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Ozet

Postherpetik nevralfi, siklikla tedavilere direngli, fiziksel ve sosyal sakatliklara, psikolojik bozukluklara yol acabi-
len ve yillarca siirebilen kronik bir agri sendromudur. Birgok farkli tedavi yéntemi denenmesine ragmen son yil-
lara kadar sadece bunlardan birkaginin etkili oldugu gésterilmistir. Bu derlemede postherpetik nevralji tedavi-
sindeki son gelismeler ele alinmistir.
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Summary
Postherpetic neuralgia, is a chronic pain syndrome that is often refractory to treatment and can persist for years.

This can result in physical, occupational and social disability, psychological distress . A wide range of treatment
measures have been tried but until recently, very few of these had been shown unequivocally to be effective. In

this review we provide an update on recent developments in the treatment of postherpetic neuralgia.
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Herpes zoster, hastalarin gogunda dermato-
mal agn ile baslar ve birkag¢ gun igerisinde ti-
pik dermatomal dékiintt gelisir. Bu deri d6-
kuntusl yaklasik 2-4 hafta igerisinde iyilesir
fakat agn siklikla dokiintt iyilestikten sonra
da devam eder. Belirli bir slire devam eden
bu agn postherpetik nevralji (PHN) olarak
adlandiriir. PHN siklikla tedavilere direngli,
fiziksel ve sosyal sakatliklara, psikolojik bo-
zukluklara yol agabilen ve yillarca siirebilen
kronik bir agrn sendromudur'. Agn klinikleri-
ne basvuran hastalarin % 11-15'ini PHN'li
hastalarin olusturdugu bildirilmektedir®.

PHN tanimi i¢in herpes zosterden sonra
gegmesi gereken siire oldukga tartismalidir.
Akut dokintiiniin iyilesmesinden sonra agri-
nin devam etmesi, dékiintlintin olugsmasin-
dan 1, 3 ve 6 ay sonra agrinin varhd gibi
degisik streler tanimlanmistir'®. Son zaman-
larda genellikle kabul edilen goérus, dokin-
tliden 3 ay sonra halen devam eden agrinin
PHN oldugu yoniindedir (2). PHN gelisen
hastalarin orani PHN' nin tanimina gére de-
gisebilmekle beraber % 9-34 arasinda bildi-
rilmektedir'.

PHN tg tip agn ile karakterizedir*®®;

(a) spontan, siirekli, derin/yanici agri,

(b) spontan, aralikl, bigak saplanir gibi bati-
c1 agri,

(c) dizestezik agr, allodini, hiperpati.

PHN'nin stirekli olmadigi ve degisik sureler-
de agrisiz dénemlerin olduguna dair kanitlar
da vardir'. Akut herpes zostere yonelik farkl
tedavilerin daha sonraki agr siiresine etkile-
rinin karsilastinimasini amaglayan galismalar
nedeniyle bazen "zona ile iligki agn" terimi
de kullanilmakta ise de bu, akut herpes zos-
terin baslangicindan itibaren olan agryi yani
akut doénem agrisini ve postherpetik nevral-
jiyi tanimlamaktadir®®’.

Postherpetik Nevraljili Hastanin
Degerlendiriimesi

PHN'li hastalarin aktivitelerinde, sosyal ilig-
kilerinde kisilik ve ruhsal durumlarinda degi-
siklikler sik gorilmektedir. Diger kronik agn
sendromlarinda oldugu gibi PHN'li hastalar-
da da depresyon gelisebilir, fiziksel, mesleki
ve sosyal problemler ortaya cikabilir. PHN’li
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hastalarda ayrintili hikaye alinmali, fizik muayene yapil-
malidir. Agn ve duyusal bozukluklar agisindan her has-
tada farkli bulgular saptanabilir. Agn fiziksel veya emos-
yonel stresle artabilir'?. Basta dokunma duyusu olmak
tizere etkilenen alanda duyusal bozukluklar olabilir?. inf-
lamasyonun 6n boynuz hiicrelerine yayilmasina bagh
olarak nadiren motor fonksiyon kaybi da gelisebilir*™°.
Muayenede skar ve hipopigmentasyon alanlar goriile-
bilir.

Risk Faktorleri

PHN insidansi ve siddeti yas ile artis gdsterir. Gergek-
ten de PHN 40 yasin altinda nadirken ileri yaslarda da-
ha sik goriilmektedir'*. PHN'li hastalarin % 50'si 60 yas
ve tizerindedir*''. Ozellikle 70 yasin lizerindeki hastalar-
da dokiintt iyilestikten 1 ay sonra agrisi devam edenle-
rin orani % 75'tir. Bu hastalarin % 50 kadarinda ise ag-
rn 1 yil devam edebilmektedir'.

ilk epidemiyolojik galismalarda kadinlarda daha fazla
gorildugu tespit edilmisse de son galismalarda fark go6-
rilmemisgtir'®”",

Sinir hasarinin siddetiyle iligkili olan prodromal agr, PHN
gelisiminde 6nemli bir risk faktorudur'*'. Akut dénem-
deki agn siddetinin de PHN gelisimi ve uzun siireli olma-
si agisindan belirleyici olduguna dair kanitlar vardir ve
son zamanlarda en 6nemli risk faktort olarak kabul edil-
mektir*”"". Dokintu siddetinin fazla olmasinin da PHN
gelisimini arttirdigi tahmin edilmekle beraber, ¢ok hafif
dokuntl sonrasinda bile agn gelisebildigi bilinmelidir®”.
Ozellikle oftalmik herpes zosterden sonra PHN gelisimi
daha fazladir**”'"'>. PHN gelisen hastalarda 6zellikle
akut hastalik déneminde stres, hastalik endisesi ve yor-
gunlugun daha fazla oldugu tespit edilmistir”''. immuni-
tesi ilag veya hastalik nedeniyle zayiflamis kisilerin PHN
gelisimi agisindan risk grubu oldugu ileri striilmisse de
risk bazi galismalarda saglam bireylerden farkli bulunma-
mistir. Diabeti olanlarda da PHN geligimi siktir*®”.

Tedavi

PHN'nin 6nlenmesi ve tedavisine yonelik farkli segenek-
ler olmasina ragmen bazi hastalarda agn yillarca stirmek-
te ve her tUrll tedavi girisimine direng gostermektedir*’.
Postherpetik Nevraljinin Onlenmesi

Guntimiizde PHN'yi 6nlemek tedaviden daha 6nemli bir

hedef haline gelmistir®. Antiviral ilaglar PHN'nin gelisimi-
ni azaltabilmektedir ancak yeterli antiviral alinsa da baz

hastalarda agr uzun strebilmektedir. Asiklovir ile akut
herpes zosterin yeterli tedavisi yapildiginda, takip eden
3. ve 6. aylardaki agrinin yaklasik % 50 oraninda azaldigi
gosterilmistir'. Viral hasarin sinirlandirimasi, enflamatuar
cevabin azaltiimasi ve iskemik degisikliklerin &nlenmesi
agrinin devam etmesini engelleyebilir®. Akut dénemde
antivirallerin, antienflamatuar steroidlerin kullanimi ve
sempatik sinir blokajinin erken uygulanmasinin faydali ol-
dugu dustintlmektedir®. Ayrica trisiklik antidepresanlarin
erken kullaniminin da PHN'yi 6nledigi tespit edilmistir®.
Randomize, ¢ift kor olarak kiigtk bir grupta yapilan ¢alis-
mada herpes zoster tanisi konuldugu andan baslanarak
10-25 mg gibi kiigtik dozlarda aksamlari verilen amitrip-
tilinin PHN'yi azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Yasli
bireylerde varisella asisi yaptirnimasi tartismali olmakla
beraber son zamanlarda 6nerilmektedir®'*™.

Antiviral kullanimi: Antivirallerin akut herpes zosterde
semptomatik rahatlama sagladigi bilinmektedir. Uzun
donemde PHN' deki faydalar nedbe dokusunu azalt-
masi nedeniyledir. Ne kadar erken baslanilirsa o kadar
etkili olurlar. Ozellikle ik 72 saat iginde baslanmalari
tavsiye edilmektedir'*”. Antiviral ilaglarin immunitesi iyi
olan herpes zosterli kisilerde kullanimi su durumlarda
onerilmektedir:

a) 60 yasin tizerindeki hastalarda dokiintiintin gériilme-
sinden itibaren ilk 72 saatte,

b) 60 yasin altinda ancak dokiintiiniin gikigindan itiba-
ren ilk 72 saatte siddetli agrisi olanlarda,

c¢) Herhangi bir yastaki hastada oftalmik tutulum olmasi
halinde doékuntiiniin baslamasindan itibaren ilk 72 saat
icerisinde,

d) Boyun, ekstremite ve perine tutulumunda®.

Asiklovirin giinltik 5x800 mg dozlarda, bir hafta kullani-
minin 3-6 ay sliren agry % 50 oraninda azalttig tespit
edilmistir. Oral asiklovirin biyoyararliiginin sinirli olusu
ve uygulama sikhg dezavantajlaridir®>”®®,

Famsiklovir miikemmel oral emilime sahip olup, glinde
3 kez 250-750 mg lik dozlarda kullanimi dékintiinin
iyilesmesi agisindan asiklovirle ayni derecede etkili bu-
lunmustur. Zona ile iliskili agrda ise etkinligi sadece
3x500 mg dozunda uygulandiginda gézlenmistir. PHN
acisindan plasebodan farkl etkinligi olmadigini goste-
ren galismalarin yanisira, dokiintd iyilestikten sonra 30
glin-8 ay sliren agny! azalttigini gésteren galismalar da
mevcuttur®”'*",

Valasiklovirin biyoyararlanimi oral asiklovirin biyoyararla-
nimindan 3-5 kat fazladir. Valasiklovirin gtinliik 3x1000
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mg dozlarda bir hafta kullanimi standart asiklovir tedavi-
si ile kiyaslandiginda, akut herpes zosterin deri belirtile-
rini gidermekte esit etkinlikte, PHN'yi 6nlemede ise da-
ha etkin bulunmustur>”'®'®,

immunitesi bozuk hastalarda tedavi protokolii daha
farklidir. Bu hastalarda en az 5 giin intravenéz asiklovir
glinde 3 kez 10 mg/kg dozunda verilmelidir. AIDS'li
hastalarda tedaviye deri lezyonlar kabuklandiktan sonra
en az 7 gun daha devam edilmelidir. Famsiklovir ve va-
lasiklovir bu hastalarda hentiz ttim y6nleriyle incelenme-
mistir. Vidarabin ve interferon, immunitesi bozuk kisiler-
de faydali olmakla beraber, toksisiteleri ve intraventz
uygulanmalari nedeniyle nadiren tercih ediimektedirler’.

Kortikosteroid Kullanimi: Sistemik kortikosteroidlerin
akut dénemde kullanimlarinin PHN'yi 6nledigi g6rusu
tartismalidir. Pek gok galismada akut dénemdeki agriya
etkili oldugu, yasam kalitesini artirdigi fakat uzun dénem-
de PHN'’ den korumadigi sonucuna varlmistir. Buna kar-
sin diger acilardan saglikli, 60 yas tzerindeki yliksek risk
tasiyan hastalarda 7-10 giin yiiksek doz asiklovir, fam-
siklovir veya valasiklovir ile birlikte 1. hafta 60 mg/gun,
2. hafta 30 mg/giin, 3. hafta 15 mg/giin kullanimi &neril-
mektedir. Teorik olarak immuniteyi baskilamasi nedeniyle
ozellikle immunitesi bozuk hastalarda virustin yayilma ris-
ki vardir. Sonug olarak kortikosteroidler PHN'nin 6nlen-
mesi igin 6nerilmemelidir. Akut nevralji i¢in kullanilacak-
sa hastalarin ¢ok dikkatli secilmesi gereklidir®®'.

Sempatik Sinir Blokaji: Sinir dokusundaki iskemik hasa-
rin kronik agri gelisiminde 6nemli bir faktor olusu ve
sempatik sinir aktivitesinin akut veya kronik agn patoge-
nezinde rol oynamasi nedeniyle blokajin faydali olacag:
distintlmustir. Yapilan galismalarda akut dénemde ya-
pilan blokajin agry azalttig, PHN' yi 6nledigi fakat geg
donemlerdeki blokajin daha az etkili oldugu sonucuna
variimistir’. Bazi arastirmacilar multipl ve devamli blokayji,
bazilar ise kisa siirelerle az sayida blokaji &nermektedir.
Otonom ve duyusal blokaj birlikte yapildiginda etki su-
resinin daha uzun oldugu tespit edilmistir. Lidokain, epi-
nefrin ve 60-80 mg triamsinolon asetonid etkilenen ala-
na inflzyon pompasi veya enjektérle uygulandiginda
akut ve kronik agriyi azaltmaktadir.Yine de genel kani
PHN' yi 6nleyici etkisinin kesin olmadig seklindedir®®.

Farmakolojik Tedavi
PHN tedavisinde farkli birgok gruptan ilaglar kullanil-
maktadir. Halen standart kabul edilen bir tedavi yontemi

yoktur fakat iyi planlanmis, randomize, cift kor, plasebo
kontrollti galismalar giderek artmaktadir'.
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a) Topikal Tedaviler

Lokal Anestezikler: Lidokain veya lidokain-pirilokain ige-
ren EMLA gibi kremler 6zellikle okluziv sargi ile uygu-
landiginda PHN de rahatlama saglarlar. Lidokain igeren
yamalarin uygulanmasi ile PHN'li hastalarda agrida orta
derecede veya belirgin olarak azalma g6zlenmesi lzeri-
ne FDA bu preparatlara onay vermistir'. Subkutanéz li-
dokainin PHN de etkili oldugu ve depo steroid uygula-
masi ile etkisinin uzadigi gosterilmistir'*°%.

Nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAIi): Topikal
NSAIl 'in faydal olabilecegi iddia edilse de kanitlar ke-
sin degildir'®.

Aspirin: Kloroform, eter veya aseton iginde siispansiyon
seklinde kullaniimaktadir'. iki tablet aspirinin 15-30 ml
kloroform iginde hazirlanmis slispansiyonu bélgeye si-
rildiglinde 1/2 saat iginde rahatlama saglamaktadir.
Aspirinin hem analjezik hem de antiviral etkinligi oldugu
iddia edilmektedir. Ozellikle trigeminal zonali hastalarda
oldukga iyi cevaplar alinmasina karsin hazirlama zorlugu,
inhalasyon ve yanma riski, yani sira stabilite ve kullanim
problemleri nedeniyle pek tercih edilmemektedir'*®*",

Kapsaisin: Etki mekanizmasi bilinmemekle beraber se-
lektif C liflerinden substans P'nin tiiketimine yol agarak
etki ettigi ileri strlilmektedir. Yiizde 0.075 lik kapsaisin
ile anlamli diizelme bildirilen ¢alismalarin yani sira etki-
siz oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur. Bazi ulke-
lerde % 0.025'lik preperatlar bulunmaktadir ve bu pre-
peratlar daha kolay tolere edilmesi nedeniyle baslangig-
ta 6nerilmektedir. llacin uygulama sirasinda yanma hissi
yapmasi nedeniyle plasebo kontrollli, kor galismalar so-
run olmaktadir. PHN de hemen baslanip uzun sure kul-
lanilirsa rahatlama saglamaktadir. Glinde 4 kez en az
3-8 hafta kullanilmalidir. Yine de pahali olusu ve baz
hastalarda uygulama sonrasi olusan yanma hissi nede-
niyle direngli olgularda tercih edilmesi 6nerilmektedir.
Fibroblast ve keratinosit dejenerasyonu yaptigi ve yara
iyilesmesini geciktirebilecegdi de bilinmelidir***,

b) Oral Tedaviler

Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar (TAD), anti-
depresan etkilerinden bagimsiz olarak kronik néropatik
agrlarda analjezik etkileri oldugu randomize, kontrollii
calismalarda gosterildikten sonra PHN tedavisinde ilk
tercih edilen ilaglardan olmuslardir. Amitriptilin ve de-
sipraminin hem plasebodan hem de lorezepamdan etki-
li oldugu gosterilmistir'. Amitriptilinin 10-25 mg/gtin do-
zunda baslanmasi 6nerilmektedir. Haftallk 10-25 mg'lik
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artiglarla 50-75 mg/giin dozunda devam edilebilir. ilag
dozu, en az 2 ay, agrida gegme saglanincaya kadar
azaltiimamali, agr tekrarladiginda artinlmalidir. Bazi has-
talar yasamlar boyunca diistik doz amitriptilin kullanabi-
lirler. Hastalara antidepresan amagli veriimedigi ve agiz
kurulugu, konstipasyon, sedasyon, postural hipotansi-
yon gibi yan etkilerinin olabilecegi agiklanmali, ayrica
hemen degil zamanla etki edecegdi vurgulanmalidir. De-
simipramin ve nortriptilinin daha az yan etkileri olmasina
karsin, analjezik etkilerinin amitriptiline esdeger veya Us-
ttin olup olmadigi agik degildir'.

Selektif serotonin reuptake inhibitérlerinin yan etkileri
TAD'dan daha az olmasina karsin PHN tedavisinde pla-
sebo kontrollti galigmalar yapilmamistir. Paroksetin ve
sitalopram agrili diabetik néropatilerde agryr giderme-
de plaseboya gore daha etkili bulunmustur. Fluokse-
tin'in etkisi ise plasebodan farkli degildir'®. Venlafaksin
ise hem noradrenalin hem de serotonin reuptake inhi-
bisyonu yapmaktadir ve PHN'de birkag kiigiik galisma-
da etkili bulunmustur. Yan etkilerinin az olusu nedeniyle
etkisi kanitlandiginda iyi bir segenek olabilir'**%,

Antikonviilzanlar: Karbamazepin, fenitoin ve valproik
asit geleneksel olarak noropatik agrilarin tedavisinde
kullanilan, trigeminal nevralji ve diabetik néropatide ya-
rarli etkileri olan ilaglardir. PHN'de cok etkili olmamalari
ve Ozellikle yan etkileri nedeniyle yash ve gligsiiz hasta-
larda kullanimlari uygun degildir'®.

Lamotrigine ve gabapentin gibi yeni antikonvdilzanlar
muhtemelen sodyum kanal fonksiyonlarina etki ederek
néronal membranlarin stabilizasyonunu saglarlar. Gaba-
pentin'in PHN de etkin ve givenilir oldugu gd&sterilmis-
tir. Bag dénmesi ve uyku hali gibi yan etkileri vardir®,
Santral sensitizasyonu &nlemeleri nedeniyle profilaktik
kullanilmalari ge¢ dénem kullanilmalarindan daha iyi so-
nuglar vermektedir®. Gabapentin igin 6nerilen doz 100-
600 mg (ortalama 300 mg) seklindedir. Yan etkilerinin
yok denilecek kadar az olmasi ve son galismalarda et-
kinliginin kanitlanmasi nedeniyle tercih edilebilir bir se-
¢enek olma yolundadir'*®7*,

Analjezikler: Oral NSAIi'n akut herpes zoster agnsinda ve
PHN de etkileri azdir. Parasetamoliin tek basina veya zayif
bir opioidle kombinasyonu akut agrida genellikle faydal
olmaktadir'®. Opioidlerden bagmlilik yapmalan ve yasllar-
daki yan etkileri nedeniyle kaginilimakta ve néropatik agri-
larda etkili olmadiklar diistinilmekte iken son yillarda yapi-
lan caligmalar, opioid analjeziklerin PHN ve diger néropa-
tik agn sendromlarinda etkili oldugunu gdstermis ve yay-
gin olarak kullaniimaya baslaniimistir. Ozellikle diger teda-

vilere direncli durumlarda kullaniimalar nerilmektedir. int-
raven6z morfin PHN de agr ve hiperaljeziyi azaltmaktadir®.
Opioid analjezik oksikodon kullanildiginda da agrinin daha
iyi kontrol edildigi ve allodininin azaldigi gosterilmistir'°.

Zayif opioid [ reseptdr agonisti ve monoamin reuptake
inhibitéri olan tramadol ile yapilan ¢alismalarda da n6-
ropatik agrilarda olumlu sonuglar alinmistir’. Ozellikle
antidepresanlarin kontrendike oldugu kardiyovaskuler
sistem hastaligi olanlarda veya antidepresana ihtiyaci
olmayan hastalarda ilk segenek olarak tavsiye edilmek-
tedir. Gunlik maksimum doz 600 mg olup ve basarida
bireysel doz titrasyonu énemlidir'*?°,

Ketamin ve N-metil-D-Aspartat Antagonistleri: Son zaman-
larda néropatik agrinin en azindan sensitizasyon gelisimi,
allodini, kalict agn gibi bir bolimuniin santral sinir sistemin-
de N-metil-D-Aspartat (NMDA) reseptérleri aracilig ile
olustugu gosterilmistir. Ketamin bu reseptorleri bloke et-
mektedir. Calismalar sinirli olsa da PHN de etkili oldugu
gOsterilmistir'®. Bir antitussif olan dekstrometorfan da bir
NMDA reseptorii antagonistidir ve ketaminden daha az et-
kili fakat daha az toksiktir. Yiksek dozlarda agrl diabetik
noropatilerde plaseboya gore etkili oimus ancak PHN'de
etkisi plasebodan farkli bulunmamistir. Gerekli doz ve uzun
dénem yan etkileri bilinmemektedir'**”. Hem NMDA resep-
tor antagonisti hem de uzun etkili opioid analjezik olan
methadon da PHN tedavisinde kullanilabilmektedir'.

Digerleri: Vinkristin ile iyontoforez, kalsiyum antagonist-
leri, lidokainin intravendz kullanimi, meksiletin, bazi fe-
notiazinler, haloperidol, noradrenalin-serotonin reuptake
inhibitorleri bazi hastalarda etkili bulunmuslardir'.

Sinir Blokajt: interplevral bloklar hem akut herpes zoster
agnsinda hem de PHN de kullanilmaktadir. Lokal anes-
teziklerin steroidli veya steroidsiz subkutan uygulamalari
ozellikle allodini ve hiperpatide anlamli azalmalar sagla-
maktadir'®. Stellat ganglion blokajinin 1 yildan az agrisi
olanlarda % 50, 1 yildan fazla agnisi olanlarda % 25
oraninda agriyi azalttigi gosterilmistir. Tekrarlayan sem-
patik sinir blokajlarinin veya stirekli epidural infuzyonun
akut herpes zoster déneminde uygulandiginda PHN
gelisimini azalttigi bildirimektedir. intratekal ve epidural
uzun etkili kortikosteroidler 1 yildan fazla agrsi olanlar-
da haftada 1 olmak Uzere 4 hafta kullanilmis ve intrate-
kal uygulamalarla daha basarili sonuglar elde edilmistir.
Yine intratekal metilprednisolon ve lidokain (60mg me-
tilprednisolone acetate, % 3 lidocaine) sadece lidokain
uygulama ile kiyaslandiginda daha etkili bulunmus, sani-
lanlarin aksine yan etkilerle karsilasiimamistir. Yine de
bu uygulamalara iyi distntlerek karar verilmelidir'®?,
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Fizik Tedavi

PHN de agrinin nedeni santral lokalizasyonla ilgili olsa
da bazi periferik uygulamalarin semptomlari iyilestirdigi
bilinmektedir®. Allodini PHN'li hastalarda sik oldugu igin
periferik uyarilar azaltmak amaciyla ortiiler kullanilabilir.
Dogal lifler suni liflere tercih edilir’. Bu amagla streg
filmlerin kullanilmasi da 6nerilmektedir'®. Soguk tampon
uygulamalari da genellikle kisa streli rahatlama saglar
ve daima denemeye degerdir'®.

TENS (Transcutaneous nerve stimulation)’'in PHN’li
hastalarda nadiren faydali oldugu bildiriimektedir. Erken
doénemde rutin kullanimi igin henz fikir birligi yoktur. Al-
lodinisi olan hastalarda elektrotlarin uygulanmasi bazen
tolere edilememektedir'.

Ultrason ile birkag kiigiik seride beklenen diizeyde ol-
masa da iyi sonuglar bildirilmesine ragmen PHN'den zi-
yade akut agrida faydali oldugu ileri stirtiimektedir'®.

Akupunkturun da PHN'de ¢ok az etkili oldugu gosteril-
mistir. Erken dénemde uygulanan tedaviler daha etkili
olabilir'®.

Psikososyal Tedaviler

Hastalarin hastaliklarini anlamasi ve uygun bir sosyal
aktivite seviyesinin ayarlanmasi son derece 6nemlidir.
Bitun kronik agr sendromlarinda oldugu gibi her hasta
icin Ozel bir tedavi stratejisi gelistiriimelidir. Relaksas-
yon denemeleri, bio-feedback ve hipnoz gibi cognitive-
davranis tedavileri faydal olabilir'®.

Noroinvaziv Uygulamalar

Deri eksizyonu, sempatektomi, kordotomi, talamotomi,
singulumotomi, spinal kord ve derin beyin stimulasyon-
lari denenmis ve ¢ok az hastada rahatlama saglanabil-
mistir. Ayrica bu galismalarin higbiri kontrollt degildir ve
takip slreleri yetersizdir. Riskleri olmayan bazi yontem-
ler ise ¢cok nadiren dnerilmektedir'®.

Kaynaklar

1. Kanazi GE, Johnson RW, Dworkin RH: Treatment of postherpe-
tic neuralgia. An update. Drugs 2000;59(5):1113-1126.

2. Bowsher D: The management of postherpetic neuralgia. Postg-
rad Med J 1997;73:623-629.

3. Johnson RW. Herpes zoster and postherpetic neuralgia. Op-
timal treatment. Drugs&Aging 1997;10(2):80-94.

4. Straus SE, Oxman MN: Varicella and herpes zoster. Der-
matology in general medicine. Ed. Freedberg IM, Eisen AZ,
Wolff K, Austen KF, Goldsmith LA, Katz S, Fitzpatrick TB. 5th
ed. New York, Mc Graw-Hill, 1999;2427-2450.

302

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Odom RB, James WD, Berger TG: Andrews' diseases of the skin.
9th ed. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 2000;489-490.
Sterling JC, Kurtz JB: Viral infections. Textbook of Dermatology.
Ed. Champion RH, Burton JL, Burns DA, Breathnach SM. 6th
ed. London. Blackwell Science. 1998:995-1095.

Wood MJ, Easterbrook PJ: Herpes zoster. Science press. Lon-
don. 1995: 1-43.

Karaaga¢ N, Yeni NS: Postherpetik nevralji. Herpes Simp-
leks/Zoster. Ed. Tiziin Y, Kotogyan A. Istanbul. Arset Mat-
baacilik. 2002:95-106.

Apaydin R, Bilen N, Dursun N, Dékmeci $, Dursun E: Herpes
zoster parezisi, fizik tedavi ve rehabilitasyonla diizelen bir olgu. T
Klin Dermatoloji 2000;10:74-76.

Candan HI, Ayding6z |, Mansur T: Herpes zosterin nadir rast-
lanan iki komplikasyonu. XIl. Prof. Dr. A. Lutfi Tat Simpozyumu
Posterler Kitabi. Ankara, 1995,61-65.

Whitley RJ, Shukla S, Crooks RJ: The identification of risk fac-
tors associated with persistent pain following herpes zoster. J
Infect Dis 1998;178:71-75.

Choo PW, Galil K, Donahue JG, Walker AM, Spiegelman D,
Plat R: Risk factors of postherpetic neuralgia. Arch Intern Med
1997;157:1217-1224.

Schmader K: Postherpetic neuralgia in immunocompetent el-
derly people.Vaccine1998; 16:1768-1770.

Watson CP: Postherpetic neuralgia: the importance of preven-
ting this intractable end-stage disorder. J Infect Dis
1998;178:91-94.

Wood MJ, Kay R, Dworkin RH, Soong SJ, Whitley RJ: Oral
acyclovir therapy accelerates pain resolution in patients with
herpes zoster: A meta-analysis of placebo-controlled trials. Clin
Infect Dis 1996;22:341-347.

Fiddian AP: Antiviral drugs in development for herpes zoster.
Scand J Infect Dis 1996;100:51-54.

Dworkin RH, Boon RJ, Griffin DR, Phung D: Postherpetic
neuralgia: impact of famciclovir, age, rash severity, and acute
pain in herpes zoster patients. J Infect Dis 1998;178:76-80.
Beutner KR, Friedman DJ, Forszpaniak C, Andersen PL, Wood
MJ: Valaciclovir compared with acyclovir for improved theapy
for herpes zoster in immunocompetent adults. Antimicrob
Agents Ch 1995;39(7):1546-1553.

Ernst ME, Santee JA, Klepser TB: Oral corticosteroids for pain
associated with herpes zoster. Ann Pharmacother
1998;32:1099-11083.

Tamakawa S, Ogawa H: Lidocaine tape (Penles-a dressing
tape based on % 60 Lidocaine-) reduces the pain of posther-
petic neuralgia. Masui 1998; 47(7):882-884.

Primache V, Binda S, De Benedittis G, Barbi M: In vitro activity
of acetylsalicylic acid on replication of varicella-zoster virus.
New Microbiol 1998;21(4):397-401.

Ko F, Diaz M, Smith P, Emerson E, Kim YJ, Krizek TJ, Robson
MC: Toxic effects of capsaicin on keratinocytes and fibroblasts.
J Burn Care Rehabil 1998;19(5):409-413.

Bowsher D: The effects of pre-emptive treatment of postherpetic
neuralgia with amitriptyline: a randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. J Pain Symptom Manage 1997; 13:327-331.
Rowbotham M, Harden N, Stacey B, Bernstein P, Magnus Mil-
ler L: Gabapentin for the treatment of postherpetic neuralgia: a
randomized controlled trial. JAMA 1998;280(21):1837-1842.
Watson CPN, Babul N: Efficacy of oxicodone in neuropathic
pain, a randomized trial in postherpetic neuralgia. Neurology
1998;50:1837-1841.

Gdbel H, Stadler T: Treatment of post-herpes zoster pain with
tradamol. Results of an open pilot study versus clomipramine with
or without levomepromazine. Drugs 1997;53 (suppl 2):34-39.
Nelson KA, Park KM, Robinovitz E, Tsigos C, Max MB: High-dose
oral dextromethorphan versus placebo in painful neuropathy and
postherpetic neuralgia. Neurology 1997;48(5):1212-1208.
Kotani N, Kushikata T, Hashimato H, Kimura F, Muraoka M, Yo-
dono M, Asai M, Matsuki A: Intrathecal methylprednisolone for
intractable postherpetic neuralgia. N Engl J Med 2000;343:
15614-1519.



