agr1 yonetimi

Agri tedavisi planlanirken agrinin tipi, yeri, siddeti, neden olan has-
taligin o6zellikleri, hastanin yasi, fizik durumu ve tibbi olanaklar go-
zonine alinarak cesitli ydntemlerden biri secilmelidir. Tim ¢ocuklar
emosyonel agidan desteklenmeli, hastayi ailesinden ayirmaktan ka-
¢inilmali ve yasina uygun yaklasim yapilmalidir. Pediyatrik analjezik
dozlarinin belirlenmesi, agri kontroliinde hasta kontrolli analjezi-
nin kullanilmaya baslanmasi, rejyonal ve perifeirk bloklarin ¢cocuk
yas gruplarinda da uygulanabilmesi ile cocukta agn tedavisinde
daha basarili olunmaya baslanmistir.

Cocuklarda agrinin tedavisinde en 6énemli ve yaygin yol ila¢ teda-
visidir. Agri tedavisinde kullanilacak ilaglar non-opioid analjezikler,
opioidler ve diger ilaclar olarak ayrilabilir. Ozellikle kronik agrisi olan
cocuklarda ayni eriskinde oldugu gibi basamak tedavisinin kullanil-
masi agri tedavisinde basariyi artiracak hem de olasi yan etkilerin
daha az goriilmesine katkida bulunacaktir. Basamak tedavisinde, ilk
olarak non-opioid ajanlar tercih edilmelidir. Agri tedavisinde yeter-
siz kalinmasi durumunda ise ikinci basamak ve takiben 3. Basamak
ajanlar tedaviye eklenmelidir. Mimkiinse her basamak gegisi ara-
sinda en az 24 saat beklenmesi uygun olur. Her zaman oral yol ilk
tercih edilecek yol olmalidir. Gereken durumlarda intravendz, sub-
kutan veya transdermal olarak da uygulanabilirler. Baslangi¢ dozu
optimal olmali, daha sonraki dozlar hastanin cevabina gore ayarlan-
malidir. Mimkiin oldugu kadar erken donemde agri kontrollniin
saglanmasi baslica amag olmalidir. Yetersiz analjezik dozlari agrinin
uzamasina ve anksiyetenin artmasina yol acar.

1. Non-opioid analjezikler: Siklikla hafif agrilarda tek basina veya
orta ve siddetli agrilarda opioidlerle birlikte kullanilirlar. Paraseto-
mol, non-steroid antiinflamatuarlar bu gruptadir. Bu grup ilaglarin
Onerilen doz ve uygulama araliklari Tablo 1'de goriilmektedir.

2. Opioid Analjezikler: Orta ve siddetli agrilarda veya non-opioid
ilaclara ragmen devam eden agrida glcli opioid analjezikler kulla-

Tablo 1. Sik kullanilan non-opioid ila¢ dozlari

ilag adi Tek doz Giinliik Max doz
mg/kg doz sayisi mg/kg/giin
Parasetamol 10-15 4-6 50-60
Diklofenak 1-2 2 3
Naproksen 7 2 15
ibuprofen 5-10 3-4 40
ASA 10-15 4 50-60
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nilmahdir. Bu grup ilaglar genis glivenli doz araligi ile cocuklarin ¢o-
gunda etkili bir agn kontroll saglamaktadir. Ancak bu grup ilaglara
karsi gelisebilecek yan etkiler, tolerans gibi durumlar nedeniyle agriyi
onlemek icin uygun doz ayarlamasi ve artirimina ihtiya¢ duyulabilir.
Ulkemizde bulunan opioidlerden tramadol ve kodein zayif, morfin,
meperidin, fentanil, ve oksikodon ise kuvvetli opioid olarak siniflan-
dirilir. Bu grup ajanlarin dozlari Tablo 2'de verilmistir. Pediatrik hasta-
larda en ¢ok tercih edilen zayif opioid tramadoldiir. Damla seklinde
de formunun olmasi kiictik cocuklarda kullanimini kolaylastirir ancak
tadi aci oldugundan seker veya meyve suyuyla karistirilmasi énerilir.
Zayif opioidlerden kodeinin ise tilkemizde tek basina preparati olma-
yip, NSAIli veya parasetamolle kombine preparatlari mevcuttur.
Gli¢lu opioidlerden en ¢ok tercih edilen ise morfin'dir. Oral prepa-
ratlari 15 yasindan buyuk ¢ovuklar icin tercih edilmelidir. Ampul
formu ise intravendz, intramuskuler, subkutan, epidural veya intra-
tekal kullanilabilir. Ancak, morfinin 6zellikle yenidoganda solunum
sistemi Uizerine ciddi olumsuz etkileri olabileceginden doz ayarla-
masi ¢ok iyi yapilmali, 6 aydan kiiclik cocuklarda mutlaka solunum
ve dolasim sistemi monitdrize edilmelidir. Ozellikle agiz ici mukoziti
olan cocuklarda hasta kontrollii analjezi cihazi ile verilen morfin
cok iyi agr tedavisi saglamasinin yaninda, cihazin bolinmus dozlar
vermesi, kilit sistemi ile yliksek dozlarin éniine gecilmesi ciddi bir
avantaj saglamaktadir (Tablo 3).

Diger bir gliclt analjezik olan fentanil trandermal ve bukkal olarak
bulunmaktadir. iki formunda 12 yas altinda kullanimi énerilmemek-
tedir. Meperidin ise ylksek bagimhlik riski, normeperidin birikimine
bagl ciddi yan etkiler nedeniyle kronik agri tedavisinde dnerilmez.
Ulkemizde son 2 yildir kullanimda olan oksikodon oldukca kuvvetli
ve glivenlik marji genis bir ajandir, ancak sadece oral yolla kullanimi
olmasi nedeniyle sadece oral ilag alabilen yas gruplarinda uygundur.
Opioid analjezik kullanimda bir diger dikkat edilmesi gereken nokta
ise, 7-10 guinden uzun sureli kuvvetli opioid ajan kullanan ¢ocuk-
larda eger ilag kesilmesi gerekirse yoksunluk sendromunu 6nlemek
icin eriskinde oldugu gibi ilacin dozu yavas olarak azaltiimalidir. Ge-
nel olarak kabul edilen goriis 2 giinde bir dozun %50 azaltiimasi,
takip eden glinlerde %25 azaltilarak ilacin sonlandiriimasidir. 50 kg
altindaki cocuklarda ila¢ sonlandiriimadan 6nceki son hedef doz
0.6mg/kg olmaldir.

Sonug

Pediatrik hastalarda, akut ve kronik agrinin uygun sekilde degerlen-
dirilmesi ile agr tedavisi etkin bir sekilde yapilabilir. Yeni dogan do-

Tablo 2. Sik kullanilan opioid ila¢ dozlari

ilag Baslangi¢ dozu Giinliik doz
<50 kg >50 kg
Morfin iv 0.1 mg/kg 5-10mg 3-4
Morfin po 0.1-0.2 mg/kg 0.3-0.5 mg/kg 3-4
Oksikodon 0.1 mg/kg 0.1 mg/kg 4
Tramadol 1 mg/kg 1 mg/kg 4-6
Tablo 3. HKA morfin dozlari
HKA Bolus infiizyon Kilit 4 saat
modu doz hizi siiresi limit
mg/kg mg/kg (dk) mg/kg
Bolus 0.02-0.03 10 0.3
Bolus + inflizyon 0.01-0.02 0.015 10 0.3
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neminden itibaren tim ¢ocuklarin ayni eriskinde oldugu gibi agriyi
hissettikleri ve tedaviye ihtiya¢ duyduklari unutulmamalidir.
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Assessment of pain and quality of life in
childhood

Alp Gurbet
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Introduction

The International Association for the Study of Pain (IASP) defines
pain as an unpleasant sensory related to the patient’s past experi-
ences which is associated with actual or potential tissue damage
in a part or parts of the body. Despite many innovations in pain
treatment methods and analgesic drugs, acute and chronic pain
still cannot be sufficiently treated in children. Factors such as lack of
care for childhood pains, lack of information, lack of standardized
treatment methods, and insufficient pain assessment are the most
important reasons why pain treatment in children is still not at the
desired level.

Pain causes the activation of physiological stress response in a child,
and significant changes occur in many organ systems including
cardiovascular, respiratory, metabolic, renal, and immune systems.
Lack of training and knowledge about pain in children and insuf-
ficient implementation of existing knowledge generally hinder an
effective approach for pain treatment in pediatric patients.

Main text

Assessment of pain in children

Regardless of being a children or an adult, pain is always subjec-
tive to the person. Many factors that affect pain such as age, race,
gender, emotional state, previous experience should be considered
in pain assessment. Nevertheless, it is difficult to measure pain in
pediatric patients, especially in smaller age groups who are not able
to express themselves. Even though children cannot clearly express
that they suffer pain, they reflect it through their mimics and at-
titudes. Grimacing and facial flinching in a child may indicate pain.
There are several methods for evaluating pain. Specific scales are
used to assess pain and pain-related symptoms in adults and chil-
dren. These scales are based on the evaluation or measurement of
some features or changes in a patient by an observer or on the pa-
tient’s self-assessment of the pain. If applicable, self-assessment is
the best and most reliable method, i.e. the “golden standard’, for
measuring pain.

In infants, pain can be evaluated through body response, facial ex-
pression, crying, and flinching reflex. On the other hand, as most of
children older than 3 years of age are able to express their pain and
pain level, they may be asked to indicate the level of pain choosing
a color or a picture that reflects their pain level. Visual Analogue
Scale (VAS) is used if a child can express themselves while faces
scale is frequently preferred for children aged between 1-3 years.
However, some studies suggest that the FLACC (Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability) measurement method is more reliable when it
comes to pain assessment in children aged from 1-7 years. Besides,

there are studies stating that using the Neonatal Infant Pain Scale
(NIPS) (assessing facial expression, cry, breathing patterns, arms,
legs, state of arousal) is a reliable pain assessment method in 0-1
month old neonates who are not intubated as well as in children
from 1-12 years of age.

Pain management in children

When making a pain management plan, the most appropriate
method should be selected by considering type, location, and se-
verity of pain, characteristics of the underlying disease as well as
patient’s age, physical condition and medical opportunities. All
children should be emotionally supported; patients should not be
departed from their families, and the method to be applied must
comply with the age of the patient. Determination of pediatric an-
algesic doses, use of patient-controlled analgesia in pain control,
and application of regional and peripheral blocks in pediatric age
groups have increased the success of pain management in children.
The most important and common way of treating pain in children is
medication. Drugs to be used in the treatment of pain may be divid-
ed into three groups as non-opioid analgesics, opioids, and other
drugs. Especially in children with chronic pain, just like in adults,
the use of stepped-care will increase the success of pain manage-
ment and contribute to reduction of side effects. In stepped-care,
non-opioid agents should be the first choice of use. If they fail to
provide satisfactory results in pain treatment, the second-step
and third-step drugs should be added to the therapy respectively.
There should be a 24-hour interval before starting a new step in
the treatment, if possible. Oral administration should always be the
first choice; however, drugs can be also administered through intra-
venous, subcutaneous or transdermal ways, when necessary. The
initial dose must be optimal, and the following doses should be ad-
justed considering patient’s response to the medication. Providing
pain control as early as possible should be the primary objective.
Inadequate analgesic doses lead to prolonged pain and increased
anxiety.

1. Non-opioid analgesics: Non-opioid drugs are often used alone
for mild pain or in combination with opioids for moderate to severe
pain. Paracetamol and non-steroidal anti-inflammatory drugs are in
this group. The recommended dose and application ranges for this
group of drugs are shown in Table 1.

2, Opioid analgesics: In case of moderate to severe pain or when
pain continues despite the use of non-opioid agents, strong opioid
analgesics should be preferred. These agents provide effective pain
control in majority of children thanks to their extended safe dose
range. However, potential adverse effects of these agents and intol-
erance may necessitate appropriate dose adjustment or increase.
Considering all opioid agents available in our country, tramadol
and codeine are classified as “weak” opioids and morphine, meperi-
dine, fentanyl, and oxycodone are classified as “strong” opioids. The
recommended doses of opioid agents are shown in Table 2. The
most commonly preferred opioid agent in pediatric patients is the
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Table 1. Frequently used non-opoiod drugs doses

Drug name Single dose Daily Max dose
mg/kg doses mg/kg/day
Paracetamol 10-15 4-6 50-60
Diclophenac 1-2 2 3
Naproxen 7 2 15
Ibuprophen 5-10 3-4 40
ASA 10-15 4 50-60
Table 2. Frequently used opoiod drugs doses
Drug name First dose Daily dose
<50 kg >50 kg
Morphine iv 0.1 mg/kg 5-10mg 3-4
Morphine po 0.1-0.2 mg/kg 0.3-0.5 mg/kg 3-4
Oxicodone 0.1 mg/kg 0.1 mg/kg 4
Tramadol 1 mg/kg 1 mg/kg 4-6
Table 3. PCA morphine doses
PCA mode Bolus infusion Lock 4 hr
dose rate time limit
mg/kg mg/kg (min) mg/kg
Bolus 0.02-0.03 10 0.3
Bolus + infusion 0.01-0.02 0.015 10 0.3

weak opioid tramadol. As it is available as tramadol drops, it is easier
to use for pediatric patients. However, because of its bitter taste, it
is recommended to be used by mixing with sugar or fruit juices.
Codeine, on the other hand, is only available in combination with
NSAIDs and paracetamol in Turkey.

Morphine is the most commonly preferred strong opioid. Oral mor-
phine preparation should be used only for adolescents aged over
15 years. Morphine ampoules can be administered through intrave-
nous, intramuscular, subcutaneous, epidural or intratracheal ways.
Nevertheless, as morphine may have significant adverse effects es-
pecially on the respiratory system of neonates, dose must be accu-

rately adjusted and the respiration and circulation systems should
definitely be monitored in children aged less than 6 years. Besides
ensuring pain relief in children with oral mucositis, morphine ap-
plied with the patient-controlled analgesia device provides sig-
nificant advantages by giving divided doses and preventing high
doses with its lock system (Table 3).

Fentanyl, another strong analgesic, is available in transdermal and
buccal forms. Neither form is recommended for use in patients
under 12 years of age. Additionally, meperidine use is not recom-
mended in chronic pain treatment because of the agent’s high risk
for causing addiction and serious side effects resulting from norme-
peridine accumulation. Oxycodone which has been in use in our
country for the last 2 years is a quite strong agent and has a large
safety margin, but it is suitable only the age groups that can take
oral medications as it is only available in oral form.

Another issue to be considered while using opioid analgesics is that
as in adults, in children using a strong opioid agent longer than
7-10 days, the dose of the drug should be reduced slowly to prevent
withdrawal syndrome if the therapy is needed to be discontinued.
In this regard, the generally accepted approach is to gradually de-
crease the dose by 50% every 2 days and then by 25% in the follow-
ing days. For children less than 50 kg, the final target dose should
be 0.6 mg/kg before the therapy is terminated.

Conclusion

In pediatric patients, it is possible to effectively treat pain through
appropriate evaluation of acute and chronic pain. It should be kept
in mind that all children feel pain and need treatment just like
adults as of the neonatal period.
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Cocuklarda romatolojik kokenli eklem
agrilarina yaklagim

Sezgin Sahin, Amra Adrovig, Ozgiir Kasapgopur

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Romatoloji Bilim Dall,
Istanbul

Genel pediatri ya da ¢ocuk acil polikliniklerine artralji veya artrit ya-
kinmasiile basvuran hastalar, tiim acile bagvurularin %10’luk bir dili-
mini olusturmaktadir. Artralji eklem agrisi olup saglam ¢ocuklardan
romatizmal hastaliklara, hipermobilite sendromundan endokrin
kaynakli patolojilere kadar genis yelpazede degerlendirilmesi gere-
ken 6zgiin olmayan bir yakinmadir. Bu nedenle bu algoritmada yer
almayacaktir. Etkilenen eklemde agriya ek olarak; is1 artigi, kizariklik,
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sislik ya da hareket yeteneginde kisitlanmanin herhangi birinin ya
da daha fazlasinin varliginda klinik tablo artrit olarak degerlendirilir.
Altr haftadan daha uzun siiren artritler kronik, daha kisa stireli olan-
lar ise akut artrit adi ile anilmaktadir. Bir eklem enflamasyonu akut
artrit stirecinden gecmeden kronik artrite déniisemeyecedi icin, bu
bélimde akut artrite yaklasim anlatilacaktir. Herhangi bir etyoloji
bulunamayan en az 6 hafta siiren kronik artrit varliginda hastala-
ra jivenil idyopatik artrit (JIA) tanisi konulabilmektedir. Dért ya da
daha az eklemin tutulmasi oligoartikiler tutulum daha ¢ok eklemin
tutulmasi ise poliartikdler tutulum olarak adlandiriimaktadir.

1. Oykii ve fizik muayene: Mutlaka aile ve cocuk bir arada iken
alinmahdir. Cok nadiren artrite yol acabilecek travma, bocek isiri-
g1, asilama, ilag kullanimi, beslenme aliskanliklari (6rnegin ¢ig st
ile yapilmis peynir tiiketilmesi bruselloz acisindan risklidir) gibi
kolaylastirici nedenler dncelikle sorgulanmalidir. Travma ile iliskili
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ise bu asamada Ortopedi danisimi yapilabilir. Romatizmal hasta-
liklarin (6rn, javenil spondiloartropatiler ve psoriatik artrit) ailesel
gecis gosterebilecedi géz oniine alinarak mutlaka ailede var olan
romatizmal hastaliklar da sorgulanmalidir. Romatizmal hastaliklarin
eklem disinda da 6zellikle cilt ve kas olmak lizere diger sistemlerde
de bulgu verebilecegi unutulmamali, hasta ayrinti muayene edil-
melidir.

2. Cocuklarda I6semi ve noroblastom basta olmak Uzere bazi ma-
lignitelerin artrit/artralji ve romatizmal hastaliklardaki gibi akut faz
yuksekligi ile bagvurabilecegi unutulmamal, fizik muayene sonra-
si kan sayimi, periferik yayma, eritrosit sedimantasyon hizi ve CRP
dizeyleri istenmelidir. Sitopenisi olan bir hastada 16semi dislan-
diktan sonra, sistemik lupus eritematosus (SLE) ayirici tanisi igin
tim otoantikorlar génderilmeli ve yine ikincil makrofaj aktivasyon
sendromu agisindan hasta degerlendirilmelidir. Ayni zamanda EBY,
parvovirus, CMV, hepatit virlsleri ve brusella (6zellikle kalca ve diz
artritinde) hem artrit hem sitopeni yapabilecedi icin ilgili tetkikler
(seroloji ve PCR) gonderilmelidir.

3. Mono-Oligo-Poliartikiiler tutulum: Artritin tek ekleme mi yok-
sa birden ¢ok ekleme mi yerlestigi fizik muayene ve 6yki ile tespit
edilmelidir.

4. Ozellikle monoartikdiler artriti (en sik diz) olup genel durumu iyi
olan hastalarda 6ncelikle hemofiliyi dislamak icin kanama zaman,
PT ve aPTT bakilmali (ayrica hasta siinnet, dis cekimi ve ameliyat
sonrasi kanama hikayesi acisindan sorgulanmal); normal olmasi
durumunda primer kemik tiiméorlerini, pigmente villonodiiler sino-
vit, tiiberkiloz artrit ve ortopedik patolojileri dislamak icin MR g6-
rinttleme bu asamada gerekmektedir.

5. Monoartikdler artriti olup, stirekli atesi olan hem huzursuz hem
oldukca hasta goriinen bir cocukta atlanmamasi gereken ilk ve en
onemli hastalik septik artrit ve eslik edebilecek osteomyelittir. Has-
tadan ortopedi danisimi yapilarak hemen eklem aspirasyonu yapil-
mali, eklem sivisi ve hemokiiltiir génderilip bir an 6nce yasa gore
olasi enfeksiyoz ajanlara yonelik ampirik sistemik antibiyoterapi
baslanmalidir. Yine stirekli atesi olup artriti olan hastalarda, Kawasa-
ki hastaliginin diger bulgulari (konjoktivit, agiz degisiklikleri, el-ayak
degisiklikleri, servikal LAP bulgularindan en az birisi olmasi) arasti-
rilmali ve en olasi néroblastom olmak tizere maligniteler de bu asa-
mada akildan cikarilmamalidir. Mono-oligo-poliartikiler tutulumla
seyredebilen ancak atesin karakteri intermittan olan 6nemli bir
romatolojik acil olan sistemik JiA’ya eslik edebilecek diger bulgular
(pembe renkli eritemat6z dokiintl, ates aralarinda gegici bir iyilik
hali, hepatosplenomegali, ser6zit, lenfadenopati) acisindan hasta
degerlendirilmeli ve serum ferritin dlizeyi arastiriimalidir.

6. Sabah tutuklugu romatizmal hastaliklari, 6zellikle mekanik (orto-
pedik) nedenlerden ayirt etmede ¢ok énemli bir géstergedir. Yine
bir 6nceki asamada yapilmis olan goruntileme teknikleri cogun-
lukla ortopedik ve romatizmal hastaliklar ayirt etmede yardimci
olacaktir. Sabah tutuklulugu her ne kadar bu algoritmada son asa-
malarda kullanilmis olsa da, iyi anamnez alinabilen bir hastada ilk
sirada da kullanilabilir. Clinki stipheye yer vermeden belirgin sabah
tutuklulugu ile birlikte glin icinde hareketle azalan agrilardan ve
artan eklem hareket acikligindan bahseden bir hastada mekanik/
enfeksiydz/malignite gibi nedenlerden ziyade, romatizmal hastalik
dasunilmelidir. Yine ylksek diizeylerde akut faz belirtecleri (ESR ve
CRP) ve trombosit yiiksekligi daha ¢cok enflamatuar/enfeksiyoz pa-
tolojilere klinisyeni yonlendirmelidir.

7. Yine tum etyolojiler dislandiktan sonra enflamatuar monoartrit
distiniilen bir hastaya JIA tanisi konulmadan énce, Tiirkiye gibi ai-
lesel Akdeniz atesi’'nin (AAA) yaygin oldugu bir tlkede hasta tekrar-

layan ates ve serdzit ataklari agisindan sorgulanmalidir. Sadece tek-
rarlayan ve sekel birakmadan kendi kendine iyilesen alt ektremite
monoartriti varliginda bile AAA tanisinda siklikla stiphelenilmeli ve
gerekirse kolsisin tedavisi baslanmalidir. Mono/oligo ya da poliartri-
te eslik eden daktilit, dnikoliz, pitting, psoriazis plagi bulgularindan
herhangi biri varhginda jivenil psoriatik artrit diistiniilmelidir. Ozel-
likle alt ekstremiteye yerlesimli asimetrik mono ya da oligoartrit
varliginda, ailede spondialartropati 6ykusd, fizik muayenede kokso-
femoral artrit ve sakroiliit ve entezit bulgularindan birisi varliginda
entezit-iliskili artrit de ayiric1 tanilar arasinda distinilmelidir. Yine
hastalar altta yatabilecek inflamatuar barsak hastaligi agisindan sor-
gulanmalidir. Tanisi konulmus bir Crohn hastasinda periferik artrit
ve Ulseratif kolit hastasinda ise sakroiliit rastlanilan bir bulgudur.
JIA distiniilen bir hastay alt gruplardan birisine siniflandirmak icin
ANA, RF ve HLAB27 testleri bu asamada istenebilir.

8. Gezici oligo ya da poliartrit 3 etyoloji acisindan 6zellikle tetkik

edilmelidir.

a) 1-2 hafta 6ncesinde gecirilen bir Ust solunum yolu enfeksiyo-
nundan sonra gezici blyik eklem (kiiciik eklem tutulumu bek-
lenmez!) artriti gelistiyse ve/veya muayenede kardiyak Gftirima
varsa 6n planda aksi kanitlanana dek akut romatizmal ates (ARA)
distintdlmelidir. Elektrokardiyografi, ekokardiyografi, ASO-Hizli
strep A testi ve bogaz kiltiirl istenmelidir.

b) Gecirilmis USYE/AGE/iretrit sonrasi gelisen artritlerde reaktif

artrit,

Bir enfeksiyoz kaynak olmadan hem kiiciik hem buyik eklem-

lerde gelisen noneroziv artrite, mikokutan6z bulgular (kelebek

benzeri dokiintd, sert damakta aft, vs) eslik ediyorsa ya da ESR
cok ytiksekken CRP normal diizeylerdeyse, SLE arastiriimalidir.

SLE'li cocuklarda tiim akut faz diizeyleri yiikselirken CRP diizeyi

aktif hastalikta dahi normal diizeylerde kalr. SLE tanili bir has-

tada yukselmesi ise akla enfeksiydz durumlari ya da poliseroziti
getirir.

n
—

9. Diger romatizmal nedenler: JiA disinda tim romatizmal has-
taliklarin eklem tutulumu yapabilecegi unutulmamalidir. Ancak bu
hastaliklara genelde eklem bulgulari ile tani konulmayip, kendine
0zgli organ ve cilt tutulumlari ile tani konulmaktadir. Bu hastaliklar
on planda Henoch Schonlein purpurasi (HSP) (artriti olan bir cocuk-
ta palpabl purpura ve ciltalti 6dem varliginda) olmak tizere tiim vas-
kilitler, Behget hastaligi, otoenflamatuar hastaliklar (AAA, TRAPS,
HIDS, vb) ve bag dokusu hastaliklaridir (SLE, jivenil skleroderma,
juvenil dermatomiyozit, vb). Bu hastaliklara bagh artritler oligo ya
da poliartikuler karaktere sahip olup cogunlukla sekel birakmazlar.

10. Artriti degerlendirirken unutulmamasi gerekenlerden birisi

de cilt ve mukoza muayenesidir:

a) Vezikiler dokinti: Sucicedi, koksaki virlis A

b) Eritema nodozum: Streptokok enfeksiyonu, Tiiberkiiloz, Brusella,
Behcet, Sarkoidoz, inflamatuar barsak hastaligi (IBH)

¢) Palpabl purpura ve yumusak doku 6demi: HSP ve diger vaskdilit-
ler

d) Livedo retikilaris: PAN ve ADA2 eksikligi

e) Palpabl olmayan purpura-ekimoz: Trombositopeni (I6semi/par-
vovirls)/koagulasyon bozukluklar (Hemofililer)

f) Eritema marginatum: ARA

g) Makilopapiiler dokiintiler: Kizamik/Kizamikgik vb...

h) Goévdede vezikiler olmayan her tiirli dokiintii: Kawasaki hastali-
gi

i) Ates sirasinda olan somon/pembe renkli eritematdz dokintu:
Sistemik JIA

j) Psorizis plagi: Psoriatik artrit

k) Kelebek benzeri dokiintii: Bag dokusu hastaliklari

I) Gottron papdilleri/kalsinozis/heliotropik dokinti: JDM

m) Oral aft: Behget/SLE/koksaki viriis
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Sirt-bel-kalca agrisi olan cocuga yaklasim

Sirt ve bel agrisi cocuklarda sik olarak goriilen bir durumdur. Nadi-
ren ciddi bir patoloji ile iliskili olup cogunlugu aslinda nonenflama-
tuardir. Bilgisayar kullanimi, fiziksel aktivite ve agir sirt cantasi ta-
sinmasindan kaynaklanan mekanik problemlerle iliskisini gosteren
calismalar vardir. Amerikan Pediyatri Akademisi, sirt cantasi agirli-
ginin cocugun agirhginin %10-20'sini asmamasi gerektigini oner-
mektedir. Olgularin biyik cogunlugunda semptomlar hafif, non-
spesifik ve kendini sinirlayicidir. Sikligi yasla artar ve kizlar erkeklere
gore daha fazla etkilenir.

Kalca agrisi ile gelen bir hastada yas ve cinsiyet tani ile ilgili ciddi
ipuclari verir. ilk 2 yasta bu yakinma ile getirilen bir cocukta énce
septik artrit distinilmesi gerekirken, 2-7 yas arasinda gecici toksik
sinovit ve Perthes hastaligi, 10 yasindan sonra ise kaymis femoral
epifiz ile jlvenil spondilartropati (JsPA) disliniimelidir. Yine, geli-
simsel kalca displazisi olan cocuk genelde yiiriimeye basladiktan
sonra tanilandirilir ve azalmis kalca abduksiyonuna bagli trande-
lenburg yuriytse neden olur. Bilateral oldugunda 6rdekvari yi-
riyls gozlenir. Her iki bacak uzunlugundaki farkin %3'den fazla
olmasi aksamaya neden olabilir. Ayak anomalileri ve skolyoz da
aksama ve sirt agrisi nedenidir. Ayni sekilde malignitelerden siit
cocuklarinda ilk planda distintilmesi gereken néroblastom iken,
daha buylk yas gruplarinda lenfoma, 16semi ve primer kemik tu-
morleridir.

Cok siddetli olan akut bir agr kronik enflamatuar artritlerde olasi
degildir ve akla travma, septik artrit, hemartroz ve tiimorleri ge-
tirmelidir. Cocuklarda yansiyan agri da daima disiinilmelidir. Or-
negdin, diz agrisi altta yatan kalca patolojisine de bagli olabilir. Bu
nedenle diz agrnisi ile basvuran bir cocugun kalca muayenesi de dik-
katle yapilmahdir.

Dikkatli bir 6yki ve fizik muayene, hangi hastalar icin hangi tetkik-
lerin yapilmasi gerektigi ile ilgili ciddi ipuglari verir. Sabah sertligi
yangisal stireci gosterirken, gece agrilari ve kemik hassasiyeti siklik-
la timor ya da enfeksiyonu diistindtiirmelidir. Glinlin sonunda ya da
yogun bir is temposu sonrasinda ortaya ¢ikan agri daha az endise
vericidir. Agrinin analjeziklere yanit vermemesi, istah azalmasi, kilo
kaybi, ates ve gece terlemeleri gibi eslik eden sistemik semptomlar
timor ya da enfeksiyon yoninden uyarici olmalidir.

Menstrual siklus dykustniin sorgulanmasi ve vajinal akinti gibi
anormal bulgularin varligi tanida yardimci olabilir. Clinki pelvik inf-
lamatuvar hastalik ya da overlerle ilgili patolojiler de sirt agrisina
neden olabilir.

Disk hernisi, kiriklar ve kas zedelenmesi siklikla akut sirt agrisi ile or-
taya c¢ikarken, Scheurmann’s kifozu gibi gelisimsel problemler, enf-
lamatuvar spondiloartropatiler ya da psikolojik problemler kronik
sirt agrisina neden olabilir.

1. Oykii ve fizik muayene: Mutlaka aile ve cocuk bir arada iken
yapilmalidir. Cok nadiren artrite yol acabilecek travma, beslenme
aliskanhklar (6rnegin ¢ig st ile yapilmis peynir tiketilmesi brusel-
loz agisindan risklidir) gibi kolaylastirici nedenler dncelikle sorgu-
lanmalidir. Travma ile iliskili ise bu asamada ortopedi danisimi ya-
pilabilir. Bazi romatizmal hastaliklarin (javenil spondiloartropatiler
ve psoriatik artrit) otozomal ¢ekinik kalitima benzer kalitilabilecegi
g6z oniine alinarak mutlaka ailede var olan romatizmal hastaliklar
da sorgulanmalidir. Romatizmal hastaliklarin eklem disinda da 6zel-
likle cilt ve kas olmak Uzere diger sistemlerde de bulgu verebilecegi
unutulmamali, hasta ayrintil muayene edilmelidir. Sirt-bel ve kalca
agrisi ile basvuran ¢ocuk ve adolesanlarin fizik muayenesi sirt, du-
rus posturiiniin degerlendirilmesi ve ¢iplak ayakla, ince kiyafetler ile
yuriimenin goézlenmesi ile baslar. Hekim orta hat defekt bulgularini
(anormal killanma, hemanjiom ve cafe au lait lekeleri), skolyoz ya
da kifoz varligi ve bacak uzunluk farki olup olmadigini arastirmali-
dir. Tum omurga vertebral ya da intervertebral duyarlilik icin palpe
edilmelidir. Ayrica tam bir norolojik muayene yapilmalidir. Nérolo-
jik muayenede kas gic, duyu, derin tendon refleksleri ve spasti-
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site degerlendirilmelidir. Koksofemoral patolojiler icin FADIR testi,
sakroiliak patolojiler icin FABER testi unutulmamalidir. Yine jlvenil
spondilartropati distintilen hastalarda modifiye schober testi yapil-
mahdir.

2. Belirgin fizik muayene bulgusu olmayan, kisa siireli agri ve minor
travma 6ykulsi tanimlayan cocuk ve addlesanlar; radyografik ve la-
boratuvar calismalari yapilmadan konservatif tedavi edilebilir. Ama
mutlaka 1 hafta sonra hasta tekrar goriilmelidir.

3. Daha endise verici 6yku ve fizik muayene bulgusu olan olgu-
larda, etkilenen boélgenin diiz radyografileri istenmelidir. Tam kan
sayimi, periferik yayma, ESH ve CRP 6l¢iimleri bu asamada orto-
pedik hastaliklar ile enfeksiydz/malign/enflamatuar hastaliklar
ayiricl tanisinda cok iyi ipuglari verir. Stpheli dyku halinde brusella
icin coombs’lu Wright ve Rose Bengal testleri de istenebilir. Akut
fazi normal ve sabah tutuklulugu tarif etmeyip hareketle artan
agrilardan bahseden bir hastada bu asamada yuksek olasilikla;
sadece anteroposterior (AP) ve lateral grafilerle femur basi epifiz
kaymasi (obez addlesanlar), Perthes hastaligi (2-8 yas arasi erkek),
skolyoz, Scheurmann kifozu tanisi konulabilir. AP ve lateral goriin-
tller siklikla yeterli olmasina karsin, spondilolizis-spondiloestezis
taramasi icin gerekirse oblik grafiler cekilmelidir. Radyografik bul-
gular normalse; hekimin stiphesine gére manyetik rezonans (MR),
bilgisayarli tomografi (BT) yapilabilir. Bu tetkikler disk hernisi ve
grafide bazen gortlmeyebilen primer kemik timérlerinin tanisini
koymada da fayda saglayacaktir. Ancak akut fazi normal olan, yeni
gecirilmis bir Gst solunum yolu enfeksiyonundan sonra yeni bas-
layan aksamadan ve kalca agrisindan bahsedilen 1-6 yas arasinda
bir hastada diz ve ayak bilekleri muayenesi normalse, gecici toksik
sinovit diisiiniiliip ek tetkik istenmeyip sadece NSAii ile 1 hafta ka-
dar izleme alinip diizelmesi beklenebilir.

4. Cocuklarda I6semi ve néroblastom basta olmak lizere bazi ma-
lignitelerin artrit/artralji ve romatizmal hastaliklardaki gibi CRP/
ESR yuksekligi ile basvurabilecedi unutulmamalidir. Sitopenisi olan
bir hastada I6semi dislandiktan sonra, 6zellikle kalca eklemi tutu-
lumu ya da sirt agrisi varsa néroblastom acgisindan NSE, batin ult-
rasonografisi ve kemik iligi aspirasyonu yapilmalidir. Yine brusella
(sakroiliit ve koksofemoral artrit) hem artrit hem sitopeni yapabile-
cegiicin ilgili tetkikler génderilmelidir. Yine orak hiicre anemisinde
hastalarin vazo-oklizif krizlere bagh tekrarlayan sirt agrisi ile bas-
vurabilecegdi unutulmamali ve gerekirse hemoglobin elektroforezi
istenmelidir.

5. Sabah tutuklugu ve mono-oligo-poliartikiiler tutulum: Sa-
bah tutuklugu romatizmal hastaliklari, 6zellikle enfeksiy6z ve me-
kanik (ortopedik) nedenlerden ayirt etmede ¢cok nemli bir goster-
gedir. Artritin tek ekleme mi yoksa birden cok ekleme mi yerlestigi
fizik muayene ve 8ykii ile tespit edilmelidir. Ornegin sabah tutuk-
lulugu ve kalca ekleminde artrit veya sakroiliit olan bir hastanin alt
ekstremitesinde eslik eden bir asimetrik monoartrit veya entezit
bulgusu varliginda JsPA; daktilit, tirnak degisiklikleri veya psoria-
zis varliginda PsA; eslik eden barsak bulgular varliginda 6n plan-
da Ulseratif kolit olmak tizere inflamatuar barsak hastaligina bagli
reaktif artrit distintlmeli ve MR gorintiileme ile HLA-B27 tetkiki
istenmelidir. Sabah tutuklulugu olmayan ancak her zaman c¢ok
ciddi agri ve atesi olan, akut faz reaktanlar ylksek olan hastalarda
mutlaka MR goriinttleme yapilmalidir. Septik artrit sliphesi varsa
eklem sivisi gram boyama, kiltlr ve hiicre sayimi icin acil olarak
aspire edilmelidir. Enfeksiyon stiphesinde kan kulttrleri alinmali-
dir. Ayrica MR goriintileme bulgulari osteomyelit ile uyumlu ancak
antibiyoterapiye direncli osteomyelitte, rekilirren osteomyelitlerde,
ya da multifokal osteomyelitlerde Non-bakteriyel osteomyelit'ten
(NBO) stiphelenilmelidir.
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AKILDA KALMASI GEREKENLER

- Oykii ve sistemik fizik muayene ayirici taninin en 6nemli parcasidir
- JiA tanisi konulmadan énce artrite neden olabilecek mekanik/hematolojik/enfeksiydz ve diger romatolojik hastaliklar ekarte edil-

melidir. Clinkii JIA bir dislama tanisidir.

« Artriti olup akut fazi yliksek olan ve sitopenisi olan bir cocukta dncelikle malignite dislanmahdir.

- Tekrarlayan, kendiliginden diizelen alt ekstremite monoartritlerinde Turkiye'de 6zellikle AAA akla gelmelidir

» Sabah tutuklugu bu algoritmanin her asamasinda sorgulanmalidir.

- Aralikh veya yeni baslangicli sirt agrisi olup normal fizik muayene bulgularina sahip hastalar gereksiz tetkiklere maruz birakilma-

mali ve yakin izleme sans verilmelidir.

- Sirt-bel ve kalca agrisi yapan hastaliklarin direkt fizik muayene bulgusu olmayip, cogunlukla dolayli testler ile fikir elde edilebildigi

icin, goruntllemeler ayirici tanida cok 6nemlidir.

- Ciddi kalga-bel-sirt agrisi mutlaka 6nemsenmeli ve ileri tetkik yapilmalidir.
- Once réntgen olmak {izere MR gériintiileme anormal fizik muayenesi olan olgularda mutlaka yapilmamalidir.
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KLP’nin yeri karsilikli sevk-konsiiltasyon
zamanlamasi

Mine Ozkan

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, Konstiltasyon
Liyezon Psikiyatrisi Bilim Dali, stanbul

Ozet

Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip(KLP); fiziksel
hastaligi ya da yakinmasi olanlarda psikiyatrik morbiditenin aras-
tinlmasi, tanisi, tedavisi, izlenmesi ve dnlenmesi ile ilgili calisan
bilim dalidir. Bilim dalimiz, istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
yatarak ya da ayaktan tedavi gérmekte olan hastalara psikiyatrik
tedavi ve psikososyal bakim hizmeti sunmaktadir. Agrili hastalar
hasta populasyonumuzun 6nemli ve 6zel bir alanini teskil eder.
KLP’nin esas aldigi biyopsikososyal yaklasim, agrili hastaya, ¢ok
yonli dinamik etkilesimli, fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktorleri
ele alarak yaklasir.

Agrili hastanin degerlendirilmesinde, klp uzmaninin da birlikte tani-
lama ve tedavi stireclerinde yer almasi, hastanin agrisiyla basetme
mekanizmalari gelistirmesine, olumlu davranis degisiklikleri yap-
masina ve sonucta yasam kalitesinde iyilik haline yol acacaktir.

Bu sunumda, kronik agri ve yeti yitimi gelisiminde psikolojik fak-
torlerin roll ve cift yonlu etkilesim icinde agnh hastalarda strecte
gelisen duygusal ve davranissal sorunlar ve psikiyatrik bozukluklara
deginilecektir. Psikolojik stireclerin agrinin hem yasantilanmasi hem
de tedavisi Uizerine belirgin etkileri oldugu ve fiziksel tedavilere psi-
kolojik, psikiyatrik tedavilerin entegre edilmesinin sonugclari iyiles-
tirme Uzerindeki potansiyelleri ele alinacaktir.

Agdrili hasta, beden-beyin-ruh etkilesimi icinde ele alinmali ve yakla-
sim agridan &te kisiye yonelik olmalidir. Nosiseptif uyaran yaninda
agr duygu, algi, yasanti ve ifadesini etkileyen tiim psikolojik faktor-
ler dikkate alinmalidir. Agrinin duygudurumla, kisinin tim travma-
tik yasantilariyla, zorlayici yasam durumlariyla, bilin¢disi dinamikle-
riyle, cocukluktan bu yana 6grenme siirecleriyle, hastalik davranisi
ve 6grenilmis sosyodavranissal sireclerle iliskisi vardir. Psikolojik
faktorlerin agn yakinmasini tepki ve davranisini etkilemesi tc ek-
sende dustnulebilir;

1. Psikofizyolojik mekanizmalar

2. Psikososyal etkenler, 6grenilmis stirecler

3. Psikiyatrik komorbidite

Agrinin ortaya cikmasinda, seyrinde ve tedavi yanitinda etkili olan
psikiyatrik ve psikososyal faktorler ele alinacaktir. Ayrica cerrahi gi-
risimler ve kanser gibi durumlarda agrinin tedavisinde liyezon psi-
kiyatrisinin katkilari anlatilacaktir. Klinik psikolojik tedaviler yaninda
psikotrop ilaclarin tedavideki yerinden s6z edilecektir.

KO-49
Bagimli bireyde kronik agri yonetimi

Ali Ferit Pekel

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dall,
Agni Bilim Dali, Istanbul

Kronik agr ve bagimlilik toplumlarin yasamlarinin gelismisligi ile
sorunsal 6nemi giderek artan, maladaptif ve bir —agirlikli olarak-
santral sinir sistemi halidir. Kronik agrinin malign ve non-malign
olgular olarak ayristirilmasi sorunun buytkligind etkilemez ancak
genisletir. Giniimuizde malign yada non-malign akut ve kronik agri
tedavilerinde opioidlerin destegine giderek artan oranlarda yer ve-
rilmektedir. Non-malign kronik agri sorunlarinda opioidler ile agriyi

yonetmek fikri ge¢cmiste oldugu gibi bugiin de tartismahdir. Kulla-
nim siirecinin uzamasi durumunda opioidlerin analjezik etkilerinin
azalacak olmasi giderek daha yiiksek dozlarin kullanilmasina yol a¢-
makta, bazi hastalarin bu siire¢ sonrasinda opioid istismari -misuse/
abuse;, bagimhhg ‘addiction’- gelistirmesi sorun teskil etmektedir.
Diinyada oldugu gibi tilkemizde de kanser olmayan kronik agri has-
talarinda agrinin yonetiminde opioidlere giderek daha fazla basvu-
ruldugu goriilmektedir. Tibbi amacla opioid kullaniminin artmasi
ile iliskili bir olarak, artik hastanelere akut bir hastalik, travma ya
da ameliyat icin getirilen insanlarin bir b6limu opioidlere tolerans
gelistirmis bireylerdir. Bu bireylerin timu bagimh degildir ancak
opioide bagiml bireylerin agri yénetiminde uygulanmasi gecerli
kurallarin dnemli bir bolimu opioid toleransi olanlar icin de gegerli
olmaktadir. Malign ya da non-malign, kronik agrisi uzun sureli opi-
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oidlerle tedavi edilmis hastalarin da dnemli bir kismi bu gruba gire-
ceklerdir. Yani kronik agrili bu hastalarin ytizyiize kalmast muhtemel
opioid toleransi ve opioid bagimlihdi riski agrn yénetim stratejisi
olusturulurken dikkate alinmak zorundadir.

Kronik agr

Bir uyaranin nosisepsiyon siireci sonunda agri olarak idrak edilmis
olmasi periferik sensitizasyonu ve santral sensitizasyonu icerir. Akut
fizyolojik agrida periferik sensitizasyon ve mitakiben olusan santral
sensitizasyon sinir sisteminin adaptif bir yol izleyerek iyilesme stire-
cine girmesi ile ‘makul’ siire sonrasinda iyilesmesi s6z konusu iken;
kronik patofizyolojik agrida l¢ aydan uzun sireli olarak periferik
sensitizasyon ve olusan santral sensitizasyonun maladaptif bir diize-
ne birtinerek, agrida kroniklesmis, spontan ve abartili duyarlilik ha-
linin gelismesine (hiperaljezi, allodini) yol agmaktadir. Bu kronisiteyi
selliler ve molekiiler diizeyde agiklama ¢abalari sirmektedir. Neden
kimi hastalarin (%5-45) zararli uyarana karsi gelisen enflamasyon
ile kronik agr hastaligina donusip yasam kaliteleri bozulmus ola-
rak yasamak durumunda olmalari hala tam olarak agiklanabilmis
degildir. Genetik ve epigenetik degisimlerin akut agrinin kronikles-
mesinde sekillendirici oldugu disinilmektedir.” Uyarinin dokuda
olusturdugu inflamasyonun glial aktivasyona yol acip nosiseptoriin
uzamis duyarlihigina yol actigi, glutamat, P maddesi ve beyin tiirev-
li norotrofik faktér'tin (BDNF) sinaptik iletiyi modile ederek AMPA
ve NMDA reseptorleri Gizerinden uzun sireli plastisiteye imkan ta-
nidiklari diistintilmektedir.”? Plastik degisimlerin sensorispinal glu-
tamaterjik ileti Gzerine etkisi ile olusan hiperaljeziye varan sentral
sensitizasyon sadece kolaylastiriimis eksitasyonun Grlini degildir.
Eksite edici sistemin yanisira inhibe edici sistemin de kronik agrida
dnemli anahtar rolii oldugu disiiniilmektedir. inhibe edici sistemin
tonik olarak engellenmesi yada etkisizlestirilmesinin (mikroglial ak-
tivasyon burada da rol oynamaktadir) GABA reseptorleri Gizerinden
is goren agr engelleyici bir sistemi bertaraf ederek agrinin uzun
streli potansiyasyonuna (LTP) yol actigi diistinilmektedir.”? Yani
eksitator glutamaterjik progesler ya da disinhibitor mekanizmalar
uyarl mesajinin kodlanmasini degistirerek supraspinal merkezlere
iletilecek bilginin 6nemli boyutlarda degismesine yol agmaktadir-
lar. Olusan ‘asiri duyarli’ hal, endojen analjezik adaptif sistemler ko-
runuyor olmasina karsin inhibisyonda etkin olamamasina baghdir.
Kronik agrili bireylerde anksiyete ve depresyon komorbiditesi nadir
degildir. Genel olarak stres ve travma ile karsilastiklarinda adaptif
tavir gostermekte glicliik cekmekte, yasanilani katastrofize edici ele
alis tarzlari ile maladaptif davranis stirecine suiriiklenme egilimi gos-
termektedirler.

Bagimlilik

ilac bagimhligi; olumsuz etkileri ve sosyal sonuglarina ragmen o
ilacin kompulsif (zorlantil)) bir sekilde kullaniminin strdirilmesi
halidir. Bu durum, néroadaptasyon yoluyla bagiml olunana karsi
koyulamaz bir istek, kullanimi konusunda tiim kontroliin yitirilmesi,
sonugtaki olumsuzluk ¢ok iyi biliniyor olmasina ragmen kullanimi-
na devam edilmesi ile sonuclanmaktadir. ila¢ bagimliiginin nadiren
tek kullanim ile basladig, siklikla bunun bir stirecin sonucu olarak
bagimli davranisi seklinde gelistigi fikri yaygin kabul gérmektedir.
Belirgin‘nliks ve azalma'(relaps ve remisyon) donemleri ile seyreden
tekrarlayici bir beyin hastaligidir.

Bagimhhga duyarlihigi belirleyici cok sayida degisken s6z konusu-
dur. Genetik, cevresel kosullar en 6nemlileridir. Bireyin bagimhliga
duyarliligindan -bagimli olunan sey'den iliskisiz olarak- en az %50
nisbetinde genetik yapisi sorumludur. Bu predisposan genetik ya-
piya ragmen cevresel kosullari sekillendirecek olan; stres, madde ile
karsilasma diizeni gibi sartlar genin ekspresyonu ve islevini degis-
tirebilmektedir. Kisilik yapilanmasinin da adaptif yada maladaptif
davranis secimleri bakimindan, bagimhlikta belirleyici olmasa da
bagimliiga duyarhlikta 6nem tagimakta oldugu gériisi de seslen-
dirilmektedir.
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Bir maddeye bagimlilikta, tiketime devam edilmesinde belirleyici
olan davranisin ‘olumlu ve olumsuz pekistirme’ glictidir. Olumlu
pekistirme, -pozitive reinforcement- maddenin dogrudan beynin
‘hedonik’ bdlgesinde yarattigi ‘0dillendirici etkiye baglidir. Santral
sinir sisteminin mesokortikolimbik sisteminde dopamin diizeyinin
artmasi ile saglanir. Bu sistem dopamin Orotransmitteri salgila-
yan dopaminerjik ndronlarca olusturulmustur. Ventral tegmental
alan'dan (VTA) niikleus akkumbens’e, olfaktor tuberkiil, frontal kor-
teks ve amigdala’ya aksonlari ile uzanirlar.

Bu yapinin aktive olmasi direkt olarak dopamin salinimin baslatil-
mastyla (amfetamin, methamfetamin); yada indirekt olarak reupta-
ke'inin engellenmesi yoluyla olusabilmektedir (morfin, buprenorfin,
esrar). Opioid yada kannabinoid reseptorlerin aktivasyonu dopami-
nerjik néronlarin aktivasyonunu inhibe eden GABA nodrotransmitte-
rini azaltarak dopamin salinimin artmasina yol agmaktadir. Olumsuz
pekistirme ise nahos withdrawal etkilerinden sakinmaya iliskindir.
Olumlu ve olumsuz pekistirme yoluyla birey giderek artan siklikla
madde tiiketimini slirdirmeye tesvik edilmis olmaktadir. Dopamin
bagimlilik stirecinin gelisiminde basrolde olmasina karsin GABA, glu-
tamat, serotonin, noradrenalin ve cesitli opioid peptidlerinin de ara-
larinda yer aldigi cok sayida nérotransmitter’lar ve néromodiilatorler
mesokortikolimbik dopamin sisteminin aktivasyonunu diizenlemek
de ise karismaktadirlar.® Bagimlilik baslangicini yapan olumlu pekis-
tirme, strdurilmeye zorlayan ise negatif pekistirmedir.”!

Kronik agri ve bagimlilik

‘Odul’ anlami alacak sekilde kronik ilag kullanimi beynin mesokor-
tikolimbik devresinde bagdimllik olusumuna yol acacak sekilde
néroadaptasyon ile sonuglanmaktadir. Bu da maladaptif bir no-
roplastisiteye yol acip bagimlilik davraniglarina (siddetli ilag istegi,
tekrarlayici ilag kullanim zorlantisi, engellenmesi giic ila¢ arama
davranisi), tolerans, ‘withdrawal’ klinigine zemin olusturmaktadir.
Tekrarlanan davranisla saglanan 6dl ve olusan pekisme ‘davranis-
sal duyarlilagma’nin gelismesine yol agmakta, ila¢ alim davranisi,
ilac uygulanan yer, ilag-cevre-haz iliskisi kurulmasina, bellekte ‘6dul’
ile iliskilendirilmesine, davranisin yinelenmesine yol agmaktadir.'?
Burada ilging olan ilacin uygulanma yolu, tiiketim yeri ve tiiketim
patterninin olusacak néroadaptasyonu sekillendirmekte 6nem ta-
simakta oldugudur.”!

Kronik opioid kullaniminin baslattigi tim noroadaptasyon halle-
rinde agri persepsiyonunun farkhlastigi gérilmektedir."'" Bagim-
ihgin farkh sureglerinde (baslangig, idame, yoksunluk) de farkl
agr persepsiyonlari gortilmektedir. Santral glutamaterjik sistemin
NMDA reseptorleri Gzerinden aktivasyonu ile spinal dinorfin muh-
tevasindaki artisin primer afferentlerden eksite edici spinal néro-
peptidlerin (CGRP) salinimini kolaylastirmasinin bunda rol oynuyor
olabilecegi disuniilmektedir.'®

Bagimlilikta kronik agri yonetimi

Opioid bagimhlari yada opioid toleransi gelismis olanlarda kronik
agr yonetimine iliskin esaslar az cok normal bireylerde hedefle-
nene yakindir. lyi bir analjezi saglamak, ‘withdrawal’ sorunundan
sakinmak ve hastanin taburculugunun planlanmasi tedavi esasini
teskil edecektir. Bagimlilik, opioid toleransi ve kronik agrinin altinda
yatan fizyolojiler dikkate alindiginda hastalarin cogunda var olan
psikososyal sorunlar, psikiyatrik komorbiditeler ve zihinsel sikintilar
6nem kazanmaktadir.

Hastanin degerlendirmesi empati kurularak, gliven telkin ederek ve
yargilayici olmadan yapilmalidir. Uygulanmasi mimkiin olan en et-
kili analjezi yonteminin uygulanacadi ve bu stirecte olasi‘withdrawal’
sorunun goz oniinde tutulacagr konusunda gliven verilmelidir.”!
Tedavinin basindan itibaren kronik agrida “tiimiyle agrisizlik” he-
define ulasilamayabilecedi bildirilmeli, asil hedeflenilenin o bireyin
olabildigince yasama kalitesini gelistirecek dlizeyde anlamli bir agri
azalmasi ve islevsel diizelme oldugu anlatiimaldir® Bu glivenin
saglanmasi, bagimli bireylerde sik gézlenen bilgilendirilmemis ka-
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yit disi baska madde suistimallerinden haberdar olmayi saglayacak,
olasi‘withdrawal’ sorunlarin kaginmayi kolaylastirabilecektir.™
Opioidlerden sakinarak etkin bir analjezi saglamak icin glindemde
yer tutmaya devam eden “multimodal analjezi” bagiml bireylerde
de dikkate alinmali; nonopioid olarak NSAID'lar, parasetamol, sant-
ral sensitizasyona karsi ve antihiperaljezik etkinligi olan ketamin,
gabapentin, pregabalin denenebilir.””

Bagimli bireyin opioidler ile tedavisinde analjezik etkinlige haiz
dozun naif hastalara gére %30-300 oraninda artmis olabilecegi
g6zoniinde bulundurulmalidir® Bagimli bireyin bagimliligini str-
diirdiigi madde opioid tiirevi olmasa bile anti hiperaljezik adjuvan-
larin santral etkinliklerini 5ngérmek gl olacaktir. Hem bu neden
ile hem de bireyin bagiml oldugu maddeyi karaborsadan temin
ediyor olmasi durumunda esdeger analjezik dozun belirlenmesini
kolaylastirmak icin etkin analjezik dozunun belirlenmesinde “hasta
kontroliinde analjezi” (PCA) diizeneginden yararlanilmasi uygun
olacaktir. Buradan elde edilecek bilgi dogrultusunda opioid rotas-
yonu yada non-opioid secenekler analjezi kalitesini artiran ve yan
etki riskini azaltan bir yaklasim olabilir.

Kronik agri tedavisinde agri tine gore etkinligi 6ngdriilen girisimsel
yontemler olasi yararlanim konusunda dogru ve detayl bilgilendiri-
lerek uygulanabilir. Bireyin uygulamaya yanitinin 6ngériilenden az
yada ¢ok olmasi, iki ‘beyin hastaligi've ‘hedonik sorun’u olan birey
icin sasirtici olmayacaktir.
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Ozellikli kronik agri sendromlarinda girisimsel
tedavi zamanlamasi

Pakize Kirdemir

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dall, Isparta

Giris

Kronik agr sendromu tedavisi komplekstir ve en iyi multidisipliner
yaklasim ile tedavi edilir. Hasta kronik agrinin multifaktoriyel 6zelligi
konusunda egitilmelidir. Tedavinin hedefleri gercekg¢i olmali ve nor-
mal fonksiyonlarin restore edilmesi, yasam kalitesinin arttiriimasi,
ilac kullaniminin azaltilmasi ve kronik semptomlarin tekrarinin 6n-
lenmesi tizerine odaklanmalidir.

Bel agrisi

Klasik olarak, kostal alt sinir ile inferior gluteal kivrimlarin tstl ara-
sindaki kas gerginligi-katiligi olarak da tanimlanan agridir. Yakin-
malarin slresine gore akut (<1 ay), subakut (1-3 ay) kronik (>3 ay)
olarak gruplandirilir. Mekanik, inflamatuvar, enfeksiydz, neoplastik
ve metabolik nedenler ile fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agri-
lar gibi tim nedenler etiyolojik faktor olarak sayilabilir. Postral
faktorler, omurga hareket acikliginin kisith olusu, kas glicti zayifligi,
fizik kondusyon yetersizligi/dusiik egzersiz kapasitesi, psikososyal
ve emosyonel durum, diisiik sosyoekonomik diizey gibi faktorler
kroniklesmede rol oynar. Kronik bel agrisinin biyolojik, fizyolojik
ve cevresel faktorlerin olusturdugu kompleks bir durum olmasi
nedeniyle, 6nerilen tedavi yaklasimi olan multidisipliner rehabili-
tasyon programi ile agrinin kontrold, fonksiyonel kisitliligin ortadan
kaldirilmasi, agriyla miicadele etme stratejilerinin gelistirilmesi ve
Ozurliluglin 6niine gecilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi he-
deflenir. Tedavi, altta yatan hastaliga 6zgtidir ve nedenin ortadan
kaldiriimasina yoneliktir.

Fiziksel aktiviteyi gelistirmeye yonelik kisiye 6zel programlar olustu-
rularak, hastanin uzun siren istirahatten kaginmasi ve aktif olmasi
saglanmali; ergonomik faktorler konusunda hasta bilgi sahibi olma-

lidir. Tedavide ilk secenek, parasetamol olmalidir. NSAii'ler, gerek
analjezik gerekse antiinflamatuvar etkinliklerinden &turt siklikla
tercih edilir. Kisa siireli olarak opioid analjezikler tercih edilebilir.
Bel agrilarinda ayirici tani; yapisal, etiyolojik, ekstraspinal patoloji-
lere gore yapilabilecegi gibi, sikhgina ve inflamatuvar, metabolik,
vaskdler gibi nedenlere gore de yapilabilir. Tetik nokta enjeksiyon-
lari, sakroiliak veya faset eklem steroid/lokal anestezik enjeksiyonla-
r, mediyal dal blogu, transforaminal epidural steroid enjeksiyonu,
DKG Pulsed RF, néroplasti, intradiskal girisimler, rami kom{inikantes
blogu, kifoplasti-vertebroplasti, epiduroskopi, spinal kord stimilas-
yonu invaziv islemler arasinda sayilabilir.

Koksigodini

Alt bel agrisi ve yayihm olmaksizin koksiks ve sakral perineal bol-
gede agr olmasi olarak tanimlanir. Koksigeal anomaliler, obezite,
dogum, postravmatik artrit, kiriklar ve dislokasyonlar etiyolojide rol
oynar. Tekrarlayan travmalar, postiir bozuklugu, yetersiz tedavi, ani
kilo alip verme agrinin kroniklesmesinde sorumlu tutulur. istirahat,
oturur pozisyonda gegen siireyi azaltma, fizik tedavi, oturma yastigi,
NSAI, adjuvan ilaclar, levator ani masaj/gevseme, koksiks maniiplas-
yonu konservatif tedavi secenekleri arasinda yer alir. Lokal aneste-
zik ve steroid enjeksiyonu, sakral sinir koki noroliz, kaudal epidural
blok, ganglion impar blok, parsiyel koksigektomi uygulanabilecek
invaziv islemler olarak sayilabilir.

Plantar fasiit

Kalkaneal tuberositastan proksimal falanksa uzanan fibréz aponé-
roz yap! plantar fasya olarak tanimlanmaktadir. Bu fasyanin deje-
nerasyon ve inflamasyonu sonrasi gorilen klinik tablo olup topuk
agrisinin en yaygin sebebidir. Tekrarlayan mikrotravmalar, obezite,
pes cavus/planus, bacak uzunluk farkliliklari, yanlis ayakkabi segimi,
yuriyls anomalileri etiyolojide rol oynamaktadir. Soguk uygulama,
istirahat, gerdirme egzersizleri, ortez, ayakkabi modifikasyonlari/
ayakkabi ici pedler, NSAI fizik tedavi, gece splintleri gibi konservatif
tedaviler ile %70-80 hastada iyilesme gorilmektedir. ESWT, korti-
kosteroid enjeksiyonu, PRP/otolog kan enjeksiyonu, botox ve cerra-
hi uygulanabilecek invaziv girisimlerdir.
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Noropatik agri sendromlari

Noropatik agr sinir sisteminin lezyon veya hastaligina bagh olusur.
Nosiseptif agri yaygin olarak nérolojik hastaliklara sekonder bio-
mekanik degisimler ve kas iskelet yapisindan kaynaklanir. mixt agri
nosiseptif ve noropatik agri kosul ve mekanizmalarinin ayni anda
olmasiyla olusur.

NeuPSIG; TCAs, SNRIs, a2-6 ligandlar (pregabalin ve gabapentin)
birinci basamak tedavi %5 lidokain banti, %8 kapsaisin banti ve
tramadoli ikinci basamak ve gti¢lii opioidleri ve botilinum néro-
toksinini Giglincti basamak néropatik agri tedavisi olarak sunmustur.
Lidokain ve kapsaisin bant, botulinum nérotoksini sadece periferal
néropatide kullaniimalidir. Cok sayida ilaca yanit vermeyen hasta
bulundugu icin bu hastalarda ilag kombinasyonlari kullanilabilir.
Alt extremiteye dermatomal yayilan agri lomber disk hernisine bag-
Il kdk basisinin iyi klinik gostergesi gibi goriilse de bu noktada tar-
tismalidir ¢linku vertebra ve sakroiliak eklemden kaynaklanan nosi-
septif agri sinir hasari yokken de siyatik benzeri alt extremite yayilimi
gosterebilir. Yaygin kullanilan fizik muayene testleri disik spesifite
nedeniyle kisithdirlar. igne EMG radikiilopati icin orta diizeyde tani
dogrulayici ve spesifiteye sahiptir. Gorlintileme MR ve bilgisayarli
tomografi disk hernisini saptamada yuiksek diizeyde sensitiftir fakat
duslk spesifitede ve asemptomatik bireylerde yalanci pozitiflik ora-
ni yliksektir. DN4 periferik sinir hasrini gdstermede iyi tanisal dogru-
luk gosterir, %80 sensitif, %92 spesifiktir. Norostimilasyon ve igne
EMG periferik néropatide tam tani saglar ve hasarin tipini gosterir.
Sural biopsi, cilt biopsisi, laser uyarilmis potansiyaller rutinde kulla-
nilan testler olmasada ince lif ndropatide ve zorlu vakalara yardimci
olabilir. Klinik muayne elekrodiagnostik incelemeler ve goriintiile-
me gibi multimodel yaklasim hastalari degerlendirmede énemlidir.
Fantom ekstremite agrisi olusumunda periferal fenomen (néroma),
spinal (GABA reseptor fonksiyon degisikligi) ve beyindeki degisim
(guduglin beyindeki algi alanininda plastisite) ve psikolojik meka-
nizmalar gibi bir cok mekanizma etkilidir. Fantom extremite agrisi
yasam kalitesini dUsurir ve tedavi edilmesi gereken depresyona se-
bep olabilir. Fantom extremite agrili hastalarda gabapentin, morfin
ve ketamin kisa siireli analjezik etkiye sahiptir, amitriptilin etkisizdir
ve kalsitoninden kacginilmalidir. Epidural blogun etkinligi tartisma-
lidir. Ayna tedavisi, mental gorintileme, fantom egzersizleri, kas
gevsetmeler ve invaziv olmayan beyin stimilasyonu gibi farmako-
lojik olmayan tedaviler fantom extremite agrisinda uygulanabilir.
Radikiilopati iliskili agrida fizik tedavi kanitlari calismalarin kalite-
sizligi ve metodolojik yanlisliklardan dolayi yoktu rama ilaglara yan
etki gelismesi durumunda disitinulebilir. Radikllopatiye sekonder
ndropatide cerrahinin zamani ve tipi hakkinda kanit yoktur. TCAs,
SNRIs, pregabalin ve gabapentin birinci basamak, %5 lidokain
patch, %8 kapsaisin patch ve tramadol ikinci basamak, glcli opi-
oidleri ve botilinum norotoksinini liclincli basamak tedavi olarak
kullanilabilir. Birinci basmak ilaglar arasinda kombinasyon tedavisi
daha efektif ve daha az yan etki icin uygun olabilir. Epidural steroid
ve lokal anestezik enjeksiyonlari, fizik terapi ve cerrahi radikilopati
iliskili agrida medikal tedaviye yanitsizlik veya yan etki oldugu du-
rumlarda dastnalmelidir.

Agri, motor ve duyusal defisitle karakterize agrili travmatik brakial
plexsus sendromu siklikla geng erkeklerde yiiksek etkili travmanin
sonucu, siklikla bir motosiklet kazasi sonrasinda veya endustriyel
yaralanmayla olusur. Bu zarar servikal vertebralar, klavikula ve hu-
merus nedeniyle olabilir. Plexusun Ust bolgelerinin hasari omuz ve
kol bélgesinde fonksiyon kaybina sebep olurken elin motor fonksi-
yonu korunmus olabilir. Brakial pleksusun travmatik hasarinin bo-
yutu aviilze kék sayisi, néroma varligi ve travmadan cerrahiye kadar
gecen sire ile iliskilidir. Agrili diabetik néropati icin bady mass in-
dex, yas, sensoryal defisitin yayginligi prediktif faktordur. Fizik te-
davi birinci tedavi stratejisidir. Bu kontraktiir olusumu ve ikincil agri
olusumunu dnlemek icin gereklidir. Tedavide fizik tedavi ile birlikte
ilac tedavisi ve ortezler énemli rol oynar. ilac tedavisi agrinin tipi ve
yogunluguna gore baslanir. Spinal kord stimulasyonu (SCS) tam de-
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aferantasyonla karakterize yaralanmalarda etkisizdir, ancak spinal
kordun dorsal bolimiindeki hiperaktivite teorik olarak SCS ye yanit
verir. Preganglionik yaralanmalarda onarim icin ulasim saglanamaz
belki sinir transferi ve kas transferi ile tedavi edilebilir. Postganglio-
nik yaralanmalar sinir grefti ve onarimindan % 40-75 fayda gordr.
Dorsal root entry zone (DREZ) islemleri pozitif sonug vermistir. Te-
daviye 6zellikle kontraktdr, ikincil agrilar ve atrofiden korumak icin
fizik tedavi ve rehabilitasyonla baslanmalidir. Tedavinin kose tasi
diger noropatik agri bozukluklarinda oldugu gibi ila¢ tedavisidir.
Cerrahi diizeltmeler SCS 6ncesi denenmelidir. SCS konvansiyonel
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda multimodal tedavinin bir
parcasi olarak diistiniilmelidir.

Kompleks bolgesel agri sendromu

Tutulan viicut kisimlarinda, siddetli yanici agri, tutukluk, 6dem,
vazomotor, distrofik ve atrofik degisikliklerle karakterize bir klinik
tablodur. Etiyolojik etken her zaman belirlenmemekte, genellikle
zararli bir stimulustan sonra gelismektedir. Tedavinin ana hedefi ko-
ruma olmalidir. Ekstremiteyi uygunsuz pozisyonlarda uzun siire im-
mobilize kalmaktan korumak gerekir. Rehabilitasyon tekniklerinin
ve ajanlarinin erken dénemde uygulanmasi gerekir. Bu hastalarin
tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Agri tedavisi
icin NSAIi, antikonviilsanlar, antidepresanlar, bisfosfonatlar, topikal
lidokain veya kapsaisin, nazal kalsitonin, glukokortikoidler kulla-
nilmaktadir. Agri kontroli icin bir ka¢ hafta terapotik denemeden
sonra istenen etkiye ulasilamamissa daha ileri miidahalelere bagsla-
nabilir. Sinir bloklari, sempatik bloklar (seri/devamli), SCS, kimyasal
ve cerrahi sempatektomi, iv/spinal pompalar, kimyasal ve cerrahi
sempatektomi uygulanabilir.

Postmastektomi sendromu

Meme cerrahisi sonrasi goriilen genellikle sinir lifi hasari ile iliskili
kompleks kronik agri durumudur. On/yan gégis duvari, koltuk alti
ve medial Ust kolda lokalizedir. Enfeksiyon, kanser niiksu gibi diger
agri nedenleri disinda l¢ aydan daha uzun siiren yanma, karinca-
lanma, batma, bicaklanma, cekme hissi ve hiperestezinin eslik ettigi
agr sendromudur. Sebebi multifaktoriyel olmasina ragmen, etiyo-
loji tam olarak agiklanamamistir. Meme cerrahisinde o6zellikle ug
interkostal sinirlerin direkt hasarlanmasi sonucu gelistigi savunul-
maktadir. Analjezikler, adjuvan ajanlar ve topikal kapsaisin ile agrida
yuksek oranlarda azalma gozlenmektedir.

Sonug

Girisimsel agr tedavisinde amag, cogu kez altta yatan patolojinin
tedavisinden ¢ok, agri sinyallerinin iletilmesinin veya algilanmasi-
nin engellenmesidir. Buradaki algoritma; en az invaziv olandan, en
fazla risk tasiyan, beceri, egitim ve deneyim gerektiren yonteme
dogru bir sira izlenmesi seklinde olmalidir.
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Introduction

Management of chronic pain syndrome is complex and managed
best with a multidisciplinary approach. The patient and family should
have a good understanding about the multifactorial nature of chronic
pain. The goals of treatment must be realistic and should be focused
on restoration of normal function, better quality of life, reduction of
use of medication, and prevention of relapse of chronic symptoms.

Back pain

Traditionally, it is a pain defined as muscle tension between the low-
er border of the costal and above the inferior gluteal folds. According
to the duration of symptoms back pain can be defined as acute (<1
month), subacute (1-3 months) and chronic (>3 months). All causes,
such as mechanical, inflammatory, infectious, neoplastic and meta-
bolic causes, fractures and pain refferred from internal organs can
be considered as etiological factors. Postural factors, limited range
of motion of the spine, weakness of muscle strength, insufficiency
of physical condition / low exercise capacity, psychosocial and emo-
tional state, low socioeconomic level may cause chronicity of pain.
Because chronic low back pain is a complex condition of biologi-
cal, physiological and environmental factors; it is aimed to control
pain, eliminate functional limitation, develop strategies to combat
pain and to prevent disability and to improve quality of life with the
multidisciplinary rehabilitation program. Treatment is specific to the
underlying disease and is aimed at the elimination of the cause.
Individualized programs should be developed to improve physi-
cal activity, patient should avoid long-term rest. The first option in
treatment should be paracetamol. NSAIDs are frequently preferred
because of their analgesic and antiinflammatory activities. Short-
term opioid analgesics may be preferred. The differential diagnosis
of low back pain can be made according to structural, etiological
and extraspinal pathologies, as well as its frequency and inflamma-
tory, metabolic and vascular causes. Trigger point injections, sacro-
iliac or facet joint steroid /local anesthetic injections, medial branch
block, transforaminal epidural steroid injection, DRG Pulsed RF,
neuroplasty, intradiscal interventions, ramie communicantes block,
kyphoplasty-vertebroplasty, epiduroscopy and spinal cord stimula-
tion are useful in chronic low back pain.

Coccygodynia is commonly presented as pain within the coccyand
the general sacral perianal area in the absence of lower back pain or
radiation. Cocyigeal anomalies, obesity, vaginal delivery, post-trau-
matic arthritis, fractures and dislocations are etiologic factors. Repeat-
ed traumas, postural disorders, inadequate treatment, sudden weight
gain are responsible for the chronicity of pain. Local anesthetic and
steroid injections, sacral nerve root neurolysis, caudal epidural block,
ganglion impar block and partial coccygectomy can be applied.

The plantar fascia is a fibrous aponeurosis that originates from the
plantar medial aspect of the calcaneal tuberosity and divides into

five slips that insert distally on each of the proximal phalanges. Plan-
tar fasciitis is a clinical manifestation seen after degeneration and
inflammation of plantar fascia. Plantar fasciitis is the most common
cause of heel pain. Recurrent microtrauma, obesity, pes cavus / pla-
nus, leg length differences, incorrect shoe selection, gait anomalies
are etiologic factors. There is improvement in 70-80% of patients with
conservative treatments such as cold application, resting, stretching
exercises, orthosis, shoe modifications / shoe pads, NSAIDs, physical
therapy and night splints. ESWT, corticosteroid injection, PRP/ au-
tologous blood injection, botox and surgery can be applied.

Postmastectomy syndrome

This is a complex chronic pain syndrome usually associated with
nerve fiber damage after breast surgery. The pain is localized in the
anterior / lateral chest wall, under arm, and medial upper arm. It is
pain syndrome accompanied by burning, tingling, stinging, stab-
bing, stinging sensation and hyperesthesia for more than three
months without other causes of pain, such as infection, cancer re-
lapse Although the cause is multifactorial, the etiology is not fully
explained. It has been advocated in breast surgery as a result of di-
rect injury of the intercostal nerves. The use of analgesics, adjuvant
agents, and topical capsaicin is associated with significant pain relief.

Conclusion

Aim of the interventional pain procedures are prevent the transmis-
sion or detection of pain signals rather than the treatment of the un-
derlying pathology. Expected algorithm is from non/minimal invazive
to invasive procedures which need experience, skill and education.
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Agri, birinci basamak saglik merkezlerine basvuran hastalarin en sik
yakinma nedenidir.! Londrada yapilan ¢alismada genel populas-
yonda kanser disi kronik agri (KDKA) %46. 5 oraninda saptanirken,
en sik sebep olarak bel agrisi ve artritler belirtilmistir.!"

Opioidler bel agrilarinda da en potent ve etkin analjeziklerken
NSAii'dan cevap almayan hastalarda kullanilmalidir.? Kisa dénem-
de NSAI larin etkin oldugunu ama uzun siireli kullanimda sakincali
olduklarini savunan goruslerde bulunmaktadir.5-#

NSAAI larin doz bagimli gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal
yan etkileri bulunmaktadir. Yasli hastalarda ¢ok kullanilan antihiper-
tansifler, warfarin, aspirin gibi ilaclarla 6nemli etkilesimleri bulun-
maktadir. NSAi'lar ditiretiklerin etkinligini azalttiklarindan konjestif
kalp yetmezligi riski artmaktadir.”? Osteoartrit ve kronik boyun/bel
agrisi ayri ayri dnemli birer agr sebebi iken, siklikla beraber bulu-
nurlar. Bu durumlara siklikla obesite, kalp - damar hastaliklari ve
kardiyovaskuler risk faktorleri eslik etmekte ve hastalardaki tedavi
seceneklerini etkilemektedir.”” Tedavi klavuzlarinda NSAI'lar osteo-
artrit ve kronik bel agrisi gibi agrilarda birinci tercih tedavi secenegi
olarak kabul edilse de; Amerikan Geriatri Dernegi ve Ulusal Saglik
Enstitiisi klavuzlar mimkiinse NSAi'lardan kacinilmasini énermek-
tedir.

Kronik agrda tedavi uzun siire devam edeceginden, analjezik kul-
laniminin uzun donem etkileri &nem kazanmaktadir. Opioid anal-
jeziklerin non opioidlere asil Gstlnligld uzun sireli tedavide tolere
edilebilirlikleridir.”?

DSO analjezik merdiveni, kansere bagl olmayan kronik agrida da gii-
venle kullaniimaktadir.*'® KDKA da opioid kullanim etkinligine dair
kanitlara paralel olarak 6zellikle teknolojik agidan gelismis Glkeler-
de opioid kullanimi giderek artmaktadir. Bu recetelenmedeki artis;
opioidlerin tavan etkilerinin olmamasi, organlara belirgin toksik etki-
lerinin olmamasi, yan etkilerin sik gériilmesine ragmen bu etkilerin
genelde gecici olmalari, ilag kesilmesi ile diger non opioidlerde g6z-
lenenin aksine bu yan etkilerin ortadan kalkmasi ile aciklanabilir."
Plasebo kontrolli calismalarda opioidlerin yasam kalitesini arttirdik-
lari ve hastalarin gilinliik fonksiyonlarinda diizelmeye sebep olduk-
lan belirtilmektedir.""-'3! Noropatik agrida opioidler disik ve orta
dlzeyde yarar saglamaktadir.' Amerikan Girisimsel Agri Dernegi
(ASIPP) nin KDKA'da tedaviyi gelistirmek ve giderek artan ilag koti-
ye kullanimlarini azaltmak icin yayinladigi klavuzda, opioidlerin kisa
donemde etkili olabildikleri, uzun donem kullanimlarinda kanitlarin
transdermal fentanil ve kontrollG salinimli morfin icin ilmli oksiko-
donicin sinirl hidrokodon ve metadon igin ise belirlenmemis olarak
degismekte oldugu belirtilmektedir.'¥

Alman hekimler opioidleri alternatif farmakolojik ve/veya nonfar-
makolojik uygulamalar basarisiz oldugunda veya riskler tasidigin-
da tercih ettikleri belirtilmistir. Hastalarda yan etkiler ve tolerans
gelisimine ragmen yarar /zarar dengesi opioidlerin tercih edilmesi
seklindedir."”

Kanada klavuzu KDKA tedavisi icin hafif ve orta dereceli agrida
birinci sira tercih kodein veya tramadol, ikinci sira tercih morfin,
oksikodon veya hidromorfon; siddetli agri da ise birinci sira tercih
morfin, oksikodon veya hidromorfon, ikinci sira tercih fentanil ve
Uguincd sira tercih olarak metadon 6nerilmektedir.

Opioidlerin uzun sireli kullanimlarinda etkinligin sinirli oldugu ve
yan etkiler nedeni ile tedavi devaminin giiclestigi, hastalarin an-
cak %40 kadarinin (7-24 ay tedavide) tedaviyi strdurebildiklerini
bildiren yayinlar mevcuttur.™ Uzun sireli kullanimlarinda yas ve
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cinsiyete bagh degisebilen faktorler, yararlar ve olasi yan etkiler ko-
nusundaki bilgilerimiz oldukca azdir. Oysa kronik agri tedavisinde
uzun siireli kullanimlara daha fazla ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tolerans, fiziksel ve psisik bagimlilik agr tedavisinde olduk¢a 6nem-
li konulardir.'>'¢! Kanser-disi kronik agrisi olan hastalarda uzun su-
reli opioid kullaniminda analjeziye karsi tolerans gelismemektedir.
6l Tolerans sorun oldugunda alternatif bir opioid kullaniimalidir.'”!
Fiziksel bagimliligin gelismesi, genelde 3-4 hafta kullanimdan sonra
beklenir. Tolerans ve fiziksel bagimlilik geriye donebilen bir srectir,
hastalarin siki takibi 6nerilmektedir.

Opiofobinin en 6nemli nedenlerinden biri psikolojik bagimlilik kor-
kusudur. Genetik yatkinlik, ilacin kronik kullanimi, alkol bagimhhgs,
hos olmayan psikososyal faktorler, bagimhilik olusmasinda énemli
faktorlerdir. Opioid tedavisine baslanacak hastalar dikkatlice irde-
lenmeli ve psikolojik degerlendirmenin 6nemi unutulmamahdir.'®
KDKA'da opioid kullanimi sirasinda bagimhlik oranini belirleye-
bilmek icin en ¢ok tercih edilen skala Opioid Risk Tool (ORT) dur.
71 Opioid kottiye kullanimi psikiyatrik bozukluklari olan hastalarda
daha siktir." Bu hastalarda da iyi tanimlanmis somatik veya noro-
patik agrida opioidler recete edilmelidir. Ayrica yavas titrasyon, siki
ve ayrintil takip gerekmektedir."" Opioid tedavisine baslamadan
once hasta ve hekim tedavi beklentilerini ve hedeflerini belirlemeli
ve kaydedilmelidir. Hastalar ile tedavi 6ncesi ayrintili olarak tedavi
riskleri konusulmali ve bu ilaclar kullanirken sorumluluk tasidikla-
rinin bilincinde olmalari saglanmalidir."'" Gelisebilecek komplikas-
yonlar, 6zellikle de uzun donem etkileri ve tedavi planlari hakkinda
hasta bilgilendirilmelidir.

Ozellikle opioidlerin uzun dénem kullanimlarinda opioid kontratlari
sikca kullanilmaktadir. Bu sézlesmeler hasta uyumunu arttirmakta
ve uyumsuzluk halinde opioid tedavisini kesmede yardimci olmak-
tadlr_[zo,zﬂ

KDKA icin opiod kullanan ve bagimli olan kisilerde opioid tedavisi
yeniden yapilandiriimali, metadon veya bubrenorfin tedavisi plan-
lanmali veya yoksunluk-bazli tedaviler distintilmelidir. Yeniden
opioid planlanmasinda agri tedavisinde ve bagimlilik tedavisinde
uzman bir hekimin siki kontroliinde hastane veya tedavi tnitesinde
baslanmalidir. Hastanin egitilmesi, tedavi sozlesmesi, idrar analizle-
ri, mutlak saglanmalidir.""! Bu sartlarla opioid kotlye kullaniminin
%50 azaldigi belirtilmektedir.??

Sonug olarak KDKA'da opioidler dusiik dozlarda kullaniimaya ca-
hisiimali, ylksek dozlarin recete edilmesi gerekiyorsa mutlak agr
uzmanina danisilmalidir. Hasta ile tedavi hedeflerinin belirlenmesi,
kontratlarin imzalanmasi, diizenli araliklarla yapilan kontroller ba-
gimlilik gelismemesi icin benimsenmesi gerekli tedavi stratejileridir.
GlUnumiizde KDKA icin sorumuz opioidleri kullanmalimiyiz degil,
opioidleri etkin kullanmak, gtivenliligi arttirmak, yan etkileri ve yan-
lis kullanimlari azaltmak icin neler yapmaliyiz olmalidir.
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KO-51

Shall we use opioids for non-cancer chronic
pain? Let’s use

Ruhiye Reisli

Department of Anesthesiology and Reanimation, Department of Algology,
Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine, Konya, Turkey

Pain is the most common complaint of patients presenting in the
primary health care centers. While the percentage of non-cancer
chronic pain (NCCP) in the general population according to the
study conducted in London is 46.5%, the most often reasons are
low back pain and arthritis.™

Opioids should be used in patients who do not respond to NSAIDs
as they are the most potent and effective analgesics in low back
pain.? In the short-term, NSAIDs are effective but there are some
arguments that say that the NSAIDs are inconvenient in long-term
use.[S—B]

NSAIDs have dose dependent gastrointestinal, cardiovascular and
renal side effects. There are important interactions with the drugs
which older patients commonly use such as antihypertensive drugs,
aspirin, and warfarin. Since NSAIDs reduce the efficacy of diuretics,
the risk of congestive heart failure increases.” Osteoarthritis and
chronic neck/low back pain are important causes of pain and they
are presenting often together. These conditions are frequently ac-
companied by obesity, cardiovascular diseases, and cardiovascular
risk factors and have an effect on treatment options.”! Although
the treatment guidelines consider NSAIDs as the first choice in the
treatment of pain such as chronic back pain and osteoarthritis pain,
guidelines of The American Geriatrics Society and the National In-
stitute of Health recommend avoiding NSAIDs, whenever it is pos-
sible.

The long-term effects of analgesic use become important as chron-
ic pain treatment will last for a long time. The superiority of opioid
analgesics to non-opioids is their tolerability in long-term therapy.”
The WHO analgesic ladder has also been used safely in non-can-
cer-related chronic pain.®'? In parallel with the evidence of opioid
use efficiency in NCCP, the use of opioids is increasing, especially in
technologically developed countries. The increase in this prescrip-

tion frequency can be explained by; opioids do not have ceiling ef-
fects, there are no significant toxic effects on organs, although side
effects are common these effects are generally temporary and the
disappearance of these side effects after discontinuation, as op-
posed to that observed in other non-opioids by drug discontinu-
ation."%

In placebo-controlled studies, it has been reported that opioids im-
prove the quality of life and lead to an improvement in the daily
function of the patients."""* In neuropathic pain, opioids provide a
low and moderate benefit."" It has been reported in the American
Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP)’s guide for improv-
ing the treatment and reducing drug abuse in NCCP that to reduce
in the short term can be effective and there isn't enough evidence
in long-term use of transdermal fentanyl, controlled-release mor-
phine, moderate oxycodone, limited hydromorphone and metha-
done."

German physicians indicated that they prefer opioids when alterna-
tive pharmacological and/or nonpharmacological applications fail
or carry risks. Despite the side effects and tolerance development in
patients, opioids preferred according to the benefit/loss balance.'
Canadian guidelines for the treatment of NCCP indicates that in
mild to moderate pain first choices are codeine or tramadol, sec-
ond choices are morphine, oxycodone or hydromorphone, and in
severe pain first choices are morphine, oxycodone or hydromor-
phone, second choices are preferred fentanyl and third order is pre-
ferred as methadone.!""

Some reports indicate that the long-term use of opioids has limited
efficacy, that treatment continuation becomes more difficult due
to side effects and only 40% (7-24 months of treatment) of patients
can sustain such treatment.'™ Our knowledge of age and gender-
related factors, benefits and possible side effects in long-term use
are very few. However, long-term use is much more needed for
chronic pain.

Tolerance, physical and psychic addiction are very important top-
ics in the treatment of pain.">'® In patients with NCCP, long-term
opioid use does not cause tolerance development to analgesia. If
tolerance develops, alternative opioids should use."” The develop-
ment of physical addiction is usually expected after 3-4 weeks of
use. Tolerance and physical addiction are reversible processes, strict
monitoring of patients recommended.
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One of the most important causes of opiophobia is psychological
addiction Genetic predisposition, chronic use of the drug, alcohol
addiction and unpleasant psychosocial factors are important fac-
tors which cause addiction. Patients which needs opioid treatment
should be carefully considered before the beginning the treatment
and the importance of psychological assessment should be noted."®
In order to determine the addiction ratio during opioid use in the
NCCP, the most preferred scale is the Opioid Risk Tool (ORT).”" Opi-
oid abuse is more common in patients with psychiatric disorders
(19). In these patients, opioids should be prescribed if there is any
well defined somatic or neuropathic pain. In addition, slow titration
is required strict and detailed follow-up.!'" Before the beginning of
opioid treatment, patient and physician should determine and save
their goals and expectations of treatment. Treatment risks should
be shared in detail with the patient before the beginning of treat-
ment and it should be told them that they have the responsibil-
ity while they are using this drugs.'"! Patients should be warned
about the potential complications, treatment plans and especially
about long-term effects.

Opioid contracts are frequently used especially in the long-term
use of opioids. This contracts increase the patient compliance and
help to cut the treatment if there is noncompliance.?2"

In patients who use opioids for NCCP and became an addict, opioid
treatment must be configured, methadone or bubrenorfin treat-
ment should be planned or abstinence-based treatments should
be considered. Reconsidering of pain and addiction treatment with
opioids should be done by a specialist physician’s strict control in a
hospital or treatment unit. Educating the patient, treatment con-
tract and urine analysis should be certainly provided.'" It’s been
reported that opioid abuse 50% decreased with this conditions.??
As a result, in NCCP opioids should be used in low doses and it must
be consulted to a pain specialist if there is a need to use high-dose
prescriptions. Determining the treatment goals with patients, sign-
ing of contracts and regular controls are the treatment strategies
that should be internalized in order not to develop addiction. To-
day, the question for NCCP is not about the use of opioids, but how
to improve opioid’s effective use, safety, and reduce their side ef-
fects and misuse.
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KO-51

Non-kanser agri tedavisinde opioid kullanalim
mi? Kullanmayalim mi?

Giingér Enver Ozgencil

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Ankara

Kronik agri, hastane ve hekim basvurularinda en sik sebepler ara-
sindadir. Kronik agr tedavisinde ideal yaklasim, agrinin azaltilmasi-

na odakli tedaviden ¢ok, stirekli degerlendirme altinda, her hastay!
oznel ele alarak, diger tedavi modalitelerinden de faydalanilarak,
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maksimum agri kontrolii ve minimum yan etki ile hedefi ile “yasam
kalitesinin” artinlmasidir.? Farmakolojik, fiziksel ve davranissal,
néromoddlatif, girisimsel ve cerrahi yontemler olmakla birlikte, mo-
dern tipta farmakolojik tedavi algoritmik ve kanita dayali kullanimi
en yaygin agri tedavi yontemidir.

Farmakolojik tedavi secenekleri li¢ ana baslikta toplanabilir; nono-
pioid, opioid ve adjuvanlar. Nonopioidler; baslica asetil salisilik asit,
asetominofen/parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar ilaclardir
(NSAIi). Morfin, fentanyl, oksikodon, metadon, meperidin, bupre-
norfin, pentazosin, hidromorfon, kodein ve opioid olmamasina rag-
men opioid gibi degerlendirilen “tramadol” opioid icinde kullanila-
lanlardir. Adjuvanlar ise baslica; alfa-2 adrenerjik agonistler, N-metil
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D-aspartat (NMDA) reseptor antagonistleri, antiepileptikler, trisiklik
anridepresanlar (TCA), serotonin ve noradrenalin reuptake inhibi-
torleridir (SNRI).

Kanser agrisinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan “ba-
samak tedavisi” opioid ve nonopioid ajanlarin kullanimi icin rehber
teskil etmekle birlikte, nonkanser agrida opioid kullanimi tartis-
malidir. Nonkanser agrida yaklasim “opioidlerin ilk secenek olarak
tercih edilmemesi” gerektigidir.>*' Nonkanser agrida opioid basla-
nilmadan iyi bir degerlendirme gerekir. Bunun icin; agrinin hayati
fonksiyonlari ve/veya hayat kalitesini ciddi etkiliyor olmasi, diger
secenekler ile yeterli etkinin saglanamamasi veya diger secenekler
ile gelisen yan etkilerin giderilememesi, opioid tedavisi yararinin,
potansiyel risklerinden fazla olmasi gerekir.36”

Agri tedavisinde, komorbiditelere gore hastaya 6zgi tedavisi uygu-
lanabilirken, uygun strateji, sebebe ve olusma mekanizmasina, “no-
siseptif” veya “ndropatik” paterninine gore planlamaktir. Néropatik
agn periferik veya santral sinir sisteminde bir patoloji kaynakli olup,
diabetes mellitus, postherpetik nevralji veya strok sonrasi siktir.
Nosiseptif agri ise doku hasarina sebep veya olma potansiyeli olan
uyaran ile, siklikla kas-iskelet sistemininde inflamasyon, mekanik,
kompresif problemler ile gelisir.

Noropatik Agri tedavisinde plan, semptoma yol acan etkenin tanisi-
na gore tedavi programi olusturmaya yoneliktir.®! Noéronal disfonk-
siyona sebep kompresyon veya ilacin yeterince erken kaldirilmasi
yeterli olabilir.

Kronik noéropatik agrida farmakolojik tedavi gerektiginde, ilag seci-
minde; ndropatik patofizyoloji, komorbiditeler, kullanilan diger ilac-
lar, organ rezervleri, farmakokinetik ve dinamik 6zellikler ve yan et-
kiler rol oynar. Néropatik agrida 1.basamakta tercih edilecek ajanlar
antidepresanlar (trisiklik veya serotonin noradrenalin reuptake inhi-
bitorleri), gabapentin veya pregabalin gibi Ca kanal alfa-2 ligandlar,
veya lokalize semptomlarda topikal lidokaindir. Néropatik agrida
opioid/tramadol ilk basamakta kontrollin yetersiz olmasi, epizodik,
direncli siddetli néropatik sendromlarda distintlImelidir. Valproik
asit gibi antiepileptikler, meksiletin, NMDA reseptor antagonistleri
genellikle 3. Basamakta tercih edilirler. Tekilag ile tedavi yerine kom-
binasyonlar tedavi opsiyonu olmakla birlikte, etkinlik ve gtivenilirlik
verileri sinirlidir. Trigeminal nevralji gibi 6zel ndropatilerde secilecek
ajan (karbamezapin, okskarbamezapin) degisebilmektedir.
Noropatik agn tedavisinde pek ¢ok rehber olusturulsa da, rehber-
lerin dayandigi randomize kontrollii calismalarin azlidi, takip sresi
kisaligi (ortalama 8 hafta) gtivenilir rehberler icin daha ¢ok calisma
gerektigini gostermektedir.

Nosiseptif Agri; nosiseptif agri tedavisinde ilk ve sik tercih edilen
ilaglar nonopioid ve opioid analjeziklerdir. Hemen hemen tim diin-
yada nonopioid ile tedaviye baslanilmasi, hafif-orta siddette agrida
asetominofen yaygin olsa da, analjezik etkinliginin NSAii ve opioid-
lere gore zayiflig, 4 g/gln Uzerinde hepatotoksitite riski, nosiseptif
agrida 6nemli etken inflamasyon Uizerinde etkisizligi dezevantajdir.
Nosiseptif agrida opioid hastanin bagimlilik ya da hatal kullanma
riski gozetilerek, nonopioidler ile etkinlik saglanamadiginda tercih
edilmesi gerektigi kanisi hakimdir. Opioid tedavisinde, doz artiril-
madan, analjezik efektivite ve fonksiyonel iyilesme degerlendiril-
meli, artan dozlar ile asir doz riskinin artisi unutulmamalidir.”!
Nonopioid Analjezikler: Agrinin tedavisinde, 6zellikle algologlar
icin, analjeziklerin kar/zarar etkinliklerinde ayrintili bilgi esansiyel-
dir. Nonopioid analjezikleri kabaca nonsteroidal antiinflamatuar
ilaclar; nonselektif ve selektif COX-2 inhibitorleri, ve asetominofen
olarak siniflandirabiliriz.

Parasetamol; paraasetilaminofenol Avrupada parasetamol, ABD'de
asetominofen olarak adlandiriimaktadir. ABD'de recetesiz alinabi-
len ilaglardandir. Analjezik etki mekanizmasi kesin bilinmemesine
ragmen, en sik recete edilen oral analjezikdir. NSAii'dan farkl ola-
rak antiinflamatuar etkinlik gdstermezken, yaygin kullaniminda
antipiretik etki ve cok denenmis farmakolojik ajan olmasinin katkisi
buyuktir. Parasetamol analjezik/antipiretik olarak tercihinin yanin-

da, opioidler ile kombinasyonlari ve bu sayede opioid doz disi-
rimiinin saglanmasi ile de populerdir.A rtan parasetamol-opioid
kombinasyon kullanimi hepatotoksisite sikligini da artirmis, ABD'de
2014'de 325 mg/tablet Gzeri formlar kaldinlmistir. ABD'de akut he-
patik yetmezligin en sik sebebi parasetamol toksititesidir."” Yetis-
kinlerde toksik doz 4 gr/gtin olarak bildirilse de, teropatik dozlarda
da hepatotoksitite riski bulunmaktadir. Kronik alkol kullanimi ve
karaciger hastaliklar hepatotositite riski olusturmaktadir. Dort giin
Uzerinde kullanimi karaciger aminotransferazlarinda asemptomatik
artisa sebep olabilirken, bu akut karaciger yermezligi gelisme riski-
ni gostermez."" Giinlik doz sinirt ADB'de 4gr/glin bildirilirken, bazi
Ureticiler 3-3.25 gr/gln bildirmektedir. Agir alkol kullanimi veya
ciddi karaciger hastaligi asetominofen icin rolatif kontrendikasyon
olusturmakta, bdyle bir durumda giinlik maksimum doz 2 gr ile
sinirlandiriimaktadir. Hepatotoksitite disinda kronik bdbrek hasta-
I, hipertansiyon ve peptik Ulser riski yan etkileri de, malnitrisyon,
yetersiz sivi dengesi veya baska farmakolojik ajanlar ile es zamanli
kullaniminda s6z konusudur.
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi); hafif ve orta siddetli ag-
rda, kas iskelet sistemi gerilme ve burkulmalarinda, bas agrilan
ve artritlerde sik kullanilan ajanlardir. Analjezik etkide periferik ve
santral siklooksijenaz (COX) inhibisyonu ile antiinflamatuar etki rol
oynamaktadir.'? Kronik bel agrisi tedavisi icin NSAIi plaseboya gére
efektif bulunurken, yan etki insidansi da fazla bildirilmis olmasina,
asetominofene kiyasla analjezik etkinligi Gstiin bulunmamasina
ragmen pek cok tedavi rehberinde NSAIiilk sirada tercih edilmekte-
dir.314 Ozellikle ileri yas hastalarda NSAIi ile artan yan etki riski se-
bebi ile, Amerikan Geriatri Dernegi, ileri yas kronik agri tedavisinde
miimkiin oldugu kadar NSAIi kullanimindan kaginilmasini, spesifik
lokalize kronik agrilarda, topikal NSAIi ile baslaniimasini énermek-
tedir.HS,IG]

Metaanalizlerde benzer analjezik etkinliklerine ragmen selektif

COX-2 inhibitérii NSAil'ler, daha az GIS yan etkileri ile 6ne cikarken,

GIS yan etki riski bulunan hastalarda celecoxib alternatif gériilmek-

te, ancak 200 mg/giin lzeri dozlarda KVS yan etkileri icin uyarida

bulunulmaktadir. NSAIi kullaniminda olasi yan etkiler ve ilag etkile-
simlerinin bilinmesi 6nemlidir. Baslica dikkat edilmesi gereken yan
etkiler;
“Selektif COX-2 inhibitorleri” ve “kolin-magnezyum trisalisilat”
disinda cogu NSAIi trombosit agregasyonu (izerine etkilidir. As-
pirin bu etki ile irreverzibil olarak trombosit dmrind (4-7 giin)
etkilerken, NSAIi icin etki reverzibil ve iki giinddir.

« Gastroduodenopati riskinde NSAIi kullanimi rélatif kontrendike-
dir, gerektiginde kisa donem icin proton pompa inhibitorleri ile
onerilir.

- NSAiiile renal vazokonstriksiyon, akut interstisiyel nefrit, dzellik-
le azalmis renal perflizyonda akut tuibuler nekroz riski artarken,
renal fonksiyon bozuklugunda NSAIi tuz ve su retansiyonu ile
kardiyak retmezlik riskini artirir.

« KVS riski yiiksek olan hastalarda, aspirinin kardioprotektif etkisi-
ni bozabilmeleri, hipertansiyon, KY ve tromboemboli riskini ar-
tirmalari ile NSAIi en diisiik efektif doz ve sure kullanilmalidirlar.

« Hepatik toksitite, konflizyon, konsantrasyon bozukluklari ve
alerjik reaksiyonlar da yan etki olarak dikkat edilmeli, aspirin al-
lerjisi olanlarda artmis risk g6z 6niinde tutulmalidir.

Adjuvan ajanlar (koanaljezikler): (NOT: Kelime sinirlamasi nedeni
ile ana basliklar ile verilmistir)

Antikonviilzanlar; kronik agri tedavisinde kullaniimalari neredeyse
analjezikler kadar eskidir. Gabapentin, pregabalin ve karbamezapin
on plana ¢ikmakla beraber, topiromat, lamotrigin, valproik asit, klo-
nozepam vb. kullaniimaktadir.

Antidepresanlar; TCA ve SNRI en sik tercih edilen ajanlardir.
Kapsaisin ve lidokain topikal ajanlar, antispazmotikler, benzodi-
azepinler, kanabis ve kanabinoidler bu grup icinde agr tedavisin-
de kullanim alani bulan ve arastirilan ajanlardir.
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Nonkanser agri tedavisinde ilk tercih olarak opioidler tercih edilme-
se de hangi hastada hangi ajan veya ajan kombinasyonlari ile yarar
saglanacadi algoloji biliminin tip sanatidir.
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SB-01

Bel cerrahisi sonrasi kronik agrida cerrahi tipi ve
sayisl ile epiduroskopik ve radyolojik
goriuntiilemedeki fibrozis derecesinin korelasyonu

Derya Giiner', ibrahim Asik?, Giingér Enver Ozgencil?, Elif Peker?,
Memet ilhan Erden?

'Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Algoloji Birimi;
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi [bni Sina Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ABD, Algoloji Bilim Dali; *Ankara Univeristesi Tip Fakdiltesi [bni
Sina Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali, Ankara

Bel agris, sosyal aktivite ve is giicli kaybi acisindan ilk sirada yer alan
hastaliklar icindedir. Lomber spinal cerrahi uygulanan hastalarin
%20'si agrilarin devam etmesi nedeniyle tekrar opere edilmektedir.
Basarisiz bel cerrahisi sendromu(BBCS), cerrahin ve/veya hastanin
ameliyat 6ncesi beklentilerinin karsilanmadigi, organik ve psiko-
lojik nedenleri iceren kronik bel agrisinin bir alt gubudur. Lomber
disk cerrahi sonrasi epidural yag dokusunun kaybi veya azalmasi
ve epidural fibrozis olusmasi sinir kokl ve durada kompresyona ve
gerilmeye neden olur. Epidural fibrozis cesitli konvansiyonel radyo-
lojik yontemler ile saptanabilir ancak bu yontemler epidural adez-
yonlarin varligini tam olarak ortaya koymakta yetersiz kalmaktadir.
Minimal invaziv yontem olan epiduroskop ile epidural kavitenin
gorintilenmesi ise anatomik yapilara zarar vermeden spinal kavite
goruntilemesini en iyi saglayan ydntemdir. Calismamizin amaci; kli-
nigimize bel cerrahisi sonrasi agri sikayeti ile basvuran hastalardaki
cerrahi tipi ve sayisi ile epiduroskopik ve radyolojik gortintiileme-
deki fibrozis derecesinin korelasyonunu degerlendirmektir. Cahs-
mamiza VAS >4, herhangi bir kanama /pihtilasma bozuklugu, bula-
sicl hastalik ve gecirilmis inme 6ykusu olmayan 18 yasindan byuk,
lomber cerrahi ve konservatif tedaviye ragmen en az 6 aydir bel ag-
risi ve /veya radikiiler agrisi gegmeyen ya da gecici fayda goren ve
agri kliniginde epiduroskopik goriintiilemeyi kabul eden 41 kadin,
20 erkek toplam 61 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
58.9, kilo ortalamasi ise 79.2 dir. Hastalarin demografik verileri ve
operasyon tipine gore MR ve epiduroskopik fibrozis kiyaslamalari
tablolarda verilmistir. Sonuc olarak; gecirilen cerrahi birden fazla ve
genis kapsamli oldukgca ileri derece epidural fibrozis goriilme ora-
ni artmaktadir. Konvansiyonel MR ve epiduroskopik goriintiileme;
ileri ve ciddi fibrozisi saptamada birbiriyle korele iken hafif dereceli
fibrozisi saptamada epiduroskopi daha duyarli bir yéntem olarak
karsimiza ¢cikmaktadir.

SB-02

Kronik agrili hastalarin objektif ve sayisal olarak
yeni bir teknik ile degerlendirilmesi: Lazer Speckle
Kontrast Goriintiileme Sistemi (LASCA) metodu

Cansu Ayvaciogly, Ezgi Yilmaz, Isin Unal Cevik

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Agri Unitesi, Ankara

GIRIS: Agni sinyalini tasiyan, miyelinsiz ince lifler, ayni zamanda
otonom, sicaklik ve kasinti sinyallerinin iletiminden de sorumludur.
ince sinir lifleri fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilan ak-
son- refleks iliskili flare cevaplarin LASCA ile 6l¢lilmesi yontemine

ait saglikh kontrol grubu verilerimiz yakin bir tarihte yayinlanmis-
tir (Pain Pract. 2018 Sep;18 (7):824-838). Bu calismada kronik agrih
hastalarin tanisinda ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde,
bu yeni ve pratik yontemin klinik kullanim alanlari hakkinda veriler
paylasilacaktir.

YONTEM: Kronik agri sikayeti ile klinigimize basvuran kompleks
bolgesel agri sendromu (KBAS), diabetik ndropatik agr, postherpe-
tik nevralji ve kronik migren tanilariyla izlenen hastalarin derideki
mikrosirkilasyon dizeyleri ve histamin uygulamasi ile tetiklenen
akson flare cevaplari LASCA ile degerlendirildi.

SONUCLAR: KBAS'l olan hastalarda agrili bolgelerde derideki mik-
rosirkiilasyon duizeyi saglikl ve aseptomatik bodlgelere nazaran
daha dustktt. Noropatik agrili hastalarda, semptomatik bolgede,
histamin uygulamalari sonrasi akson flare cevapla iliskili hiperemi-
nin maksimuma ulasmasi icin gereken siire daha uzun, hiperemik
alan ve intensite ise daha dusuktl. Kronik migrenli hasta verileri
saglhkh kontrol ile karsilastirildiginda trigeminal sinir hipersensiti-
zasyonuna bagli olarak akson flare cevap ¢ok daha yaygin ve sid-
detli iken, tedavi sonrasi, klinik cevaba paralel olarak, akson flare
cevaplarin siddetinde azalma (desensitizasyon) gozlendi.
TARTISMA:Kronik agrili hastalarin tani ve tedavi etkinliginin objektif
ve sayisal olarak degerlendirilmesinde, LASCA metodunun giivenle
kullanilabilecegi gosterildi. LASCA ile agn iliskili ince sinir liflerinin
fonksiyonlarini degerlendirmek kolay, hizli ve pratik bir yontemdir.
Calismamiz, TUBITAK 1001 Arastirma Destek Programi Proje No:
2145068 ve Hacettepe Universitesi BAP, Proje No:014A101007-710
tarafindan desteklenmistir.

SB-03

Lomber disk hernili hastalarda intradiskal
elektrotermal tedavisinin etkinligi

Abdurrahman ileri', Sibel Ozcan?, Mikail Kiling?, Selami Ates Onal*

'Sanlurfa Siverek Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Sanlurfa; 2Firat Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
Algoloji Bilim Dali, Elazig; *Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi, Sanhurfa; *VM Medikal Park Pendik Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dall, istanbul

GIRIS: Lomber disk hernisi tedavisinde kullanilan minimal invaziv
tedavilerden biri olan intradiskal elektrotermal terapi (iDET) diskin
posterior aniilisunda bulunan nosiseptorleri tahrip ederek ve disk
kollajeninin 1si ile reorganizasyonu saglayarak diskojenik agrida
azalma saglamaktadir. Bu calismada klinigimizde uyguladigimiz
IDET tedavisinin sonuclarini degerlendirdik.

GEREC VE YONTEMLER: Firat Universitesi Hastanesi Algoloji
Klinigi'nde 2012-2014 yillari arasinda kronik diskojenik agri nedeniy-
le IDET uygulanan 51 erkek, 39 kadin toplam 90 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin magnetik rezonans goriintiileme-
deki (MRG) patolojisine gére IDET uygulanan seviyesi, islem éncesi
ve sonrasl VAS skoru ve islem sonrasi memnuniyet skoru kaydedildi.
SONUCLAR: 45 hastada L4-L5 seviyesine, 23 hastada L5-S1 seviye-
sine, 16 hastada L3-L4 seviyesine, 4 hastada L4-L5+L5-S1 seviyesi-
ne, 1 hastada L1-L2 ve 1 hastada ise L2-L3 seviyesine IDET uygulan-
di. Hastalarin islem dncesi VAS skorlari 7.27+£0.91 (5-10) iken, islem
sonrasi 3.55+1.79 (0-7) olup arada anlamli farklilik tespit edildi,
(p=0.001). MRG'de stenoz tespit edilen hastalar haric islem sonra-
s1 VAS skorunda belirgin disis tespit edildi. VAS skorunda cinsiyet,
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yas, islem seviyesine gore herhangi bir farklilik tespit edilemedi.
islem sonrasi Odom’s kriterlerine gére hasta memnuniyeti deger-
lendirildiginde; 18 hastada zayif (%20.0), 23 hastada orta (%25.6),
28 hastada iyi (%31.1), 21 hastada ise mikemmel (%23.3) olarak
memnuniyet diizeyi belirlendi.

TARTISMA: Lomber diskojenik agriya karsi IDET tatmin edici so-
nuclarla kullanilabilen minimal invazif tekniklerden biridir. Lomber
diskojenik agrida IDET, uygulama seviyesi ya da MRG bulgularina
gore farkhlik gostermeksizin hastalarda tatmin edici memnuniyet
saglayabilir.

SB-04

Sakroiliak eklem agrisinin tedavisinde
ultrasonografi esliginde peri-artikiiler NSAii
infiltrasyonu ile intra-artikiiler enjeksiyon ve
medial ve lateral dal blokajinin karsilastirilmasi

H. Evren Eker’, Anis Aribogan', Ahmet Yilmaz?

'Baskent Universitesi Dr Turgut Noyan Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Algoloji B6liimi, Adana; Adana Sehir Hastanesi Algoloji
Béliimd, Adana

GIRIS: Sakroiliak eklem agri prevalansi %13-63 arasinda degismek-
tedir. SiE'den kaynaklanan agn kalca icinde tarif edilen, alt ekstre-
miteye de yayilabilen agrinin potansiyel kaynagidir. Agri eklem
disinda peri-artikiiler yumusak dokulardan 6zellikle ligamanlardan,
kaslardan da kaynaklanabilir. Tani ve tedavide peri-artikiler lokal
anestetik infiltrasyonu, SIE ici steroid uygulamasi, SIE innervasyonu-
nu saglayan medial ve lateral dal blokaji uygulanmaktadir. Bu calis-
mada, enflamatuar suirecten kaynaklanan SIE agrisinin tedavisinde
SIE alanina peri-artikiiler lokal anestetik ve non-steroid anti-inflama-
tuar infiltrasyonunun klinik etkinliginin arastirilmasi planlanmistir.
GERECLER VE YONTEM: SIE agrisi olan 124 hasta 3 gruba ayrildi.
Grupl(n=41) PSiS alanindan SiE trasesi boyunca 4 ardisik noktaya pe-
ri-artikller enjeksiyon USG esliginde (%0.5 bupivakain+diklofenak
Na 150 mg 20 mL, her bir alana 5 mL), Grup Il(n=43)de USG esli-
ginde intra-artikuler enjeksiyon (%0.5 bupivakain+8 mg deksame-
tazon 5 ml) ile birlikte peri-artikiler enejksiyon, Grup Ill (n=40)'de
USG esliginde L4-5, L5-S1, S1-2, S2-3 medial ve lateral dal blokaji
(90.5 bupivakain+16 mg deksametazon 10 mL, her bir seviyeye 2.5
mL) ile birlikte peri-artikiler enjeksiyon uygulandi. Hastalarin de-
mografik verileri, agrinin tipi, yayilimi, stresi, islem 6ncesi agn skor-
lari (VASO) kaydedildi. Bir hafta sonra kontrolde VAS1 >3 olan hasta-
lara islem tekrarlandi ve 1 ay sonraki agri skorlari (VAS2) kaydedildi.
SONUCLAR: Gruplar demografik ve agrinin 6zellikleri acisindan
benzerdi. islem tekrarina Grup Il ve lll'de sirasiyla %34.1 (n=14),
%34.9 (n=15) ve %42.5 (n=17) hastada gerek kalmazken, VASO,
VAS1, VAS2 agri skorlarinda istatistiksel fark gortlmedi.
TARTISMA: SIE agnisinin tedavisinde SIE boyunca peri-artikiiler
lokal anestetik ve NSAIi infiltrasyonunun éncelikli uygulanmasi,
yeterli yanit alinamamasi durumunda intra-artikiler enjeksiyon ya
da medial ve lateral dal blokajinin planlanmasinin uygun olacagi
kanaatindeyiz.
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SB-05

Sozlii iletisim kurulamayan yogun bakim
hastalarinda agri degerlendirilmesinde
Pupillometre, Yogun Bakim Agri Gozlem Olcegi
(CPOT) ve vital bulgularin karsilastiriimasi

Rabia Yaman', Ruhiye Reisli?, Sule Arican’, Alper Yosunkaya?,
Sema Tuncer Uzun?

'Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Bilim Dall, Konya; °Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip
Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Konya; *Necmettin Erbakan Universitesi, Meram
Tip Fakdiltesi, Yogun Bakim Bilim Dali, Konya

AMAG: Bu calismanin amaci yogun bakim lnitesinde yatan, me-
kanik ventilatore bagl, sézel agn bildirimi yapamayan hastalarda,
agrili islemler esnasinda, taginabilir kizilétesi Pupillometre, Yogun
Bakim Agri Gézlem Olcegi (CPOT) ve yasamsal bulgulardaki degi-
siklikleri inceleyerek, bu yontemlerin agri varligini saptama konu-
sundaki etkinliklerini karsilagtirmaktir.

YONTEM: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yo-
gun Bakim Unitesinde yatan, 18-75 yas arasi, mekanik ventilatére
bagl, s6zel agn bildirimi yapamayan 50 hastada agrili uyaran olarak
tanimlanan endotrakeal aspirasyon ve pozisyon degisikligi uygula-
malari esnasinda vital bulgu degisimleri, CPOT 6lcedi degerlendir-
meleri ve tasinabilir kizilétesi pupillometre cihazi ile agri degerlen-
dirmesi yapildi. Olciimler islem &ncesi, islem esnasinda, islemden
sonraki 3. 5. ve 10. dakikalarda kaydedildi.

BULGULAR: Calismada ortalama yaslari 57.4+17.9 yil ve %48'i erkek
olan 50 hastaya ait veriler degerlendirildi. Hastalarin SAB, DAB, OAB
ve KH degerlerinin; CPOT skorlarinin ve pupillometrik dl¢ciimlerin
aspirasyon ve pozisyon degisikligi aninda anlamli yiikselme goster-
digi ve daha sonraki dlclimlerde aspirasyon oncesi degerlere geri
distigu tespit edildi. Pupillometrik lciimlerden NPi skorlarinin ise
agriliuyaran aninda anlamli diistis gosterdigi ve sonrasinda norma-
le dondigu belirlendi.

SONUC: Tasinabilir kizildtesi pupillometrik 6l¢tim cihazi kullanilarak
degerlendirilen pupil capi degisikliklerinin yogun bakimda tedavi
edilen, mekanik ventilasyon destegindeki, sozel iletisim kurulama-
yan hastalarda agri degerlendirmesinde etkin ve glvenilir bir sekil-
de kullanilabilecegi tespit edildi.

SB-06

Orak hiicre anemisi agrili krizlerinde, hasta
kontrollii analjezi ile morfin titketiminin
degerlendirilmesi

Mesut Bakir', Hiiseyin Utku Yildinm', Naci Tiftik?, Sebnem Rumeli Atici’

"Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Mersin; ?Mersin Universitesi
Tip Fakdiltesi, Hematoloji Bilim Dali, Mersin

GIRIS VE AMAG: Agrili krizler orak hiicre anemisi (OHA) olan hasta-
larin hastaneye yatislarindaki dnemli nedenlerden birisidir. Bu yazi
ile retrospektif olarak OHA'ya bagh agrili krizlerde hasta kontrolll
analjezi (HKA) yontemi ile morfin uygulanan hastalarimizin, morfin
tiketimlerinin degerlendirilmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEM: Etik kurul onay alindiktan sonra, 2004-2018
yillari arasinda OHA tanili agrili kriz nedeniyle hastanede yatirilarak
takip edilen 18 yas Uistli 132 erigkin hasta dosyasi retrospektif ola-
rak tarandi. Hastalarin demografik verileri ve analjeziye ait bilgile-
ri algoloji takip dosyalarindan saglandi.Hemotoloji BD. ve algoloji
BD.lermiz arasindaki tedavi protokoliine gore; parasetamol 4x1000
mg iv ve ibuprufen 3x800 mg peroral kullanimina karsin VAS 4 ve
Uzerinde olan hastalara VAS degeri 4'lin altina gerileyecek sekilde
iv bolus morfin uygulanmakta ve daha sonra HKA ile (infiizyon [1
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mg/s]+bolus doz; 1mg, kilitli kalma siresi; 15dk) iv morfin inflizyo-
nu baslanmaktadir. Agrili kriz sirasindaki analjezik tedavisi bu pro-
tokole uymayan 39 hasta calisma disi birakildi. Hastalarin algoloji
takip dosyalarindan, her atakta hastanede kalis stireleri, tedavi bas-
langici VAS diizeyleri, giinliik morfin tiiketimleri kaydedildi. istatis-
tiksel olarak p>0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Doksanii¢ hastanin toplam 177 agnh donemin HKA
yontemiyle iv morfin kullanilarak takip edildigi saptandi. Hastala-
rin demografik ve analjezilerine iligkin verileri Tablo 1'de sunuldu.
ilk basvuruda bolus olarak yapilan en yiiksek iv morfin dozu 12 mg
olarak saptandi.

TARTISMA VE SONUGC: Bu calisma eriskin OHA'li hastalarda agrih
krizlerin siddetli oldugunu ve morfin tiiketimine ciddi sekilde ve
glinlerce ihtiya¢c duyuldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirde
benzer calismalara ¢cok nadir rastlanmaktadir. Agri diizeyleri tedavi
stiresince hizli degisimler gosteren bu hastalar icin HKA yéntemi ile
hazirlanmis protokollerin belirlenerek yayginlastiriimasi gerektigi
kanisindayiz.

SB-07

Basarisiz bel cerrahisi sendromu tanili hastada
transforaminal epidural enjeksiyon sonrasi 6 giin
siiren uzamis motor sinir blogu

Sinan Pektas, Mustafa Kurcaloglu

Van Egitim ve Arastirma Hastanesi, Algoloji Klinigi, Van

GIRIS: Basarisiz bel cerrahisi sendromunda (BBCS) radikiiler agrilar-
da transforaminal epidural steroid enjeksiyonlari (TFESI) ilk asama-
da uygulanan girisimsel tedavilerdendir. Bildirimizde BBCS ‘ye bagli
radikiiler agri nedeniyle TFESI uygulamasi sonrasi uzamis motor si-
nir blogu gelisen olgu ve hastaya bu siirecte lomber sempatik blok
uygulamamiz sunulmaktadir.

GEREGLER VE YONTEM: Elli iki yas kadin hasta 3 kez lomber spinal
cerrahi (en son 7 yil 6nce) uygulanmis. Sol bacaga yayilan radikdler,
noropatik agri yakinmasi ile basvurdu. Fizik muayenede kas giict
sol ayak dorsifleksiyon 4/5 ve sol L3-S1 hipoestezi goruldi. Epidu-
roskopi girisiminden fayda gérmemis. MR tetkikinde sol L3-L4, L4-
L5, L5-S1 seviyelerinde foraminal darlik olmasi lizerine bu seviyelere
TFESI yapildi. Her seviyeye 4 mg deksametazon, 5 mg bupivakain
3 ml volimde uygulandi. Enjeksiyonun 1. saattinde hasta sadece
ayak plantar fleksiyonu 2/5 yapabiliyordu, L1 seviyesine kadar hi-
poestezi mevcuttu. 24. saatte kas glici; sol diz, kalca fleksiyonu 2/5,
ayak dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon 3/5 diizeyindeydi. 48. saatte
hastanin mobilize olamamasi tizerine sinir dokusunda olasi hasarin,
iskeminin ve néropatik agrinin derinlesmemesi amaciyla L2 ve L3
seviyelerinden lomber sempatik blok (bupivakain 60mg, deksame-
tazon 8 mg, 14 ml) uygulandi. Hasta 3. glin destekli mobilize olabil-
di. 6. giinde kas glictinde tam diizelme sagland.

SONUCLAR VE TARTISMA: Spinal cerrahi sonrasi gelisen skar do-
kusu ve epidural fibrozis noral yapilarda basiya, kronik iskemiye yol
acar ve noropatik agr gelisebilir. Bu nedenle opere hastalarda spi-
nal enjeksiyonlar sonrasi ila¢ epidural araliga uygun dagilmayabi-
lir, atipik ve uzamis bloklar gorilebilir. Ayrica fibrotik dokular néral
yapilarda enjeksiyonlara bagli hasar ve iskemi riskini arttirir. Olasi
sinir hasari durumlarinda erken dénemde sempatik bloklarin akilda
tutulmasi gerektigini distinmekteyiz.

SB-08

Sensor driven-position adaptive spinal cord
stimulation and conventional stimulation with
manuel programming for chronic pain: Which one
is preferential?

Mert Akbas’, Haitham Hamdy Salem’, Bilge Karsli',
Bora Dinc?, Basak Bahadir?

'Department of Anesthesiology Division of Algology, Akdeniz University
Faculty of Medicine, Antalya, Turkey; ?Department of Anesthesiology, Akdeniz
University Faculty of Medicine Antalya, Turkey

Primary aim of this study is to assess safety and efficiency of MR-
compatible sensor driven-position adaptive SCS together with
conventional SCS applications and to show the level of efficiency of
MR-compatible sensor driven-position adaptive SCS in 96 patients.
Electrode (Medtronic Inc., MN, USA) was used for conventional spi-
nal cord stimulation and AdaptiveStim (Medtronic Inc., MN, USA)
was used for MR-compatible sensor-driven position-adaptive
spinal cord stimulation. Of all position adaptive SCS patients, 24
(72.7%) patients reported that they have experienced “more than
50%" improvement while 9 (27.3%) reported “less than 50%" im-
provement. Of all conventional SCS patients, 32 (51.6%) patients
reported that they have experienced “more than 50%”" improve-
ment while 30 (48.4%) reported “less than 50%" improvement. And
3 patients (4.8%) reported that they had experienced no change
in their daily activities. On comparing both groups, position adap-
tive SCS was statistically more efficient in improving daily activities
(p<0.046) Likewise, Sleep pattern of patients in both conventional
and position adaptive SCS groups showed significant improvement
(p<0.001). Our study showed that MR-compatible sensor driven-
position adaptive SCS is safe and efficient for pain therapy com-
pared to conventional SCS with manual programming in terms of
reduction of the level of pain of patients and convenience/ease of
use. Moreover, MR-compatible sensor-driven position-adaptive SCS
may be preferred in terms of patient comfort and ease of use com-
pared to conventional SCS since it changes stimulation parameters
according to the position of the patient.

SB-09

Minimal invazif disk hernisi tedavisinde yeni bir
yontem: “Perkiitan Spiral Diskektomi”

Mehmet Arif Yegin
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, Antalya

Hizl gelisen teknolojiye paralel olarak, tip alaninda da minimal in-
vazif tedavi secenekleri artmaktadir. Bel ve boyun fitiklarinin cerra-
hi tedavilerinde minimal invazif yontemlerin gelistirilmesi sonucu,
cerrahiye bagl komplikasyonlarda anlamli azalmalar saglanmistir.
Ancak disk hernisinde uygulanan bitiin minimal invazif yontemler
pahali ekipmanlar ile birlikte yapilabilmektedir. Ornegin mevcut
perkutan diskektomi sistemlerinde disk icini bosaltmak icin ylksek
maliyete sahip elektronik cihazlar (lazer jeneratori, radyofrekans je-
neratord, elektrik motoru vs) ile ¢calisan sistemler kullaniimaktadir.
Bu nedenlerle dusiik maliyetli, kolay Uretilebilen ve kolay kullani-
labilen bir perkiitan diskektomi cihazi ve yontemi tizerinde 2012
yilinda baslayarak cesitli calismalar ve denemeler yapilmistir. Bu
calismalarin sonucunda “Perkiitan Spiral Diskektomi” (PSD) sistemi
adini verdigimiz yeni bir cihaz seti tasarlanmis olup, Ar-Ge asama-
sinda Sanayi Bakanligi’ nin destegi alinarak prototip cihaz tretimi
gerceklestirilmistir. Uretilen prototip cihaz icin 2015 yilinda Tiirk
Patent ve Marka Kurumu’ na basvurularak 11.04.2016 tarihinde “TR
2016 04649 Y"numarali faydali model belgesi alinmistir. PSD sistemi
herhangi bir ilave elektronik araca gerek kalmadan, her ameliyatha-
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nede bulunan mevcut aspirasyon sistemlerine baglanarak kullanila-
bilmektedir. Yine ayni sekilde ameliyathanede mevcut olan C-Kollu
skopi cihazi esliginde radyolojik goriintileme altinda uygulanmak-
tadir. Lokal Anestezi altinda, ciltte agilan 5 mm lik bir kesiden girile-
rek, diske ulasilmakta ve disk icine spiral sekilli bicak mekanizmasi
yerlestirilmektedir. Spiral bicak kisminin disindaki silindir seklindeki
keskin ug ileri dogru hareket ettirilerek spiral bicagin kavradigi disk
bélgesinin silindir halinde ¢ikarilmasina (adeta bir sise mantarinin
cikarilmas seklinde) olanak saglamaktadir. islem disk icinde farkli
acilarda tekrarlanarak, istenilen oranda disk iceriginin cikartilabil-
mesi mumkln olmaktadir.

SB-10
Polinoropatiler ve paraproteinemiler

Yiiksel Erkin', Zeynep Issi?, Merve Kacar®

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali; *Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakdiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali; *Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

GIRIS: Polinéropati, periferik sinirlerin ayni nedene ve fizyopatolo-
jik stireclere bagl olarak hep birlikte, yaygin sekilde hastalanmasi ile
ortaya ¢ikan bir klinik tablodur. Nedeni bilinmeyen kronik seyirli bir
polindropatisi olan hastalarda monoklonal proteinlerin (Mproteini)
varligi arastirilmalidir, yaklasik %10’unda bir monoklonal gamapati
vardir.

OLGULAR: Birinci olgumuz, 85 yasinda kadin, ayaklarda yanma ne-
deniyle istenilen elektronéromiyografisinde(EMG) 1liml sensoriyel
noropati saptandi. Pregabalinle semptomatik tedavi verildi. Serum
protein elektroforezinde(SPE) keskin bant gbzlenmemesine rag-
men, Immiinfiksasyon elektroforezinde(iFE) IgG'de stipheli gérii-
niim saptandi. ikinci olgumuz, 77 yasinda kadin, yiirtirken bacaklar-
da kuvvette azalma ve kaslarinda agri hissi ile basvurdu. EMG'sinde
altta belirgin duysal agirlikli sensorimotor polinoropati saptandi.
Tramadol ve pregabalin tedavisi verildi. Diyabeti olmayan hastanin
SPE'de, gama bélgesinde siipheli gériiniim izlendi, iFE'de kappada
stipheli gériinim saptandi. Uclincii olgumuz, 63 yasinda kadin, 2
yildir agzinin icinde sol yarisinda ve ist damakta yanma, agiz icinde
yaygin agri hissi nedeniyle basvurdu. Eski EMG'sinde altta belirgin
ihmlh sensorimotor polindropati saptanmis olan hastanin SPE'de
Gama bdlgesinde keskin bant ve IFE'de 1gG ve kappada stipheli go-
riiniim saptandi.

SONUC: Polindropatilerde klinik tani, bir hastada polindropati varli-
ginin gosterilmesi ve bunun hangi nedene bagli oldugunun ortaya
konmasindan ibarettir. Temel olarak amaglanan, tedavisi olanakli bir
polindropatinin belirlenmesidir. M proteini bulunan hastalarda po-
lindropatinin nasil olustugu kesin olarak anlasilamamakla birlikte,
bazi M proteinlerinin miyelin ve aksolemmanin bazi komponentle-
rine karsi antikor 6zelligi gosterdigi bilinmektedir. Paraproteinemi-
ye bagli polindropatiler, heterojen bir grup olusturur ve prognozu
cok iyi tarif edilemez. Tedavi Onerileri ¢esitlidir. Bazi tiplerinde sade-
ce gozlem yapihr. Ancak ileride olabilecek ya da zaten olan hema-
tolojik maligniteleri saptamak icin SPE ve iFE polinéropati etiyolojisi
arastirilirken mutlaka akilda tutulmaldir.

SB-11

Deneysel subaraknoid kanama modelinde
sempatektominin bas agrisi lizerine terapotik etkileri

Yasar Dagistan’, Erkan Kiling?

'Abant [zzet Baysal Universitesi, N6rosirirji Anabilim Dali, Bolu; *Abant izzet
Baysal Universitesi, Fizyoloji Anabilim Dali, Bolu

GIRIS: Subaraknoid kanamali (SAK) hastalarda postoperatif do-
nemde kronik seyirli bas agrisinin vazospazma bagli gelistigi ve
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migren tipi olabilecegi 6nerilmektedir. SAKI takiben meydana ge-
len erken beyin hasarina bagh intrakranyal basing artisi, serebral
kan akimi azalmasi ve serebral iskemi dural nérojenik inflamasyona
yol agmaktadir. Norojenik inflamasyon da bas agrisini baslatan tri-
geminovaskdler nosiseptif sistemin aktivasyonunu tetiklemektedir.
Sunulan calismada, deneysel SAK modelinde stiperior servikal sem-
patektominin (SSS) c-fos ekspresyonu ve norojenik inflamasyondan
sorumlu néropeptidler olan kalsitonin gen-iliskili peptid (CGRP),
P-maddesi(SP) ve vazoaktif intestinal peptid(VIP) salinimi Uzerine
terapdtik etkilerinin arastiriimasi amaclanmistir.

GERECLER VE YONTEM: Sicanlar doért gruba ayrildi(n=7). Kont-
rol grubuna dokunulmadi. SAK modeli olusturmak icin SAK ve
SAK+Sempatektomi gruplarindaki sicanlarda prekiyazmatik sis-
ternaya 300 pl otolog kan, Sham-opere gruba ise serum fizyolojik
enjekte edildi. SAK+Sempatektomi grubuna SAK'dan sonra sol SSS
uygulandi. SSS ipsilateral ptosis ile dogrulandi. Plazma, trigeminal
gangliyon ve beyin sapi CGRP, SP ve VIP diizeyleri ELISA ile dl¢tild.
Trigeminal niikleus'da c-fos ekspresyonu icin immiinohistokimyasal
boyama yapildi. Veriler One-Way ANOVA ile analiz edildi.
SONUCLARVETARTISMA: SAK plazma, trigeminal gangliyon ve be-
yin sapinda migren tipi bas agrisindan sorumlu néropeptidler olan
CGRP, SP ve VIP dlzeylerini artirirken (p<0.05), SSS uygulamasi bu
artislan onledi (p<0.05). Benzer sekilde SAK, trigeminal niikleus'da
ndronal aktivasyon ve bas agrisi belirteci olan c-fos ekspresyonunu
artinirken (p<0.05), SSS uygulamasi bunu azaltti (p<0.05). Boylece
SSS CGRP, SP ve VIP'in asiri salinimini dnleyerek nérojenik inflamas-
yonu ve meningeal nosiseptif afferentlerin uyarilmasini dnlemekte-
dir. Trigeminal niikleus'da nosisepsiyon sirasinda ekspresyonu artan
c-fos'un SSS ile azaltilmasi da bunu desteklemektedir. Bulgularimiz,
SSS uygulamasinin, SAK'l hastalarin postoperatif donemde kronik
seyreden bas agrisini 6nleyebilecedini 6nermektedir.

DESTEK: AiBU-BAP[N0:2016.08.09.1096]

SB-12

Kronik diz agrilarinda diz eklem ici steroid
enjeksiyonu ve diz eklem ici steroid
enjeksiyonuyla birlikte yapilan genikiiler blogun
basari ve etki siiresinin degerlendirilmesi

Tural Bayramov', Halil Cetingok’, Giil Kéknel Talu', Aysin Selcan?

listanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdiltesi, istanbul; *Bagcilar Egitim ve
Arastima Hastanesi, istanbul

AMAG: Bu calismada 2016 Ocak - 2018 Haziran tarihleri arasinda
kronik diz agrisi tanisiyla poliklinige basvuran hastalara yapilan diz
eklem ici steroid enjeksiyonu ve diz eklem ici steroid enjeksiyonuyla
birlikte yapilan genikiler blogun basari ve etki stresinin degerlen-
dirilmesi amaclandi.

YONTEM: Hastalar 2 grubaayrildi: 1.Dizeklemici steroid enjeksiyonu
uygulanan hastalar. 2. Diz eklem ici steroid enjeksiyonu+genikdiler
blok uygulanan hastalar. Retrospektif olarak hastalarin yasi, islem
oncesi ve sonra NRS (Numeric Rating Scale) skorlari, islemin etki st-
resi glin ve hasta memnuniyet diizeyi ylizde olarak degerlendirildi.
Toplam islem yapilan 174 hastadan 82'si grup 1'de, 92'si grup 2'dey-
di. Grup 1'de 41 hastaya, grup 2'de 69 hastaya ulasilabilindi.
SONUGC: Grup 1'de: « yas ortalamasi - 61.7. « islem 6ncesi NRS skoru
ortalamasi - 7.1. « islem sonrasi NRS skoru ortalamasi - 4.4. « Etki sU-
resi ortalamasi- 141.6. - Memnuniyet diizeyi ortalamsi - %38.5. Grup
2'de: - yas ortalamasi - 63.2. « islem 6ncesi NRS skoru ortalamasi - 7.2
«islem sonrasi NRS skoru ortalamasi - 4.3. « Etki siiresi ortalamasi- 81
glin. - Memnuniyet diizeyi ortalamsi - %39.5. Kronik diz agrisi olan
hastalara diz eklem ici steroid enjeksiyonuna ek olarak genikiiler
blok uygulanmasi islem sonrasi agri skorlarina ve memnuniyet dui-
zeyine etki etmemekte.
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SB-13

Bilateral sakroileitli hastalarda sakroiliak ekleme
uygulanan steroid enjeksiyonlarinin tedavideki rolii

Serdar Kokar', Onder Kayhan?, Osman Hakan Giindiiz?

'istabul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Agri Bilim Dall, istanbul;
’Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Istanbul;*Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali, Istanbul

AMAC: Aksiyel SpA tanili bilateral akut sakroileiti olan hastalarda,
floroskopi esliginde uygulanan sakroiliak eklem enjeksiyonlarinin,
klinik ve fonksiyonel parametreler (izerindeki etkisi ile mevcut NSAIi
kullanim ihtiyacini nasil etkiledigini arastirmak ve tedavideki rolini
saptamak amaclandi.

GEREC VE YONTEM: Calismaya sakroiliak MRG ile akut bilateral sak-
roileit saptanan, aksiyel SpA icin ASAS 2009 kriterlerini karsilayan
hastalar dahil edildi. Dahil edilme ve dislanma kriterleri g6z 6niinde
bulundurulduktan sonra, floroskopi rehberliginde sakroiliak ekle-
me steroid (triamsinolon asetonid) enjeksiyonu uygulanan 22 hasta
ile enjeksiyon yapilmadan takip edilen 21 hasta olmak tizere 2 grup
olusturuldu. Her iki grupta yer alan 43 hastanin tamami agrilari
Olclistinde oral indometazin kullanmakta ve 6gretilen egzersizleri
yapmaktaydi. Hastalarin tedavi dncesi ile 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6.
ay takiplerindeki muayeneleri ve bilgileri geriye donuk olarak de-
gerlendirildi.

BULGULAR: NRS degerinde tedavi 6ncesine gore >%50 azalma
iyilesme, >%80 azalma ise belirgin iyilesme olarak kabul edildi.
Enjeksiyon uygulanan hastalarda iyilesme oranlari tim takiplerde
daha yuiksekti. Saptadigimiz bu fark, >%50 azalma esas alindiginda
1. hafta ile 1. ayda, >%80 azalma temel alindiginda ise 6. ayda ista-
tistiksel acidan anlaml bulundu (p<0.05). ila¢ kullanim miktarinin
(adet/giin), enjeksiyon uygulanan hastalar ile kiyaslandiginda kont-
rol grubunda 1-3 ay araliginda istatistiksel olarak anlamli yiiksek ol-
dugu saptandi (p<0.05). Bununla birlikte ilk 1 haftada yine kontrol
grubundaki hastalarin NSAIi kullanim miktari belirgin yiiksekti. Bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da (p=0.064) klinik
acidan 6nemli olarak degerlendirildi.

SONUC: Floroskopi rehberliginde sakroiliak ekleme uygulanan ste-
roid enjeksiyonlari, 6zellikle aksiyel agrisi 6n planda olan aktif sakro-
ileitli hastalara énerilebilir. Ayrica bu yéntem ile NSAIi yiikii 6nemli
oranda azaltilabilir.

SB-14

Servikal spinal kord stimulasyonu uygulanan li¢
hastanin retrospektif degerlendirilmesi:
Olgu sunumu

Meltem Kanar, Halil Cetingok, Giil Kéknel Talu

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dall,
Algoloji Bilim Dali, Istanbul

GIRIS: Néromodiilasyon yéntemlerinden olan spinal kord stimu-
lasyonu (SKS), yaklasik 50 yildir kronik agri tedavisinde kullaniimak-
tadir. Torakal ve lomber SKS ile ilgili olarak uzun siireli ve basarih
bircok sonug ve yayin bildirilmis iken, servikal SKS uygulamasi son-
rasi uzun vadeli sonuglarla ilgili daha az literattir bulunmaktadir. Bu
yazimizda servikal SKS uygulamasinin 3 hastamizdaki sonuglarini
degerlendirdik.

OLGU: 1. olgu; 36 yasinda, atesli silah yaralanmasina bagl C4 ver-
tebra fraktlri sonrasi sol omuz ve kolda siddetli néropatik agrn ge-
lisen ve daha 6nceki servikal epidural enjeksiyon uygulamasindan
fayda gormeyen, 2. olgu; 58 yasinda, is kazasi sonrasi servikal kok ve
sol brakial pleksus hasarina bagl sol kolda siddetli agrisi olan ve dis
merkezde yapilan derin beyin stimulasyonu uygulamasindan fayda

gormeyen, 3. olgu ise; 46 yasinda arac disi trafik kazasi sonrasi sol
brakial pleksus hasarina bagli sol omuz ve kolda agrisi olan ve daha
once yapilan cok sayida stellat ganglion blogu uygulamalarindan
fayda gdérmeyen hastamizdi. Hastalarimizda yiksek dozlarda gaba-
pentinoid, opioid, adjuvan kullanimina ragmen yeterli agri palyas-
yonu saglanamamisti. Sirasiyla; C3-C5, C5-C7, C4-C6 servikal ver-
tebra seviyelerini kapsayacak sekilde SKS implantasyonu uygulandi.
Olgulardan ilk ikisinde VAS skorlarinda %50'den fazla azalma, uyku
ve yasam kalitelerinde iyilesme, analjezik ilac ihtiyaclarinda azalma
oldugu gorildi ve kalicr SKS implantasyonu uygulandi, 3. hasta-
mizda ise yeterli fayda gérmemesi nedeniyle SKS elektrodu ¢ekildi.
SONUC: Yogun medikal ve girisimsel agr tedavilerine yeterli yanit
vermeyen kronik Ust ekstremite agrisi olan hastalarda, servikal spi-
nal kord stimulasyonu etkili bir tedavi secenegi olarak diistiniilebi-
lir. Gelecekteki kontrollli, randomize, prospektif calismalar servikal
SKS etkinligi ve uygulanabilirligi acisindan yol gosterici olacaktir.

SB-15

Osteoartrite bagh diz agrisi tedavisinde cooled
ve konvansiyonel radyofrekans uygulamalarinin
karsilastiriimasi

Havva Kocayigit, Serbiilent Gokhan Beyaz

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji klinigi, Sakarya

Osteoartrite bagli gelisen diz agrisi, hastalarin glnlik aktivitelerini
kisitlayan ve yasam kalitesini bozan ve toplumda oldukga sik gori-
len bir hastaliktir. Biz bu calismada osteoartrite bagli diz agrisi olan
hastalarda genikiiler sinir radyofrekans (RF) uygulamalarinin etkin-
lik ve guivenligini retrospektif olarak incelemeyi amacladik. Calisma-
mizda etik kurul onayi alindiktan sonra, Ocak 2016 ve Aralik 2016
tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Algoloji Klinigi'nde osteoartrite bagli diz agrisi te-
davisine yonelik cooled ve konvansiyonel (RF) tedavisi uygulanmis
olan hastalarin dosyalari tarandi. Dosyalarda hastalarin preoperatif,
postoperatif 2. hafta, 6. hafta ve 12. hafta visuel analog skala(VAS)
ve Western Ontario ve Mc Master Universiteler Osteoartrit indeksi
(WOMAC) skorlari kaydedildi. Hastalarin verileri istatistiksel olarak
degerlendirildiginde; hem cooled RF hem de konvansiyonel RF
uygulanmis olan hastalarin preoperatif degerlere gore 2. hafta, 6.
hafta ve 12. hafta VAS ve WOMAC skorlari anlamli olarak dusik bu-
lundu. Fakat teknikler birbiri ile kiyaslandiginda anlamli fark bulun-
madi. Sonug olarak hem cooled RF hem konvansiyonel RF teknigi
osteoartrite bagli diz agrisi tedavisinde hastalarin agrisini azaltarak
yasam kalitesini arttirmada etkin ve guivenlidir. Komplikasyon oran-
lari oldukga distik olup ve tekniklerin birbirine tisttiinlikleri gozlen-
memistir.

SB-16

Epiduroskopi uygulamalarinda kafa ici basincin
ultrasonografi ile 6lciilen optik sinir kilif caplariile
degerlendirilmesi

Serbiilent Gokhan Beyaz, Burak Kaya, Ali Metin Ulgen

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Algoloji Bilim Dali, Sakarya

GIRIS: Epiduroskopi sirasinda kamera gériintiisiiniin netlestirilme-
si ve adezyonlarin mekanik etki ile acilabilmesi icin epidural alana
stirekli bir serum fizyolojik enjeksiyonu yapilmaktadir. Bunun sonu-
cunda teorik olarak kafa ici basincinda artis beklenmektedir. Kafa
ici basing artisi optik sinir kilif capi ile 6lcilebilmektedir. Aragtirma-
mizda klinigimizde gerceklestirilmis olan epiduroskopi islemlerinde
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Olclilmis olan optik sinir kilif caplarinin, epidural alana verilen sivi
sonrasli kafa ici basing ile iliskisinin degerlendirilmesi planlanmistir.
GEREC VE YONTEMLER: Bu retrospektif calismada, Sakarya Univer-
sitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Algoloji Klinigindeki Ocak 2017 ve Aralik 2017 ara-
sinda yapilmis olan epiduroskopik diskektomi ve/veya adezyolizis
islemleri retrospektif olarak incelendi. Etik kurulu onayi alindiktan
sonra hasta bilgileri hastanenin veri tabanindan elde edildi. islem-
ler sirasinda kafa ici basing degerlendirmesi icin supin pozisyonda,
preoperatif ve postoperatif bilateral optik sinir kilif caplari USG pro-
bu ile (eSaote MyLab30Gold, italya), hasta gézleri kapali iken prob
orbita Uizerine sagital diizlemde yerlestirilerek papillanin 3 mm pos-
teriorundan 6lcilda.

BULGULAR: Calismaya toplam 84 hasta dahil edildi. Yapilan ana-
lizlere gore; preoperatif ve postoperatif optik sinir kilifi capi farklari
arasinda istatistiksel olarak anlaml derecede bir fark bulunurken,
bu farkin islem suresi, verilen sivi miktari ve sivi verilis hizlari ile an-
lamli bir korelasyonu gézlemlenmedi.

SONUC: Epiduroskopi uygulamalari sonrasinda kafa ici basing ar-
tisinin indirekt bir gostergesi olan optik sinir kilifi capinin arttigi,
dolayisiyla hastalarin islem sonrasi nérolojik fonksiyonlarinin de-
gerlendirildigi, basing artisinin sivi verilis hizi, toplam sivi miktari ve
sivi verilis hizi ile ilgili olup olmadigi hakkinda daha cok prospektif
randomize kontrolll calismalara gerek oldugu dislincesindeyiz.

SB-17

Kronik noropatik agrida spinal kord stimiilasyonu
uygulamasi

Sinan Pektas, Mustafa Kurcaloglu
TC SBU Van Egitim ve Arastirma Hastanesi, Algoloji B&liimdi, Van

Elli bir yas erkek hastaya 9 yil dnce lomber disk hernisi nedeniyle
2 kere lomber spinal cerrahi ve stabilizasyon (L4-S1) uygulanmis-
t1. Gegirdigi operasyonlara ragmen sol alt extremitede ve 6zellik-
le ayakta siddetli yanma, elektriklenme, ignelenme, simsekleme
seklinde tarif ettigi ndropatik agri yakinmasi (NRS: 9-10) mevcuttu.
Dis merkezde epidural steroid tedavisinden ve fizik tedavi uygula-
malarindan fayda gérmeyen hastaya klinigimizde Haziran 2017'de
lomber sempatik blok yapildi. 24 saatlik agri siddetinde %60-70
azalma olmasi lzerine sol L2 ve L3 seviyelerinden 75 C°de 2ser da-
kika sureyle lomber sempatik radyofrekans termokoagtilesyon is-
lemi uygulandi fakat yeterli analjezi saglanamadi. Medikal tedavi-
de pregabalin 600mg/giin, tramadol 200-400 mg/giin, oksikodon
40 mg/gin, amitirptilin 10 mg/giin kullanan hasta, agrilarindan
dolayi uyku diizeninin tamamen bozuldugundan sikayetciydi. Has-
taya SCS uygulanmasi planlandi. Agustos 2018 tarihinde klinigimiz
algoloji ameliyathanesinde steril sartlar altinda hafif sedayon esli-
ginde L2-L3 intervertebral araligindan girilerek T12 ve L1 sol para-
median posterior epidural araliga 8 kontakt elektrot Medtronic R
yerlestirilerek deneme siirecine baslandi. 1 hafta sonraki kontro-
linde agrilarinin belirgin olarak azaldigini NRS: 3), uyku diizeninin
iyilestigini belirten hastanin deneme periyodu muspet olarak ka-
bul edilerek hastaya 11 Eyliil 2018'de SCS kalici pili takildi. Spinal
kord stimulasyonu yontemi teknik olarak zor, zahmetli bir ydntem
olmanin yanisira ylksek maliyetli bir islemdir. Tim diger medikal
ve girisimsel islemlerden fayda gérmemis, belirgin psikolojik bo-
zuklugu olmayan hastalarda uygulanmasi distiniimelidir. Ayrica
bu yontem tecrlibeli hekimler tarafindan altyapisi uygun merkez-
lerde uygulanmalidir.
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Results of bilateral transforaminal epidural steroid
injections in lumbar spinal stenosis patients

Baris Ozéner
Department of Neurosurgery, Erzincan University Faculty of Medicine,
Erzincan, Turkey

STUDY DESIGN: Retropective Study.

BACKGROUND: Lumbar spinal stenosis (LSS) is a condition in
which the spinal cannal narrows and compresses the nerves at the
level of the lumbar vertebrea. Caudal, interlaminar, or unilateral
transforaminal epidural injections have already been studied in the
literature. But bilateral transforaminal epidural injections (BTFEI)
have not been studied as well.

AIM: To investigate effect of application of bilateral transforaminal
steroid injections in LSS cases with neurogenic claudication in the
terms of quality of life, low back and sciatic pain.

MATERIAL AND METHODS: Study included sixty-five patients
(Mean age=54.2+12.6; age distribution=42-68) with a diagnosis of
LSS and a history of NC. BTFEI was applied to the stenotic levels of
the cases. Visual analog scale (VAS) for low back an sciatic pain and
Oswestry disabilty index (ODI) scores are collected at baseline, one,
three, and six months.

RESULTS: Effectivenes of BTFEls were different on sciatic pain
and low back pain. Substantial responders for low back and sci-
atica pain were 30.7% and 41.5% at one month; 27.7% and 35,6%
at there months; 17.5% and 28.5% at six moths, respectively. And
substantial or moderate responders for low back and sciatica pain
were 57.4% and 70.7% at one month; 41.3% and 63.5% at 3 months,
and 30.3% and 41.3% at 6 months, respectively (p<0.05). ODI scores
indicated a significant increased quality of life at one, three, and six
months of follow-up compared with baseline (p<0.05).
CONCLUSIONS: BTFEIs were effective improvement quality of life
in LSS cases. BTFEIs were more effective on sciatic pain than low
back pain.

SB-19

Diz osteoartriti olan hastalarda balneoterapinin
etkinliginin degerlendirilmesi

Siikrii Sinici’, Selma Eroglu?, Umit Diindar?

'Afyonkarahisar Dr. Halil lbrahim Ozsoy Bolvadin Devlet Hastanesi, Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Klinigi, Afyon; ?Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Afyon, Tiirkiye

Diz osteoartriti olan yaslari 36 ile 75 arasinda toplam 60 hasta alind1.
Hastalar balneoterapi grubu (n=30) ve kontrol grubu (n=30) olarak
rastgele iki gruba ayrildi. Her iki grubun semptomatik dizlerine y6-
nelik haftada 5 glin olmak tizere toplam 15 seans sicak paket, TENS,
terapotik ultrason ve diz egzersizlerini iceren konvansiyonel fizik
tedavi programi 3 hafta uygulandi. Balneoterapi grubuna konvan-
siyonel fizik tedavi programiyla birlikte termomineralli havuzlarda
haftada 5 giin, toplam 15 seans ve 20'ser dakika banyo tedavisi
uygulandi. Kontrol grubuna ise yalnizca konvansiyonel fizik tedavi
programi uygulandi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda gorsel agri
Olcegi(VAS), diz EHA(Eklem hareket acikligi), WOMAC, izokinetik
Olclimleri kaydedildi. Tum hastalarin tedavi 6ncesinde biyoelektrik
impedans analiz ile dlciimleri hesaplandi. Tedavi 6ncesi gruplarin
demografik ozellikleri, biyoelektrik impedans analizleri, radyolojik
evreleri, VAS, WOMAC, diz EHA ve izokinetik kas gticii 6l¢im para-
metreleri birbiriyle benzerdi. Tedavi sonrasinda yapilan degerlen-
dirmelerde her iki grupta istatistiksel olarak; VAS ve WOMAC skor-
larinda anlamli azalma, izokinetik kas glici 6l¢iimlerinde tim acl
ve hizlarda anlamli olarak artma vardi. Tedavi sonrasinda diz EHA'da
yalnizca kontrol grubunda anlamli artma mevcuttu. Gruplarin te-
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davi sonrasindaki degerlerinin karsilastirnlmasinda; VAS, WOMAC
agri ve WOMAC tutukluk degerlerinde balneoterapi grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli azalma mevcuttu. Gruplarin tedavi sonra-
sinda ylzde degisimlerinin karsilastiriimasinda; VAS, tim WOMAC
skorlari balneoterapi grubunda istatistiksel olarak daha fazla azaldi.
Gruplarin izokinetik degisim degerleriyle viicut kas kitlesi dl¢timleri
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Diz osteoartriti olan has-
talarda konvansiyonel fizik tedavi programi ile kombine uygulanan
balneoterapi, agriyi azaltmada ve fiziksel fonksiyonu arttirmada tek
basina uygulanan konvansiyonel fizik tedavi programina kiyasla er-
ken donemde oldukca etkilidir.

SB-20

Transdiskal ¢dlyak ganglion blogu: Bilgisayarh
tomografi simiilasyon calismasi

Sami Eksert', Sinan Akay?

'Glilhane Egitim Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Klinigi,
Ankara; *Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara

GIRIS: Colyak Gangliyon Blogu (CGB), st batin bélgesi kanser ve
kronik agr sendromlarinda agr palyasyonu amaciyla kullanilan gi-
risimsel bir tedavi yontemidir. Bu yontemde, konvansiyonel retrok-
rural yaklasimdan farkl olarak iki degil tek enjeksiyon uygulanmasi,
nispeten daha medialden ve dik aglyla enjeksiyon yapilmasi nede-
niyle solid organ yaralanma riski azalmaktadir. Calismamizin amaci,
bilgisayarli tomografi (BT) goriintileri Gizerinden transdiskal ¢olyak
gangliyon blogu simiile edilerek ideal aci ve mesafelerin bulunmasi
ve muhtemel organ yaralanma insidansinin belirlenmesidir.
GEREGLERVE YONTEM: Yas ortalamasi 64.38 olan 40 hastanin (E:20,
K:20) hastanin ince kesit opaksiz abdomino-pelvik BT gorintileri
retrospektif olarak incelendi. T12-L1 intervertebral disk araliginda,
aksiyel kesitler Uzerinde transdiskal CGB simiile edilerek ol¢timler
yapildi. T12-L1 intervertebral diski anterior, orta noktasindan, sirt
cildene uzanan, faset eklem dis yliziinG olusturan inferior artikuler
procesin hemen lateralinden gecen bir hat cizildi. Bu hattin, orta hat
ile acisi ve ciltteki ponksiyon noktasina mesafesi ve cilt ponksiyon
noktasi ile orta hat arasi mesafe ile ayrica bu hat tizerinde olusabi-
lecegi degerlendirilen olasi organ yaralanmalar kayit altina alindi.
BULGULAR:

T12-L1 intervetebral disk 6n yiziinden cilt ponksiyon noktasina
olan mesafe sag: 11.57 cm, sol: 11.68 cm, bu hattin orta hatta acisi
sag: 17.07°, sol: 17.22°, orta hattan ciltteki ponksiyon noktasina olan
mesafe sag: 3.36 cm, sol: 3.41 cm olarak bulundu (Sekil). Organ pe-
netrasyonu tespit edilmedi.

TARTISMA: BT similasyonu ile ulastigimiz veriler dogrultusunda
transdiskal CGB ile muhtemel organ penetrasyonu gorilmemek-
tedir. Kor ya da floroskopi veya diger goriintiileme yontemleri es-
liginde uygulanacak transdiskal CGB'nun orta hattan ortalama 3.38
cm mesafeden, 17.14° aclyla ve 11.62 cm derinlige uygulanmasinin,
hedeflenen noktaya ulasiimasina yardimci olacagini degerlendir-
mekteyiz. Konuyla ilgili, daha genis serilerden olusan, randomize,
kontrollli calismalara ihtiyag vardir.

SB-21

Kronik agrili hastalarda agri duyarlilik anketinin
Tiirkce validasyonu

Ferda Yilmaz inal', Kiirsat Giil? Yadigar Yilmaz?,
Hayrettin Daskaya?, Hasan Kogoglu'

listanbul Medeniyet Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dal, Istanbul; Bezmialem Vakif Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dall, Istanbul; *Istanbul Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinidi, stanbul

AMAC: Agrili uyaranlara insanlarin reaksiyonlarinda blyuk farkliliklar
vardir. Dogustan agri duyarliidgindaki bu farkliliklari degerlendirmek
icin farkli agn stimuluslarinin (is;, mekanik, iskemik veya elektrik vs.)
kullanildigi deneysel metotlar vardir. Ancak 6zel ekipman gerekmesi,
yiiksek isglicti, zaman ve maliyet gerektirmesi, katilanlar icin koti bir
deneyim olmasi gibi sebepler kisitlayici olmaktadir. Deneysel me-
totlardaki kisitlayici sebepler olmayan, agri duyarhligini 6lgen klinik
olarak yararl, gecerli, kendi kendini degerlendirme testi olarak Agri
Duyarlilik Anketi (ADA) gelistirilmistir. Bu calismanin amaci, ADA'nin
Turkge versiyonunun validasyonunu yapmaktir (ADA-T).

METOD: Kronik bel agrisindan dolayi girisimsel islem uygulanan 73
hastaya ADA-T ve kisa agr anketi (6zet form) (KAA), Beck depres-
yon 6lcegi (BDO), Beck anksiyete dlcegi (BAO), agn felaketlestirme
olcegi (AFO) 