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Agri tedavisiyle ilgili yolculugum, 1998 yilinda hazirladigim bir posterle katildigim ilk kongrede
baslad1. Degerli hocam Prof. Dr. Avni Babacan, Algoloji camiasina tanitarak bu alanin kapilarini
act1. Hocalarimin yakinligi ve destegi, beni derinden etkiledi.

Algoloji alaninda, basta Prof. Dr. Serdar Erdine olmak tizere kiymetli hocamizin ulusal ve
uluslararas: diizeyde yazdig: eserlerin varligi, bizler icin hem onur hem de ilham kaynagidir.

Ayrica geviri olarak yayimlanmis Agr1 El Kitaplar1 da alana katki saglamigtir.

Giines Kitabevlerinin “Akil Notlar1” serisi kapsaminda, Algoloji alaninda hizli bagvuru
kaynag1 olacak bir kitap hazirlamak amaciyla bu eserin yolculugu basladi. Kitapta, basucu
kitaplarini tekrar etmek yerine, giincel bilgiler ve 6nemli ipuglarina odaklanmaya calistik.
Pratikte yerini bulan Rejeneratif Tip uygulamalar1 ve bilimsel olarak kabul géren bazi
Tamamlayic1 Tip yaklagimlarina da yer verdik. Tiim ileri girisimsel yontemler kapsanmasa da
okuyucunun ufkunu genisletecek 6l¢iide bilgi sunmayr amagcladik.

Agr1 tedavisi her hekimin karsilastigi bir konudur. Bu kitapta, Algoloji bakis agisinin
yaninda cerrahi agr1 tedavi yontemlerine de 6zetle deginmeye gayret ettik. Hekimlerin ve
meslektaslarimizin dogru bilgilere ulasmasina katk: sunmak, bu kitabin temel hedefidir.

Bu siiregte kitap boliimii daveti icin telefonu agar agmaz heyecanla kabul eden, titizlikle
calisan degerli hocalarima ve gen¢ meslektaslarima goniilden tesekkiir ederim. Onlar olmasaydi,
bu eser ortaya ¢ikmazdi. Davet edemedigim degerli meslektaslarimdan giicendirdiysem &ziir
dilerim.

Tesekkiirlerime Agr1 Akil Notlarrnin editorliigi icin beni Giines Kitabevlerine 6neren
Prof. Dr. Isil Ozkogak Turana tesekkiirle baglamak isterim.

Editorliik yolculugumun basinda bana yol gosteren, yiireklendiren, icerik konusunda
vizyon kazandiran Prof. Dr. Berrin Giinaydin’a ve katkilarindan dolay1 Prof. Dr. Hayrunnisa
Bolay Belenke tesekkiirii bir borg bilirim. Ayrica, kitabin 6nsoziint yazarak beni onurlandiran
kiymetli hocam Prof. Dr. Avni Babacana minnettarim.

Titiz bask: siirecinde emegi gecen Sayimn Murat Yilmaza, Dilek Doganay’a ve Giines Tip
Kitabevlerinin tim ¢aliganlarina tesekkiir ediyorum. Kitabin, meslektaglarimizin mesleki
gelisimine katki sunmasini diliyorum.

Tabii ki varlik sebebim ve sevgileriyle beni yiicelten annemi ve babami da 6zlemle ve rahmetle
antyorum.

Agri Akil Notlarrnin severek okunmasini, fayda saglamasini ve hastalarimiza sifa getirmesini
temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Didem Tuba Akgalt

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim
Dali Ogretim Uyesi

Gazi Universitesi Akupunktur ve Tamamlayici Tip Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirii
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Prof. Dr. Avni Babacan

“Hocalik heykeltiras keskisidir, balyoz degil. Vurup kirip atmaz, bigimlendirir. Hoca tabldot ya da konfeksiyon
sunmaz; herkesin olgiisiine gore elbise diker”
— Albert Eckstein

Agri, tim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur ve yash niifusun artisiyla birlikte kronik agr1 prevalansi
da giderek yiikselmektedir. Agr1 kontrolii, temel bir insan hakk olarak kabul edilmesine ragmen, gelismis
iilkeler disindaki bolgelerde hélen 5 milyardan fazla insan, etkili agr1 tedavilerine erisimden yoksundur.

Hekimler ve saglik profesyonelleri, agriyr “besinci vital bulgu” olarak gormeli, akut ve kronik agrinin
yonetim ilkelerini kavrayarak, etkili ve zamaninda miidahalede bulunmalidir.

Diinya Agr1 Enstitiisi'niin ¢aligmalar: siirerken, tilkemizde de 1980’li yillarda Prof. Dr. Serdar Erdine
hocamiz, agr1 tedavisinin gelismesi ve algolojinin bir uzmanlik dali olarak taninmasi adina biiyiik bir
Ozveriyle ¢aligmig, bu yolda bir¢ok meslektasiyla Tiirk tibbinda 6nciiliik etmistir. Ben de onun destegiyle
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde ilk algoloji ¢alismalarina bagladim. O dénemlerde bana inanan ve
gecesini giindiiziine katarak yanimda yer alan Dr. Didem Tuba Akgaly, bilim dalimiza degerli katkilarda
bulunmustur.

Bugiin, emekli bir 6gretim tiyesi olarak, onun bu kitabr hazirlama gayretini gérmekten ve bana 6nsoz
yazma onurunu vermesinden biiyiik mutluluk duyuyorum.

Bu eser; kisa, pratik ve giincel yapisinin yani sira, sik karsilagilan agrili durumlarin yonetiminde kanita
dayali kaynaklarla yol gosterici olmasi agisindan ok kiymetlidir. Agr1 tibbi, uygulama ve egitim agisindan
her gegen giin gelismektedir. Tibbi egitimin evrimi ve multidisipliner yaklasgim bu gelisimin temel
taglarindandur.

Bu baglamda, 1970’lerde girisimsel agr1 tedavisinin temellerini atan Menno hocanin sozlerini hatirlatmak
isterim:

“Eskiden agr1 tastyan sinirleri yakiyorduk. Kap1 kontrol teorisi yeni yeni giindeme gelmisti, immiin
sistemden pek s6z edilmiyordu. Ne yaparsak ise yariyor santyorduk. Bugiin ise bambagka bir donemdeyiz.
Artik sinir sistemi ile immiin sistemin birbirine siki sikiya bagl oldugunu biliyoruz. Kiigitk degisimlerin
biiyiik etkiler dogurdugu bu karmagik yapi, bize neden bazi girisimsel yontemlerin etkili, bazilarinin
ise yetersiz kaldigini agikliyor. Artik sadece ‘devre kapatmiyoruz’; daha bilingli, dengeli ve sistem odakl
yaklasiyoruz”

Gegmisin bilgeligiyle gelecegi kucaklamak, yalnizca nostalji degil; ayn1 zamanda bir meydan okumadir.
Girisimsel agr1 tedavisini, tibbin 6n saflarinda, hastanin yararina gelistirmeye devam etmek hepimizin
gorevidir.

Bu kitabin olusumuna katk: saglayan tiim yazarlara minnettarim. Bizler bu alani insa ettik; sizler onu
yiicelteceksiniz.



Sevgili gen¢ meslektaglarim,

Karginizdakini her zaman kendinizden daha dikkatli ve daha akilli bilin; béylece gelisir ve ilerlersiniz.
Aksi takdirde yanilgrya diigersiniz. Unutmayin, bilim sonsuzdur. “Sadece ben bilirim” demek yerine,
miitevazi olun. “Kirk bilin bir konugun; kirk okuyun bir yazin”

{lmini bagkalarindan esirgeyen kisiye, denizdeki baliklar ve gékteki kuslar bile lanet eder.

Size giivenim tam.

Prof. Dr. Avni Babacan

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dal Kurucusu ve Emekli Ogretim Uyesi
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Sekil 1. Transdiksiyon iyon kanallar ve nosiseptérde aksiyon potansiyeli olusma mekanizmasi.
(Dr. Elif Sarikaya Ozel)

I Nosiseptorler, kendilerine gerekli olan 6zel uyaranlar ile aktive edilince, agr1 sinyalini
eksitator bir norotransmiter olan ‘glutamat’ araciligiyla iletirler. Hasarli dokudan sal-
gilanan inflamatuvar mediyatorler, seratonin, prostaglandinler, bradikinin, sinir
biyiime faktorii (nerve growth factor-NGF) gibi kimyasallar: salgilatarak, daha fazla
nosiseptoriin aktive olmasini uyarir.

© Bu molekillerin varli§1, nosiseptorleri aktive eder ve aktivasyon esigini dusiirir.
Nosiseptorlerin aktivasyon esiginin diigmesi ve uzun siire aktive halde kalmalariyla, sinir
sonlanmalarinda P maddesi (substance P - SP) de salinir ve norojenik inflamasyon siireci
baslar. Norojenik inflamasyon siirecinin baglamasi bir kisir déngii siirecini de baslatir. P
maddesi vazodilatasyona sebep olur ve nosiseptorlerin mevcut oldugu sinir sonlanmalar:
etrafinda ekstraseliiler alana protein ve sivi kacagi olur, bu kagak, bagisiklik sistemi hiicre-
lerini uyarir ve uyarilan bagisiklik sistemi hiicreleri, inflamasyonu daha da arttirir. Olusan
bu inflamasyon sonucunda, AS ve C lifleri aktive olmaya devam eder ve uyarilma esikleri
de diiser. Periferik dokularda nosiseptorlerin uyarilmasina sebep olan bazi énemli kimyasal
maddeler sunlardir:

o Hasarli dokulardan salinan ve aktif olarak agr1 tiretebilen ‘globulinler’ ve’ protein kinaz-
lar’.

o Yine hasarli dokulardan salinan, sonrasinda nosiseptorlerden potasyum akisini bloke
ederek onlar1 daha duyarl hale getiren prostaglandinlere metabolize olan ‘arasidonik
asit’

o Doku hasarmin mast hiicrelerini uyarmasi sonucu salinan ve nosiseptorlerde eksitasyo-
na ve agriya sebep olan ‘histamin’

o Doku hasari ve enflamasyonla salinimi tetiklenen, nosiseptorlerin ytizeylerinde yer alan
‘tropomiyozin reseptor kinaz A (TrkA)’ reseptdriine baglanarak, nosiseptorleri aktive
eden ‘sinir bitytime faktorit (NGF).
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Tablo 1. Nosiseptif, néropatik ve nosiplastik agrinin temel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Lokalizasyonu

bdlgesiyle sinirli

Ozellik Nosiseptif Agri Noropatik Agri Nosiplastik Agri
Acik doku hasari
Sinir hasari, yaralanmasi | olmaksizin merkezi
Doku hasari veya . y L .
. e .| veya islev bozuklugu sinir sisteminde
Neden inflamasyonu (6rn. kesik, | .. . S - .
anik, kinik, artrit) (6rn. diyabetik noropati, | anormal agri isleme
yant, ! postherpetik nevralji) (6rn. fibromiyalji,
kronik primer agn)
Keskin, sizlama,
R Yanma, karincalanma, Yanma, sizlama,
Agn Turu zonklama veya bicak elektrik carpmasi enellikle yaygin agri
saplanir gibi sarp 9 yayginag
Agr lyi lokalize, travma Kot lokalize, genellikle | Lokalize degil,

yayilan agri alanlan
vardir

genellikle daha genis
alanlara yayilmis

Doku hasari veya
inflamasyon nedeniyle

Sinir hasari, anormal sinir

Merkezi sensitizasyon,

Anormallikler

bolgeler harig)

Mekanizma . s ateslemesi ve degisen asiri duyarlilik ve
nosiseptorlerin agn islemesi degisen agri algisi
aktivasyonu grits gisen agri alg

Hlpe'rafljem (alttr?1|§“agr| Hiperaljezi, allodini,
tepkisi), allodini (agrili dokunmava veva

Duyusal Yok (doku hasari olan olmayan uyaranlardan ya vey

kaynaklanan agri),
parestezi (karincalanma
veya uyusma)

normalde agrih
olmayan uyaranlara
karsi asiri duyarhhk

Yaygin Belirtiler

Yaralanma veya
inflamasyonla dogrudan
iliskili agri

Genellikle zonklama,
yanma veya elektrik
carpmasi olarak
tanimlanan agri;
karincalanma, uyusma
veya “igne batmasi”

Yaygin agri, yorgunluk,
uykusuzluk, biligsel
bozukluklar, duygusal
sikinti

Ornek Durumlar

Artrit, kiriklar, kas
burkulmalari, yaniklar,
postoperatif agri

Diyabetik noropati,
postherpetik nevralji,
trigeminal nevralji,
siyatik sinir agrisi, multipl
skleroz

Fibromiyalji, irritabl
bagirsak sendromu
(IBS), kronik primer
agri, kronik yorgunluk
sendromu

Agri Kesicilere
Yanit

NSAii'lere, asetaminofen
ve opioidlere (siddetli
vakalarda) iyi yanit verir.

Genellikle
antikonvulzanlara (6rn.
gabapentin),
antidepresanlara (6rn.
SNRI'ler) veya agriya
ozgui ilaglara ihtiyag
duyar.

Antidepresanlara (6rn.
TCA'lar veya SNRI'ler),
antikonvilzanlara ve
stres azaltici terapilere
ihtiyac duyabilir.

Fiziksel Bulgular

Sislik, kizariklk, isi (eger
inflamasyon varsa)

Uyusma, karincalanma,
kas gli¢stizlig, duyusal
degisiklikler

Belirgin fiziksel bulgu
yok; agri, gorinur
yaralanmayla orantisiz

Devami >
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Tablo 6. Derin Tendon Refleksleri Evreleme Sistemi

(1] Yanit yok

+1 Beklenenden az, azalmis yanit

+2 Normal

+3 Beklenenden fazla, artmis yanit
+4 Artmis yanit ile birlikte klonus varlig

Tablo 7. Derin Tendon Reflekslerinin Sinir Kékii innervasyonu

Refleks Sinir Kokii Seviyesi
Biceps C5-6
Brakioradialis 6
Triceps C7-8
Patella 13-4
Asil S1-2

m DTRlerin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmak ve muayene artefaktlarini ortadan kaldirmak
i¢in Jendrassik manevras: kullanilabilir. Bu manevrada hastadan her iki elin parmaklarini
birbirine kenetlemesi ve ayirmaya calismast istenir. Cene stkma da kullanilabilir. Ust motor
noron lezyonlar: hiperrefleksiye neden olur. Babinski ve Hoffman bulgulari, {ist motor
noron lezyonu olan hastalarda mevcut olabilir (Argoff, 2023)

= Klonus: Ust motor néron lezyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan bir kas veya tendonunun ani
gerilmesiyle olusan ritmik, diizensiz kas hareketidir (Scholten, 2018).

1 Babinski bulgusu: Ayak tabani topuk lateralinden baslayarak ayak bas parmagina kadar
yukar: dogru kiint bir cisim ile ¢izilir. Ayak bas parmak dorsifleksiyonu pozitif bulgu kabul
edilir. Ayak tabaninin daha medyal kisminin uyarilmamasina dikkat edilmelidir; bu, geri
cekilme tepkisini tetikler (Scholten, 2018).

m  Hoffman bulgusu: Orta parmak distal falanksinin dorsal veya volar kismina hizli bir sekil-
de parmakla vurularak elde edilen yanittir. Isaret ve bas parmakta gozlenen fleksiyon hare-
keti, pozitif kabul edilir (Scholten, 2018).

Provakatif (Ozel) Testler

= Kompresyon Testi: Notral pozisyondaki bas yukaridan asagiya dogru bastirilir. Bu sekilde
noral foramenler ve faset eklemler tizerindeki basing artirilir. Test edilen tarafta radikiiler
agrida artis varsa pozitif kabul edilir (Jones, 2018).

0 Spurling Testi: Bas ekstansiyon ve lateral fleksiyon pozisyonuna getirildikten sonra her iki
el bas tepe noktasinda birlestirilir ve aksiyel kompresyon uygulanir. Servikal radikiiler
semptomlarda artig olmasi pozitif kabul edilir (Jones and Miller 2018). (Jones, 2018).
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EMG bulgulari, diyabetik néropatinin tipi ve siddeti hakkinda objektif veri saglamakla
birlikte, bu bulgularin erken dénemde normal olabilecegi unutulmamalidir (Pop-Busui,
2017; Bril, 2012; Feldman, 2019).

ince Lif Néropatisi

w  Ince lif néropatisi distal simetrik agr1 ve duysal semptomlar arasinda akilda bulundu-
rulmasi gereken tanilardan biridir. Ince miyelinli A8 ve miyelinsiz C lifleri ince lifler
olarak tanimlanir. C lifleri ile iliskili olarak distal simetrik uyusma, agr1 ve parestezi,
igne batirma duyusu kaybs, hiperaljezi ve allodini tipik bulgulardandr.

= Her ne kadar diyabet, monoklonal gamapati, paraneoplastik noropati ve Sjogren sendromu
etyolojide goriilebilse de olgularin %50’ye yakininda bir neden bulunmamaktadir
(Haroutounian, 2021). Kalin liflerin tutulmadig: saf ince lif néropatilerde kalin lifleri ince-
leyen rutin sinir iletim ¢alismalar1 ve igne EMG ¢aligmalarinin normal olmasi beklenir.
Tanida cilt biyopsisi ile intra-epidermal sinir lifi yogunlugu, kantitatif duyu testi (QST),
kantitatif sudomotor akson refleks testi (QSART), kantitatif ter 6l¢iim sistemi (Q-Sweat),
lazer uyarilmis potansiyeller, agr1 ve sicaklik iliskili uyarilmis potansiyeller (LEP, CHEP
vb.), mikrondrografi, elektrokimyasal cilt iletkenlik 6l¢ctimii, korneal konfokal mikroskopi
ve otonomik kardiyovaskiiler testler gibi incelemeler en sik kullanilanlardir (Fabry, 2020).
Bu testlerin temel o6zellikleri, avantajlar1 ve sinirliliklar: Tablo 5’te sunulmustur (Cruccu,
2010). Asagida bu yontemler arasinda sik uygulananlardan bahsedilecektir.

Tablo 5. Agri Degerlendirmesinde Sik Kullanilan, C Lifleri ve A-Delta Liflerini

Degerlendiren Elektrofizyolojik Yontemler
Yontem D_e g?rl_e ndirdigi Uyan Turi Olgiilen Avantajlar Sinirlamalar
Lif Tipi Parametreler
Lazer Uyarnimig iz;iﬁ:;larziﬂmd’ Yiiksek spesifite, Eﬁiﬁig
Potansiyeller A-delta ve C lifleri | Termal (lazer) b direkt nosiseptif ?
(N2-P2 kom- . .. | uyumu gerek-
(LEP) pleksi) yol degerlendirir irir
502:::: Ist Termal (kontakt | N2-P2 Standart termal | C liflerini tam
y S A-delta lifleri e uyari, tekrarla- | degerlendire-
Potansiyeller 181) amplitiidi, latans nabilir ez
(CHEP)
Kimyasal .
Uyarilmis Ylanrlna hiss, " Kiigiik lif Invaziv, hasta
Potansiyeller C lifleri Kimyasal aevienme reak- noropatilerinde | rahatsizhigt
. = siyonu, EEG .
(6rnegin duyarl yaratabilir
Kapsaisin) yanitlan
P . s . - Invaziv,
Mikronorografi C lifler (ve Mekanik/Termal '.Tek. lif aktivitesi, Dlr.el?t Sl,mr uzmanlik
A-delta) iletim hiz1 aktivitesi kayd1 -
gerektirir
R-R interval . L
Degiskenligi Kalp hizt Non-invaziv, Spesifik degil,
. C lifleri (otonom) | Otonom refleks - . .. ! otonom tutu-
(Kardiyak degiskenligi klinikte pratik .
Otonom Test) lumu gosterir

Devami >
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Navl1.3, Nav1.7, Nav1.8 ve Nav1.9, genetik mutasyonlara duyarlidir ve agriya yol agan hipo-
veya hiper-uyarilabilirlik durumlarina neden olabilir. Néropatik agrida, Na+ kanallarindaki
degisiklikler karmasik regiilasyon modellerine yol agar (Lischka, 2013; Cox, 2024; James,
2013, Habib, 2019).

SCN9Adaki mutasyonlar hem artan hem de azalan agr1 duyarliligi ile iliskilendirilmistir ve
bu da onu bireysel agr1 tepkilerini anlamak i¢in 6nemli bir gen haline getirir. SCN9Adaki
islev kazanimi mutasyonlari, duyusal néronlarin uyarilabilirligini arttirarak agri duyarli-
ligin1 yiikseltebilirken, islev kayb: mutasyonlar1 KADSna yol agabilir. Bu durum, sodyum
kanallarinin agr1 algisindaki kritik roliinii ortaya koymaktadir.

o

= SCNO9A genindeki tek bir amino asit degisikligi, Nav1.7 kanalinda fonksiyon kazani-
mina neden olarak kii¢iik lif néropatisinde de rol oynar. Benzer sekilde, Nav1.8 kana-
lindaki fonksiyon kazanim1 mutasyonu da agrili periferik néropatiye yol agabilir. Ay-
rica, SCN9A, SCN11A ve TRPAL1 gibi iyon kanali genlerindeki genetik varyasyonlar,
analjezikler i¢in potansiyel hedefler olarak belirlenmistir (Lischka, 2013; Cox, 2024;
James, 2013).

KRONIK AGRI GELISTIRMEYE KARSI GENETIK YATKINLIK

1 Bildirilen kalitim oran1 %16-50 arasinda goz 6niine alindiginda, kronik agri durumu
gelistirme riskinin 6nemli bir orani genetik arka plandan kaynaklandig: diistintilmek-
tedir. Kronik agrinin genellikle poligenik kalitim oldugu, yani birden fazla genetik
lokusun kalitimina bagl oldugu disiiniiliir.

Kronik agrinin kalitim derecesi (h2), kronik agrinin gesitliligi tizerindeki genetik etkileri 61-
ger. Genetik faktorlerin kronik agrida ne ol¢iide rol oynadigina, aile kiimelenmesi, ikiz uyu-
mu ve evlat edinme ¢aligmalari ile karar verilebilmektedir (Cox, 2024; James, 2013; Kringel,
2025; Zorina-Lichtenwalter, 2016; Vehof, 2014).

1 Kronik agriya yonelik ailevi kiime ¢alismalar1 nadirdir. Ancak, bazi kas-iskelet sistemi
agr1 durumlarinda—ornegin, temporomandibular bozukluk, bel agrisi ve fibromiyal-
jide—kalitimsallik oraninin %50’ye kadar ¢ikabildigi bildirilmistir.

©  Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada ise, ailevi kiime bas agrisinin aile ge¢misi ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Klinik agrinin genetik katkisini daha dogrudan inceleyen ikiz ¢alis-
malarinda, bel agrisinin kalitim orani %52-68, boyun agrisinin ise %35-58 arasinda degisti-
¢i bulunmus olup, bu bulgular genetik etkinin giiclii bir kanitidir. Ayrica bazi arastirmalar,
cinsiyet ve yas gibi faktorlerin boyun agrisinin kalittminda etkili oldugunu gostermektedir.
Bununla birlikte, kronik agri ile anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktorlerin ortak
genetik temellere sahip olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Bu nedenle, agr1 genetigi ca-
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r1 nedeniyle kullanimlar1 azaldi. Basamak yontemi, herhangi bir tam u-agonist opioid
uygun olacak sekilde agr1 siddetine gore opioid secilmesini énermektedir. Bir Cochrane
incelemesi, kanit kalitesi diigiik olsa da orta-siddetli agrist olan hastalarin ¢cogunun iki hafta
icinde opioidlerle 6nemli bir rahatlama yasadigin1 (Wiffen, 2017), ancak morfin, fentanil,
oksikodon veya fentanil ile %10-20’sinin uyusukluk, agiz kurulugu ve anoreksi gibi yan
etkiler nedeniyle tedaviyi degistirmesi gerekebilecegini gostermektedir (Wiffen, 2014).
Tarihsel olarak, kanser hastalarinin %75-90’1 agrinin etkili bir sekilde giderildigini bildir-
mistir (Zech, 1995; Hanks,1992; Schug, 1990).

Kanser
Agrisindan

Ozgiirliik

Agri Devam Orta ila siddeti agn
Ediyor veya icin opioid + Non-
Artiryor opioid + Adjuvan

Agn Devam
Ediyor veya
Artiryor

Sekil 1. Diinya Saglk Orgiitii Analjezik Merdiveni



AGRI TEDAVI ILKELERI VE DUNYA SAGLIK ORGUTUNUN (DSO) ANALJEZIK MERDIVENI

[YVI1LON 1V

Sekil 3. DSO Analjezik Merdiveni ve basamak basamak kullanilabilecek ilaclar.

ilag Onerilen Maksimum Doz

Kodein 60 mg PO 4 saatte bir

Kodein 30 mg/ 300 mg APAP

Kodein 30 mg/ 324 mg ASA 2 PO 4 saatte bir

Hidrokodon 5 mg / 325 mg APAP 2 PO 6 saatte bir
Hidrokodon 10 mg / 650 mg APAP 1 PO 6 saatte bir
Hidrokodon 7,5 mg / 200 mg ibuprofen 1 PO 4 saatte bir

Oksikodon 5 mg / 325 mg APAP

Oksikodon 5 mg / 325 mg ASA 2 PO 4 saatte bir

Tramadol 50 mg 2 PO 6 saatte bir

APAP: Asetaminofen ASA: Asetilsalisilik asit. PO: oral yolla
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Analjezi
Antiinflamatuar
Antipiretik

COX-1 Selektifler Nonselektifler

Ketorolac>Flurbiprofen>ketopr | Aspirin, Nabumeton, Fenoprofen, Meklofenamat,
Sulindak, Naproksen, Piroksikam, ibuprofen

Sekil 1. Arasidonik asit yolu, fizyoloji, NSAii iliskisi ve COX seciciligi. Steroid olmayan antienflamatuvar
ilaclar (NSAIi)in etki yerleri (Alaa Abd-Elsayed. Pain. A Review Guide (2019)'dan yeniden ¢izim).
COX-1, Siklooksijenaz-1; COX-2, Siklooksijenaz-2

m  NSAII ve asetil salisilik asit (ASA) ayni1 katalitik bolgeyi baglanarak, trombosit fonksiyonu-
nu baskilarlar ve kanama riskinin arttirirlar. NSAIl'ler rekabetgi bir sekilde baglanir, bu da
maruziyet ve yarilanma dmriine karsilik gelen sinirli kanama riski ile sonuglanirken, ASA
katalitik bolgenin yakinindaki serin 529%a kovalent (geri doniisiimsiiz olarak) baglanir,
ancak onu kalici olarak bloke eder. Trombositler tiim yasam dongiileri boyunca (7-10 giin)
inhibe edildiginden daha dusiik dozlarda bile kanama riskinin artmasina neden olur.
ASAnm bu 6zelligi, modern kullanimini, kronik kullanimda 40 mg/giin kadar disiik doz-
larda trombosit fonksiyonunu tamamen inhibe etme yetenegine sahip bir kardiyoprotektif
ajana (antiplatelet) dontstiirmistiir (Atkinson, 2020; Mitchell, 1995).

B COX-2 enzimi iltihaplanma, agr1 ve atesten sorumludur ve bu da onu agr1 yénetiminde
oncelikli hedef haline getirir. COX-2 ekspresyonu genellikle diisiiktiir ancak norotransmit-
terler, bliylime faktorleri, proinflamatuar sitokinler, lipopolisakkarit, kalsiyum, forbol ester-
leri ve kiigiik peptit hormonlar: dahil olmak tizere ¢ok sayida faktor tarafindan indiiklene-
bilir (O’Banion, 1999). Bununla birlikte, COX-2, indiiklenebilir izoform olmasina ragmen,
ayni zamanda beyinde, testiste, bobreklerde ve kan damarlarinda, trombotik olaylara
oldukg¢a duyarli bolgelerde yapisal olarak da bulunur (Brock, 1999; Drozdzal, 2021). COX
seciciligi ve baglanma ozellikleri, advers olay profilleri ile giiglii bir sekilde iligkilidir.
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Tablo 1. Sodyum Kanal Modiilatérleri doz, endikasyon ve yan etkileri

>

Ajan Endikasyon Doz araligi Yan etki é
Karbamazepin TN-ilk secenek 200 mg baslangi¢ dozu- | Uyusukluk, ataksi, bas donmesi, =
her 3 gtinde 1 200 mg cilt reaksiyonlari, bulanti, kusma, 9

arttir kan diskrazileri E

maks: 120 mg 22

Okskarbazepin | TN-ilk secenek 300 mg-her 3 glinde 1 Uyusukluk, ataksi, bas dénmesi,
300 mg arttir hiponatremi

maks: 1800 mg

Fenitoin TN- akut atak 15 mg/kg yukleme dozu | Sedasyon, halusinasyon, ates,
konfuzyon, periferik néropati,
Stevens-Johnson sendromu,
kardiovaskuler kollaps,

aritmi, nistagmus, ataksi,
bulanti, kusma, nébet, koma,
hiperaktivite, megaloblastik
anemi

TN: Trigeminal nevralji

Ethosiiksimid, Lamotrijin

i Temel olarak absans tipi nobetlerin tedavisinde kullanilir ancak gesitli nosiseptif agr1 mo-
dellerinde analjezik etkisi oldugu tespit edilmistir. Ozellikle kemoterapatiklerin indiikledigi
noropatik agri, kapsaisin tarafindan inditklenen mekanik hiperaljezide, persistan ve akut
periferik termal nosisepsiyonda etkili olduguna dair preklinik kanitlar mevcuttur (Glauser,
2015). Klinik diizeyde kullanimlar: yoktur.

= Lamotrijin (LTG) voltaj kapili sodyum (Nav) ve voltaj kapili kalsiyum (Cav) inhibitori
olarak etki etmektedir. Bu yolakla eksitatuar norotransmitter salinimini azaltarak, noro-
nal ateslenmeyi azaltir. Bu yolaklardaki etkisi sebebi ile, analjezik etkisi olabilecegi diisii-
nillmiistiir. Cesitli deneysel modellerde termal hiperaljezi ve mekanik allodiniyi 6nledigi-
ne dair kanitlar vardir (Szabo, 2015). Lamotrijinin 25, 50, 100 mg’lik dozlarinin travmatik
spinal kord hasarina bagli noropatik agr1 tedavisinde etkili oldugunu bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur (Agarwal, 2017). Trigeminal nevralji tedavisinde ise karbamazepine yanit ali-
namayan olgularda, 400 mg/giinliik lamotrijinin tedaviye eklenmesinin plasebodan daha
iyi etkileri oldugu belirtilmistir. Sadece 400 mg/ giin ile TN tedavisinden fayda goren hasta
gruplari da mevcuttur (Al-Quliti, 2015).

= Bunlarin aksine, Wiffen ve ark, lamotrijinin, agrili diyabetik néropati; postherpetik nevralji
(PHN); TN, fantom agr1; ameliyat sonrasi veya travmatik noropatik agri; kompleks rejyonel
agr1 sendromu, kansere bagli néropati, HIV néropatisi, omurilik yaralanmasi ve fibromi-
yalji gibi kronik agrili endikasyonlarinda kullanimina iliskin kanitlar1 degerlendirmis; akut
ve kronik agr1 durumlarinda etkisi olmadig1 sonucuna ulagmiglardir (Wiffen, 2011). Doz,
endikasyon ve yan etki bilgisi Tablo 2'de gosterilmistir (Al-Quliti, 2015; Wiffen, 2011).



I Gabapentin, 1994 yilinda epilepsi tedavisi i¢in onaylanmuis bir ilagtir, ancak gliniimiizde

noropatik agri yonetiminde birinci basamak tedavi olarak yaygin bir sekilde kullanilmak-
tadir. Genellikle, gabapentin tedavisine 900 mg/giin dozunda, 8 saat arayla {i¢ boliinmiis
dozda baslanir, ancak tedaviye daha diistik bir doz olan 100 mg ile de baslanabilir. Dozaj,
Kklinik yanit ve toleransa bagl olarak titrasyon edilerek tedavi edici etkin doz olan 1800 mg/
glin olarak hedeflenir. Gerekli durumlarda maksimum 3600 mg/giin seviyesine ¢ikarilabilir
(Bockbrader, 2010).

Gabapentin, bagirsakta aktif tasima mekanizmalari araciligiyla emilir ve doz bagimli olarak
biyoyararlanimi azalan lineer olmayan farmakokinetik 6zellikler sergiler. Spesifik olarak,
distik dozlarda biyoyararlanim orani yiiksekken, doz artigiyla birlikte biyoyararlanim aza-
lir; 6rnegin, 100 mg dozda biyoyararlanim yaklasik %80 iken, 1600 mg dozda bu oran
%27’ye diismektedir. [lacin serum konsantrasyonu, oral alimdan sonra yaklasik 3 saatte
maksimum seviyesine ulagir. Bu farmakokinetik profil nedeniyle, genellikle dozaj semasi
giinde 3 ila 4 kez maksimum 900 mg dozlarda titrasyon edilerek uygulanir. 3600 mg/giin
dozunun tizerinde etkinlikte belirgin bir artis gozlenmemektedir.

Gabapentin, presinaptik voltaj-bagimli kalsiyum kanallarinin 28 alt birimine baglanarak
bu kanallarin inhibe edilmesine ve nérotransmitter saliniminin modiilasyonuna yol acar.
Gabapentin adi yanilticidir ¢iinki ila¢ GABA reseptorleri tizerinde herhangi bir etki gos-
termez. Gabapentin, proteine baglanmaz ve karaciger metabolizmasina ugramaz. Bobrekler
tarafindan degismeden atilir ve yar1 6mri 5 - 9 saattir. Dozaj, kreatinin klirensi bazinda
ayarlanmalidir (Bockbrader, 2010) Gabapentin enakarbil, uzatilmis salim formudur ve
ginlik agr1 siddetini azaltmada plaseboya iistiin oldugu gosterilmistir (Rauck, 2013).
Gabapentin, Amerikan Noroloji Akademisinin (AAN)’in agrili diyabetik noropati tedavisi
tizerine kanita dayali kilavuzundan B seviyesinde oneri almistir (Bril, 2011).

Gabapentin genellikle iyi tolere edilir ve uzun siireli klinik deneyime, sinirl ilag etkilesimle-
rine, kolay titrasyon yapilabilmesine ve diisiik maliyete dayanarak agrili noropati icin genel-
likle denenen ilk ilagtir.

= lacin potansiyel yan etkiler arasinda sedasyon, periferik 6dem ve kilo artist bulunur.
Gabapentin ani kesilmemelidir.

Gabapentin renal disfonksiyon durumunda toksisite bulgusu olarak miyoklonus ile birlikte
ensefalopati gozlemlenebilir, bu nedenle bobrek fonksiyonlarina gore doz ayarlamas yapil-
malidir (Bockbrader, 2010)

Pregabalin: Gabapentin gibi, pregabalin de voltaj-bagimli kalsiyum kanallarmin a2§ alt
birimine etki eder. FDA, 2004 yilinda pregabalini epilepsi, PHN ve agrili diyabetik néropa-
ti tedavisi i¢in onaylamuistir. Baslangi¢ dozu genellikle 150 mg/giin olup, iki doza béliinerek
uygulanir, yavas titrasyonla minimum etkin doz olan 300 mg/giin hedeflenir ve klinik
yanita gore maksimum 600 mg/giin doza titrasyon yapilabilir.

1 Gabapentinden farkli olarak, pregabalin lineer farmakokinetik ozelliklere sahiptir
ve dozdan bagimsiz olarak %90dan fazla biyoyararlanima sahiptir. Pregabalin, bob-
rekler tarafindan degismeden atilir ve doz bu nedenle tipk: gabapentin gibi kreatinin
klirensine gore ayarlanmalidir.
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Opioid tedavisi almayan hasta
Kontrendike degilse Parasetamol veya
NSAII kontrendike ise zayif opioidler
\ J
Agn ( )
siddeti <3 Opioid tedavisi alan hasta

Mevcut ilag dozunu azaltmayi distin

Uzun etkili opioid dozunu 4 saatte bir %10-20
azaltarak kisa etkili opioide ge¢

Opioidlere bagh gelisen yan etkileri yonet

\. J
f Py Y ) Evet
Opioid tﬁdavml a.Imayan hasta Mevcut tedaviye
En etkili dozda ilaglar kullan devam et

Kisa etkili opioidleri kullanmay: diigiin Adri ve hasta

fonksiyonlarini gerekli Taburculuk plani

Agn siddeti ; ; araliklarla takip et o ohwae )
Agn kontrol altinda
it Opioid tedavisi alan hasta o 2 . D ————
Planl opioid dozunu %30-50 yiikselt
Hayir

Opioid ilikili yan etkileri yonet
Agri uzmanina danis
L ) “—

Agri hekimine danig

Hem agnyi hem de psikososyal stresi

yonet
Agr siddeti I:hz.la l.({sa.t.itklll 0P|0|d titrasyonu yap
Agri ile iligkili anksiyete varsa sedasyon
27 oncesi opioid uygula

Hasta stabil hale gelene kadar yakin takip et
Agri uzmanina danig

Sekil 3. Postoperatif yatan hasta agri ydnetim algoritmasi

KRONIK POSTOPERATIF AGRI

1 Kronik postoperatif veya travma sonrast agri, cerrahi bir islem veya doku yaralan-
mas! sonrasinda gelisen veya yogunlugu artan ve iyilesme siirecinin 6tesinde, yani
ameliyattan veya doku travmasindan en az 3 ay sonra bile devam eden kronik agr1
olarak tanimlanmaktadir (Reisli, 2021).

©  Kronik agrinin hastalarin yasam kalitesini diigiirticti etkisi ve ciddi ekonomik yiik olustur-
mast ¢alismalarda agikea gosterilmektedir (Schug, 2019).

i Kronik postoperatif agri (KPA) insidansi tam olarak bilinmese de yiiksek riskli cerrahilerde
%80 gibi yliksek sikliga ulasmaktadir. Farkli calismalarda degisik sonuglar elde edilmis olsa
da yapilan genis ¢apl ¢alismada insidans %11,8 gosterilmistir (Zelaya, 2020; Fletcher,
2015).

= KPAnin gelismesinin altindaki nedenler tam olarak tespit edilmemis olsa da cerrahi bolge-
de olusan inflamasyon ve sinir hasarina sekonder gelisen periferik ve santral sensitizasyo-
nun neden oldugu distintilmektedir. Periferik sensitizasyonun olusmasinda sinir bityiime
faktori, interlokin 1B ve kemokinler rol oynar. Santral sensitizasyonun belirtileri allodini
ve hiperaljezidir (Segelcke, 2023).

[YVI1LON 1V



mek i¢in sempatik zincirde yeterli termal RF lezyonu saglayacak uygun RF kaniillerine
ihtiyag vardur.

Sekil 2. Lomber sempatik blok: Floroskopide son noktada kontrast dagilimi

1 Periferik arter hastaliklarinda lomber sempatik blokajla ilgili yayinlanan, ilk randomize

kontrolli ¢aligma 1975 yilinda Fyfe ve ark. tarafindan yapilmistir (Fyfe, 1975). Daha sonra-
ki yillarda da sayis1 onu ge¢meyen randomize kontrollii ¢alisma yapilmistir. Bu ¢aligmalar-
da %6 fenol ve alkol ile yapilan kimyasal sempatektomiyi paravertebral lokal anestezik,
konservatif veya farmakolojik tedaviyi kontrol grubunda karsilagtirarak yapmuiglardir. Bu
¢alismalarin hemen hepsinde 3-16 ay arasinda bir siirede agr1 siddetinde diigme, yasam
kalitesinde degisik derecelerde iyilesme tespit edilirken, uzuv koruma ve amputasyon oran-
larinda anlaml bir farklilik tespit edilememistir. Singh ve ark. Buerger hastalig1 ve ayak
parmaklarinda gangren olan on bes hastada lokal anestezikle yapilan 6 ardisik prognostik
bloktan sonra L3 ve L4 seviyelerinden 8 ml %8 fenol kullanarak floroskopi esliginde lomber
kimyasal sempatektomi gerceklestirilmis ve sonucta tiim hastalarda VAS degerlerinde azal-
ma ve ayak parmaklarindaki tlserlerde iyilesme gozlemlenmistir. Bu nedenle, lomber
sempatik blokajin agrili iskemik bacak iilserleri i¢in uygun maliyetli ve giivenli bir yontem
oldugunu bildirmislerdir. Benzer olarak Usmani ve ark. amputasyon oncesi uyguladiklari
lomber kimyasal sempatektominin fantom uzuv agrisinin gelisiminde, VAS degerinde azal-
ma ile yagam kalitesinde artis oldugunu bildirmislerdir. Kulkarni ve ark ise alt ekstremite
periferik vaskiiler hastaliklarinda kimyasal norolizle kombine radyofrekans uygulamalari-
nin daha etkili oldugunu bildirmistir (Kulkarni, 2020; Kulkarni, 2021).

©  Yakin zamanda yapilan bir Cochrane incelemesinde 6nceki ¢alismalarda CLI igin objektif

secim kriterleri kullanilmadig i¢in iyi planlanmis randomize kontrollil ¢aligmalara ihtiyac
duyuldugu belirtilmistir (Karanth, 2016; Gaag, 2024).
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Kemoterapinin tamamlanmasindan bir ay sonra KTPN'nin yayginlig1 %68%e yaklasir ve
hastalarin yaklasik iigte birinde 6 aydan sonra da devam eder (Seretny, 2014).

I KTPN igin risk faktorleri kullanilan ajan, kiimilatif doz, uygulama sayisi, teda-
vi stiresi, kombinasyon tedavileri, genetik yatkinlik, yas, mevcut sinir hasari, akut
semptomlarin siddeti ve kronik alkol tiketimidir (Kaiser, 2020).

Platin bazli kemoterapétikler (oksaliplatin, sisplatin ve karboplatin) bagirsak, mesane, tes-
tis, yumurtalik, rahim, akciger, bas ve boyundaki solid tiimérlerin tedavisinde kullanilir.
Platin kemoterap6tik ajanlar, hastalarin %70’ini etkileyen KT ye bagli PN'nin en sik neden-
leridir (Molassiotis, 2019). Platin ajanlar1 tarafindan hasar géren ana anatomik yap1 dorsal
kok gangliyonudur (DRG) ve belirgin agriyla birlikte duyusal néropati olarak kendini
gosterir. DRGde mitokondriyal solunumu azaltir, oksidatif stresi ve apopitozu arttirir
(Scuteri, 2009). Noropatik agriya soguk allodini ve periferik sinir hipereksitabilitesi veya
noromiyotoni nedenli kas kramplari eslik eder.

o

I Taksanlar (paklitaksel, dosetaksel ve kabazitaksel) meme, yumurtalik, akciger, me-
sane, prostat ve diger solid tiimor kanserleri icin birinci basamak tedavilerdir (World
Health Organization, 2019).

o

1 Bu ajanlar 6ncelikle akut distal duyusal noropatiye neden olur ve ndropatik agri
eslik eder ve bu agr1 daha siddetli vakalarda proksimal olarak ilerleyebilir.

AR daha az oranda AS ve C liflerini etkileyerek eldiven corap tarzi tutulum gosterir.

Paklitaksel mitokondrial porlarla etkilesime girerek mitokondrial disfonksiyona, mitokondri-
al solunumun azalmasina ve noéronal ATP iiretiminin bozulmasina yol agar (Kidd, 2002).

i Vinka alkaloidleri, Cezayir meneksesi bitkisinden elde edilen dogal (vinkristin ve
vinblastin) ve yar1 sentetik (vindesin ve vinorelbin) kemoterapétiklerdir ve hemato-
lojik maligniteler, testis kanseri, miyelom, sarkom, kii¢iik hiicreli olmayan akciger
kanseri ve bobrek, karaciger, akciger, beyin ve meme tiimorlerini tedavi etmek igin
tek bagina veya kombinasyon terapisinde kullanilir.

1 En yaygmn klinigi, 6nemli motor bozuklugu ve ara sira kraniyal sinir tutulumu olan
duyusal noropatidir.

i Vinka alkaloidleri mikrotiibiil ve mitotik i§ olusumuna miidahale eder ve bunlarin olusu-

munu bozar (Topp, 2000).
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o Capraz organ sensitizasyonu, diger saglikli organlarda semptomlara yol acabilir ve taniy
zorlagtirabilir.

« Enterik sinir sisteminin tutulumu sik goriiliir ve semptomatik gastrointestinal dismotilite-
sine neden olabilir.

I Bir gastrointestinal sistem hastalig1 peritonu veya diger visseral zarlar1 etkilediginde,
klinik tablo tipik visseral (yaygin) agridan somatik (keskin, iyi lokalize) agriya kay-
abilir.

o Gastrointestinal agri, sempatik ve parasempatik aktiviteyi artirabilir ve vagal refleksler,
ornegin swv1 transportunu, pankreas fonksiyonunu ve kalp ve solunum ritmini degistirebi-
lir; buna bagl olarak ishal, terleme ve ¢arpint1 klinik tabloya hakim olabilir.

o Sensitizasyon ve noroplastik degisiklikler gastrointestinal hastaliklarda siklikla gozlenir ve
organ fonksiyonunun normallesmesine ve afferent barajina ragmen agrinin kroniklesmesi-
ni agiklayabilir (Drewes, 2020).

GASTROINTESTINAL AGRININ ALT TiPLERI

1 Akut gastrointestinal agri: Akut gastrointestinal agri, genellikle etkilenen organlarin ana-
tomik lokasyonlarma ve iligkili somatik boélgeye yakin derin bir agri ile karakterizedir,
ancak hastaligin erken evrelerinde agrinin lokalizasyonu zor olabilir. Bu tiir agrida, pank-
reas kanalinda artan basing, inflamasyon yolaklarinin aktivasyonu, peripankreatik yag veya
perforasyon komplikasyonlar1 (duodenum veya kolon) gibi i¢ organlarin ve komsu organ-
larin iskemisi ve doku nekrozu gibi birden fazla mekanizma yer alabilir (Kleeff, 2017).
Sindirim sistemi cerrahisinin (agik veya laparoskopik) spesifik durumlarinda, agri organ
rezeksiyonu, doku diseksiyonu ve kutandz skarlardan kaynaklanabilir.

I Bakteriyel translokasyon, organ yetersizligi ve postoperatif ileus gibi sindirim cerrahisinin
olumsuz etkileri farkli agri tablolarina neden olabilir.

= Kronik gastrointestinal agri: Inflamatuar bagirsak hastaliklarinda (inflamatuar barsak
hastalig1-IBS) oldugu gibi kronik gastrointestinal agri, santral sinir sisteminin sensitizasyo-
nu ve agr1 islemlemesinde yer alan beyin merkezlerinin reorganizasyonu da dahil olmak
tizere diger kronik agri bozukluklariyla ayni mekanizmalara sahiptir (Arendt-Nielsen,
2018). Ayrica, normal inen agr1 modiilasyon sisteminin fonksiyon bozuklugu IBS ve kro-
nik pankreatit dahil kronik agr1 ile karakterize edilen bircok gastrointestinal hastalikta
gosterilmistir. Klinik olarak, allodini (normalde agrili olmayan uyaranlara kars: agrilt his,
ornegin hava ve diskinin bagirsagin gerilmesine neden olmasti) ve hiperaljezi gibi 6zellikler
yaygin epifenomenlerdir.

I Noropatik gastrointestinal agri: Noropatik agr1 kronik pankreatit gibi bir¢ok gastrointes-
tinal sistem hastaliginda ve kemoterapi ve/veya radyoterapiden sonra gosterilmistir.
Intestinal rezeksiyonlarindan sonra olusan agri sadece visseral yapilarin hasar gérmesiyle
iligkili olabilir, ancak somatik ve visseral sinirlerin lezyonlarinin katkida bulundugu néro-
patik agrinin bir gostergesi de olabilir (Drewes, 2018). Hastalar genellikle néropatik agriyla
birlikte yanma, ateslenme benzeri hisler ve allodini gibi semptomlar bildirirler. Somatik
agriya benzer sekilde, noropatik agrinin spontan olabilecegi veya bagirsak motilitesi ve
glandiiler aktivite gibi stimuluslarla tetiklenebilecegine inanilmaktadir.

I Gergekten de noropatik agrisi olan kronik pankreatitli hastalarda gida alimi, néral ve hor-
monal yollar araciligiyla pankreas glandiiler aktivitesini uyarir. Ortaya ¢ikan yemek sonra-
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Tablo 4. Kanserle iliskili akut karin agrilarindaki BT bulgular

Neden iliskili BT Bulgulan

ince bagirsak obstriiksiyonu ¢  Nedene (yapisikliklar, kanser) ve obstriiksiyonun zamanina
gore farkl derecelerde loop genislemesi

*  Obstriksiyon distalinde kollabe loop

o lleus

e Karin boslugu veya retroperitoneal serbest hava/sivi
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Kalin bagirsak obstriiksiyonu e Obstriiksiyon seviyesine gore looplarin genislemesi
e Kanser kaniti
e Karin boslugu veya retroperitoneal serbest hava/sivi

Bagirsak perforasyonu e Serbest hava/sivi
e leus
Bagirsak enfarktiist *  Neoplazm tarafindan vaskdler yapilarin dogrudan
etkilenmesi

*  Mezenterik damarlarin embolisi/trombozu
e ince/kalin bagirsak duvarlari
e  Serbestsivi/hava

Karin i¢ci kanama e TUmor rupturl

¢  Neoplazmik vaskiiler tutulum
e Aktif olarak kanayan lezyonlar
e Kanama, karisik asit

Uriner obstriiksiyon e Kanser kaniti
e Obstriksiyonun yerine bagli olarak yukari akimh
hidrolireteronefroz

Biliyer obstriiksiyon e Kanser kaniti
e Yukari akimli biliyer dilatasyon

Radyasyon enteriti e Tedavi bolgesinde bitisik vaskiler degisikliklerle birlikte
bagirsak [imeninin daralmasi
e Tedavi bolgesine yakin bagirsak dilatasyonu

KAYNAKLAR

Akhnikh S de Korte N de Winter P. Anterior cutaneous nerve entrapment syndrome (ACNES): the forgot-
ten diagnosis. Eur J Pediatr. 2014; 173:445-9.

Arendt-Nielsen L, et al. Assessment and manifestation of central sensitisation across different chronic
pain conditions. Eur J Pain. 2018;22:216-241.

Aziz Q. et al; The IASP Taskforce for the Classification of Chronic Pain. The IASP Classification of Chro-
nic Pain for ICD-11: Chronic Secondary Visceral Pain. PAIN 2019; 160:69-76.

Broek RPG, Krielen P, Di Saverio S, et al. Bologna guidelines for diagnosis and management of adhesive
small bowel obstruction (ASBO): 2017 update of the evidence-based guidelines from the world so-
ciety of emergency surgery ASBO working group. World ] Emerg Surg 2018 Jun; 1913:24.



486 | AGRI AKIL NOTLARI

Tablo 1. Meme kanseri agrisinda etiyoloji

Miyofasiyal agn

Eklem Agrisi
*  Hormonal tedaviler
*  Rotator kaf tendiniti
e Adeziv kapsdlit

Kas iskelet TUmor invazyonu
sistemi *  Kemik agrisi
*  Yumusak doku
Postoperatif agri
Skapulotorasik bursit
Fibrozis
*  Radyoterapi
e Cerrahi
Kontraktur

Postmastektomi agri sendromu
*  Interkostobrakiyal nevralji

Brakiyal pleksopati

Polin6ropati
Nérolojik Monondropati
Sistem  interkostal nevralji
e Karpal tiinel sendromu (Lenfodem iligkili)
*  Noroma agrisi
Servikal pleksopati
Kompleks bolgesel agr sendromu
Leptomeningeal metastaz
Lenfatik Lenfédem

Aksiller web sendromu

Dermatolojik Radyasyon dermatiti

Psikolojik Anksiyete
Depresyon
Diger Fibromiyalji

MEME VE GOGUS DUVARI INNERVASYONU

®  Meme dokusu servikal ve torakal spinal segmentlerden duyusal innervasyon alir. Interkostal
sinirler (T1-T6) memenin temel duyusal innervasyonunu saglar. T3-T6 aras: interkostal
sinirlerin; lateral kutan6z dallar: aksilla orta hattindan ¢ikarak lateral gogiis duvarini, ante-
rior kutanoz dallar ise sternum yanindan ¢ikarak gogiis 6n duvarini innerve eder. Parietal
plevra ve interkostal kaslarin innervasyonunu yine interkostal sinirler tarafindan saglanir.
Birinci interkostal sinir anterior kutanéz dalinin olmamasi, ikinci interkostal sinir ise late-
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iIMPAR GANGLION BLOGU

Walther ganglionu olarak da bilinen impar ganglion anatomik olarak, bilateral paraverteb-
ral sempatik zincirin terminal halkasi olup, orta hatta kaynagmis yaklagik 4 mnrlik sakro-
koksigeal bir gangliondur. Retroperitoneal yerlesimli olup 6n tarafinda sakrokoksigeal
eklem, arka tarafinda ise rektum bulunur.

= Impar ganglionu sempatik ve parasempatik sinirlerden lifler almakta ve distal rek-
tum, distal iretra, anils, vulva, vajina distal tigte biri, skrotum gibi alt pelvik ve peri-
neal yapilardan kaynaklanan visseral agr1 iletiminde rol almaktadir. Bu yapilardan
kaynaklanan malignite agrilarinin palyasyonu i¢in impar ganglion blokaj ve nérolizi
uygulanmaktadir (Sindt, 2016).

m Impar ganglion blokaji i¢in transdiskal, transkoksigeal, transartikiiler, intrakoksigeal, para-
koksigeal teknik gibi bir¢ok teknik tanimlanmuigtir. Siklikla kullanilan transdiskal yaklagim-
dir. Hasta batin altina yastik destegi konularak yiiziistil yatirilir. Monitorize edilir ve damar
yolu agilir. C kollu skopi lateral pozisyona alinir ve sakrokoksigeal ligament ve koksigeal
eklemler goriintiilenir. igne disk araligindan ilerletilerek sakrokoksigeal eklem anterioruna
ilerletilir, disk gegildiginde durulur. ignenin rektal duvar arkasinda ve prekoksigeal bosluk-
ta oldugu kontrast madde ile dogrulanir. Blokaj icin lokal anestezik ve steroid karigimi,
noroliz i¢in ise norolitik ajan enjekte edilir (Sousa Correia, 2019).

= Komplikasyonlari; Enfeksiyon, rektal perforasyon, fistiil, disk riiptiri ve intravaskiiler
enjeksiyon olarak sayilabilir (Plancarte, 1990).

PUDENDAL SiNiR BLOGU

Pudendal sinir, eksternal genital organlar, aniis ve perine etrafinin duyusunu alir. Siklikla
prostat kanserinde olmak iizere lokal timor invazyonu ve radyoterapiye bagli olarak hasar-
lanabilmektedir. Pelvik bolge radyoterapisi 6zellikle pudendal sinir entrapmaniyla kompli-
ke olabilmektedir (Elahi, 2013). Pudendal sinir blokaj1 diagnostik ve terapétik amagla, BT,
floroskopi veya ultrasonografi esliginde uygulanmaktadur. Ileri kanser vakalarinda, blokajla
agr1 palyasyonu saglanabilirse daha sonra nérolitik sollisyon enjeksiyonlar1 da uygulan-
maktadir (Prologo, 2013).

EPiDURAL STEROID ENJEKSIYONLAR (ESi)

m  ESI, spinal sinir kékii kompresyonuna neden olan dejeneratif disk veya eklemlerden kay-
naklanan rejyonel veya radikiiler agriy1 azaltmak igin epidural alana lokal anestezik birlikte
veya tek bagina steroid enjeksiyonunu icerir. Lomber kokenli agrilar, kalgaya, bacaga, yayi-
lan bel agrisi, daha ileri vakalarda ise duyusal veya motor gii¢ kaybiyla birlikte olabilir.
Epidural enjeksiyon i¢in interlaminer, transforaminal ve kaudal yaklagimlar tanimlanmis-
tir. Interlaminer yaklagimda orta hattan, direng kayb1 yontemi veya floroskopi altinda, AP
ve lateral goriintilleme esliginde, transforaminal yaklagimda ise AP, lateral ve oblik goriin-
tilleme ile infrapedikiiler agiyla belirli sinir kokii hedef alinarak enjeksiyon uygulanmakta-
dir. Kaudal yaklagimda ise sakral hiatustan AP ve lateral gortintiileme ile epidural enjeksi-
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o Colyak pleksus: Genellikle L1 vertebra seviyesinde ¢olyak arteri ¢evreler, pankreas, karaci-
ger, safra kesesi, dalak, distal 6zofagus, mide, adrenaller, bobrekler, ince bagirsak gibi
organlarda ve kalin bagirsagin dalak fleksurasina kadar olan kisminda, sempatik efferent ve
visseral afferent sinirlerin 6nemli bir yoludur (Dhanani, 2019).

Endikasyonlar

I Colyak pleksus ve splanknik sinir blogu en sik olarak kansere bagh karin agrilarinda,
ozellikle pankreas kanserine bagli agrilarin tedavisinde kullanilmaktadir (Dhanani,
2019).

Literatiir

1 Colyak pleksus blogu ve splanknik sinir blogu kanserle iliskili agr1 sendromlarinin tedavi-
sinde siklikla kullanilmaktadir. Polati ve arkadaglarinin, nérolitik ¢olyak pleksus blogu
(NCPB) ile farmakolojik tedaviyi karsilastiran c¢aligmalarinda, NCPB grubunda kisa
donemde belirgin agr1 azalmas: ve daha digitk opioid tiiketimi gozlendigi ancak uzun
vadede agr1 azalmasinda gruplar arasinda fark bulunmadig: belirtilmektedir (Polati, 1998).
Dong ve arkadaglari ameliyat edilemeyen pankreas kanseri tanis1 olan hastalarda norolitik
splanknik sinir blogunun (NSSB), sistemik analjezik tedaviye kiyasla, agriy1 6nemli dl¢tide
iyilestirdigini ve opioidlerin hizli doz artigini azalttigini gosterdiler, norolizin yasam kalite-
sini iyilestirmedigi ancak geg evre hastalarda sag kalimi kisaltabildigini vurguladilar (Dong,
2021). Onceki galigmalara ait baz1 veriler ise, nérolizin sagkalim iizerinde etkisinin olma-
digin1 savunmaktadir (Oh, 2017). Wyse ve arkadaglar1 norolizin erken donemde gergekles-
tirilmesinin saglayacagi fayday1 artiracagini belirtmekteler (Wyse, 2011). Alkol ve fenol ile
splanknik sinir nérolizinin abdominal kanser agrisinda etkinliginin kargsilastirildig1 bir
¢aligmada hastalarin yanit oranlarinda anlaml bir fark bulunamamakla birlikte, alkol veya
fenol tercihi uygulayiciya birakilmaktadir (Koyyalagunta, 2016).

1 Colyak pleksus blogu, prevertebral sinaptik ganglionu hedefleyen transkrural bir tekniktir.
Splanknik sinir blogu ise, splanknik sinirleri retrokrural bir teknikle diyaframi delmeden
ve ¢olyak ganglionda sinaps yapmadan hedefler. Bu nedenle, splanknik sinir blogu ¢dlyak
pleksus ¢evresindeki timor yiikiinden daha az etkilenir ve diyaframin penetrasyonunu
engeller (Dhanani, 2019). Ozyalgin ve arkadaglari, pankreas kanserine bagl karin agrisi
olan hastalarda NCPB ile NSSBnu karsilastirdiklari ¢alismada, NSSB’nin daha iyi analjezik
etki, daha az komplikasyon ve hayat boyu daha az analjezik tiiketimi sagladigini destekle-
mektedirler (Ozyalgin, 2004). Direngli kanser agrisinin tedavisinde bilateral splanknik
sinirlerin RFA ve kimyasal norolizini kargilagtiran ¢alismalar mevcuttur. Ust karin agrisiyla
gelen kanser hastalarinda splanknik sinirlerin bilateral T10 ve T11 seviyelerinden es
zamanli RFAnu, T11 seviyesinden alkol ile kimyasal nérolizinden daha etkili bulundugu,
RFA tedavisinin daha hizli etkili, daha uzun siireli analjezi saglayan ve alkol enjeksiyonun-
dan daha iyi gtivenlik profiline sahip oldugu belirtilmektedir (Amr, 2018).

Floroskopi Teknigi

o Hasta yiiziistii yatar, AP goriintillemede T11 vertebra govdesi belirlenir (T10 ve T12 sevi-
yelerinden de yapilabilir); hedef nokta, vertebral gévdenin lateral ylizeyinin 6n 1/3 ve arka
2/3 birlesim noktasidir (Mansano, 2020).
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ortostatik basagrisi NI getl !
nérolojik bulgu=inme

intrakraniya

ozt bayrag,
kanser 6ykiisii w ’ e ar 50 yas

yeni gelisen basagrisi ve

akciger, meme/malign melonom n ilcbul !
norolojik bulgu=inme

gibi beyin metastaz riski ylksek
olan hasta

Papilodem
gebelik/lohusalik

menenjit, meningoensefalit,
intrakraniyal hipertansiyon

preeklampsi, siniis ven trombozu,
pituiter apopleksi

stirekli/progresyon gosteren
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nedenler

progrese olan basagrisi

Sekil 1. Bas agrisinda kirmizi bayrak nedenleri

3) Tek tarafli bag agrisi (akut- subakut gelisen)

i Taraf degistirmeyen tek tarafli agrida ozellikle servikojenik bas agrisi, post travmatik basg
agrisy, intrakranyal neoplazm, servikal arter diseksiyonu, dev hiicreli arterit, serebral siniis
ven trombozu akla gelmelidir.

m  Gorme bozuklugu veya 15181n etrafinda halolarin goértilmesi, genellikle bir saatten az tek
tarafli agr1 olmasi ve >50 yas da oncelikle ilk olarak glokom hatirlanmalidur.

I Ani, siddetli, tek tarafli gorme kaybr iskemik optik néropati veya optik norit varligini di-
stindiriir. Optik norit tipik olarak birkag saatten birkag giine kadar gelisen agrili, monokii-
ler gérme kaybiyla ortaya ¢ikar.

m Temporal arterit bilyiik ve orta boy damarlarin kronik bir vaskiiliti olup nadiren <50 ya-
sinda ortaya ¢ikar. Bas agrisi temporal bolgelerde ya da nadiren frontal veya oksipital bol-
gede olabilir. Bas agrisina ates, yorgunluk, kilo kaybi, ¢ene klaudikasyonu, gecici monokiiler
gorme kaybi ve diplopi eslik edebilir. Eritrosit sedimantasyon hizi ve/veya serum C reaktif
proteininde artig veya trombositoz olabilir ancak spesifik degildir. Temporal arter biyopsisi
ile kesin tan1 konur.

4) Sabahlari olan bag agris

Gormenin aralikli olarak bulaniklasmasi veya ¢ift gérme, sabah bas agrilar1 ve/veya denge
kayby, kafa i¢i basincin artti1 siiphesini uyandirmalidir.
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gorsel
>% 90

konusma ve/
veya lisan

beyin sapi

Sekil 6. Aurali migren tipleri

Bir¢ok hastada hemiplejik ataklara tipik aura semptomlari, beyin sap1 semptomlar: ve nere-
deyse her olguda bas agrisinin ortaya ¢iktig1 belirlenmistir.

Nadir de olsa biling degisiklikleri (baz1 hallerde koma), konfiizyon, ates ve beyin omurilik
swvist pleositozu gelisebilir.

FHM1I'de 19. kromozom iizerinde (kalsiyum kanalini1 kodlayan) CACNAI1A geninde mu-
tasyonlar, FHM2de 1. kromozom iizerinde (Na/K-ATPaz1 kodlayan) ATP1A2 geninde mu-
tasyonlar, FHM3’te ise 2. kromozom tizerinde (sodyum kanalini kodlayan) SCN1A geninde
mutasyonlar s6z konusudur.

Sporadik form da olabilir; birinci veya ikinci dereceden higbir akrabasinda motor kuvvet-
sizlik ile seyreden aurali migren Oykiistiniin tespit edilmedigi, motor kuvvetsizlik ile seyre-
den aurali migren ataklarindan olusur.

Kronik Migren

Ug aydan uzun siireyle ayda 15 giinden fazla olan ve en az sekiz giiniin migren bas agrisi
ozellikleri oldugu sekonder bag agrisidur.

Bas agrisinin karakterize edilebilmesi i¢in genellikle hastanin agriya ve baglantili belirtilere
iliskin bilgileri en az bir ay boyunca her giin kaydedecegi bir bas agrisi giinliigii kullanmasi
gerekir.

Kronik migrene isaret eden semptomlarin en yaygin nedeni ilag agir1 kullanimidir.
Genetik yatkinlik, cevresel faktorler (stres, sedanter yasam, obezite, depresyon) sik bag agri-
s1 ataklariyla beraber agri esigini diisiirerek kronik migren riskini arttirir (May, 2016).
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i Diger tedavi se¢eneklerinden 10 mg/giin melatonin ile yapilan randomize kontrollii bir ¢a-
ligmada 2 hafta i¢inde bag agrisi siklik ve siddetinde anlamli derecede azalma saptanmugtir.
Orta ve uzun yar1 dmre sahip triptanlarin, birinci basamak tedavinin yaninda kiime bas
agrisinin uzun vadeli profilaksisinde yararli oldugu gosterilmistir. A¢ik uglu ¢alismalarda,
naratriptan ve eletriptanin uzun dénemli veya gecis profilaksisinde ek tedaviler olarak ya-
rarli ve iyi tolere edildigi gosterilmistir. En uzun yar1 émre (26 saat) sahip olan frovatrip-
tanin, uzun déonem koruyucu tedaviye gecis yapan kiime bag agris1 hastalarinda 5 mg/giin
dozunda etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir. Ancak, bu verilerin daha genis kontrolli ¢a-
ligmalarda dogrulanmas: gerekmektedir. Triptanlar kiimenin koruyucu yonetiminde ikinci
basamak, kisa donem, képrilleme monoterapisi veya karmagik vakalarda ek tedavi olarak
kullanilabilir. Steroidle yapilan biiyiik oksipital sinir blokajinin epizodik veya direngli kro-
nik kiime hastalarinda gegis tedavisi olarak yararli olduguna dair kanitlar vardir (Ambrosi-
ni, 2016). Hipotalamusun derin beyin stimiilasyonu, oksipital sinir stimiilasyonu (medikal
tedaviye direncli vakalarda) sfenopalatin ganglion stimiilasyonu ve non-invazif vagal sinir
stimiilasyonu (akut epizodik migren ataginda etkili) bu alanda yapilan nérostimiilasyon
teknikleridir.

Paroksismal Hemikraniya

i Yedi giinden bir yila kadar devam eden dénem donem goriilen paroksismal hemikraniya
(PH) ataklar1 epizodik olarak adlandirilirken, bir yildan uzun siire, remisyon olmaksizin
veya ii¢ aydan kisa stiren remisyon halinde ortaya ¢ikan ve aralarinda en az ii¢ ay agrisiz
donemleriyle ortaya ¢ikan paroksismal hemikraniyaya kronik denir.

Tedavi

= PH veya hemikrania kontinua hastalar karakteristik olarak indometazine ¢ok iyi yanit ve-
rirler. Indometazinin etkili dozlarinin (200-225 mg) herhangi bir yanit olusturmadigi veya
yalnizca hafif bir yanit olusturdugu durumlarda tani yeniden degerlendirilmelidir. 3 giin
boyunca giinde {i¢ kez 25 mg’lik bir dozla baslanmasi ve her 3 giinde bir 25 mg arttirilmasi
oOnerilir. Glinde 150 mg’lik bir doz i¢in genellikle 24 ila 48 saat i¢inde tam bir terapotik ya-
nit beklenir. Peptik {ilser ve diger gastrointestinal bozukluklar gelistirme riskinden dolay1
tedaviye bir proton pompasi inhibitorii veya H2 reseptor antagonisti eklemek gerekir. Bazi
kanitlar, rofekoksib ve selekoksib gibi siklooksijenaz (COX-2) se¢ici inhibitorlerinin, uzun
stireli kullanimlari ile iligkili miyokard enfarktiisi ve inme riskinin artmasina ragmen, PH
tedavisinde etkili oldugunu gostermektedir. Hemikrania kontinua hastalarinda melatonin
ile ve paroksismal hemikrania hastalarinda verapamil ve topiramat ile de iyi sonuglar elde
edilmistir. Paroksismal hemikrania hastalarinda lokal steroid ve lidokain enjeksiyonu ile
biiytik oksipital sinirin bloke edilmesiyle uzun siireli iyilesme rapor edilmistir.

[YVI1LON 1V
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Tablo 2. Servikojenik bas agrisini primer bas agrilarindan ayiran bazi bulgular

Primer Bas Agrilani Ozellikleri Servikojenik Bas Agrisi Ozellikleri
Migren Basagrisi unilateraldir ancak siklikla | Basagrisi her zaman ayni tarafta ortaya

taraf degistirir. cikar ve taraf degistirmez.

Genellikle fronto-temporalden Genellikle boyundan baslar.

baslar. Mekanik olarak provoke edilebilir.

Mekanik olarak provoke edilmez. Hareket kisithgi vardir.

Hareket kisithgr yoktur.
Gerilim tipi bas Basagrisi siklikla bilateraldir. Basagrisi daima tek taraflidir ve taraf
agrisi degistirmez.
Otonomik Adn frontal, orbital ve temporalde | Agri boyundan baslayip 6ne dogru
sefaljiler yogunlasir. yayihr.

Otonomik semptomlar eslik eder. Otonomik semptomlar gézlenmez.

TEDAVI

I SBA i¢in kanitlanmus etkili bir tedavi yontemi bulunmamakla birlikte, tedavi genellikle
birkag farkli farmakolojik ve nonfarmakolojik miidahalenin kombinasyonunu igerir (Xiao,
2021).

Fizik Tedavi ve Egzersiz

i Fizyoterapi, manuel terapi ve egzersiz girisimsel olmamalarinin avantajiyla SBA tedavisinde
siklikla kullanilmaktadir.

i Egzersiz, SBA tedavisinde hastalarin aktif rol almasini saglar. Dogru egzersiz prog-
ramlari, boyun kaslarinin giiclendirilmesine, esnekligin arttirilmasina ve omurga
hizasinin diizeltilmesine yardimei olarak agrinin kontrol altina alinmasini saglar.

B Yapilan sistematik bir meta-analiz, manuel ve egzersiz tedavilerinin SBAda bas agrisi
yogunlugunu, sikhigini ve engelliligi plasebo miidahalelere kiyasla azaltabilecegini goster-
mektedir (Bini, 2022).

Farmakolojik Tedavi

m Ik basamakta, genellikle basit analjezikler ve steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar
(NSAII) tercih edilir. Bu ilaglar, agriy1 hafifletmek ve inflamasyonu azaltmak igin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Migren tedavisinde etkili olan ergotamin ve triptanlar, SBA {ize-
rinde etki gostermez. Ayni sekilde, hemikrania kontinua tedavisinde kullanilan indometa-
sin ve kiime bas agris1 tedavisinde etkili olan oksijen inhalasyonu da SBAda fayda saglamaz.
Bu nedenle, SBA tedavisinde bu ajanlarin kullanimi 6nerilmez (Al Khalili, 2021)

I Kas gevsetici olarak bilinen tizanidin, 6zellikle gastrointestinal yan etkilerinin hafifligi ve
iyi giivenlik profili nedeniyle NSAIl’lerle kombine edilebilir (Ghanavatian, 2021). Ancak,
SBA tedavisinde opioid analjezikler tavsiye edilmez, zira bu ilaglarin uzun stireli kullanimi
bagimlilik ve diger ciddi yan etkilerle iligkilidir.

= Antidepresanlarin SBA tedavisindeki etkinligi konusunda kanitlar sinirlt olmakla birlikte,
siddetli anksiyete ve depresyon eslik eden hastalarda bu ilaglar 6nemli bir rol oynayabilir.



DURA PONKSIYONU SONRASI BAS AGRISI (PDBA) VE YONETIMI | 549

Tablo 4. Basagrisinin sayisal derecelendirme 6lcegi (VNS) ile degerlendirilmesi
Hafif (VNS 1-3)

= GUnluk aktivitelerde hafif kisitlama

= Hasta yataga bagl degil, eslik eden semptom yok
Orta (VNS 4-7)

= GUnluk aktivitelerde belirgin sinirlama

[YVI1LON 1V

= Hasta guniin 6nemli bir kisminda yataga bagh

=  Yandas semptomlar olabilir veya olmayabilir
Siddetli (VNS 8-10)

= Dayanilmayacak siddette basagrisi

= Oturmasi mimkin degil

=  Yandas semptomlar daima var

©  Agrinin VNS ile hafif, orta veya siddetli olmasina gore algoritma izlenir (Sekil 1) (Brian,

Nysora).
PDBA

Hafif —> Siddetli
3 ‘ Farmakolojik 78— , Epidural Kan Yamasi ® 3

Tekrar Epidural Kan Yamasi 1°§

T el Tt T TSP pppp |

iyilesme v

Sekil 1. PDBA yonetimi
1. Konservatif Tedavi

m Ilk olarak akla gelen tedavi amagh yatak istirahati olmasina ragmen sadece semptomatik ve
gegici ¢oziim sagladigi icin rutin onerilmemektedir. Ikinci olarak yeterli hidrasyon amacty-
la 6ncelikle oral sivilar uygulanir. Ancak yetersiz olursa intravenoz (IV) swvilar tercih edilir.
Ugilincii olarak da karin bandajlar1 ve aromaterapi kullanimu rutin énerilmez ¢iinkii destek-
leyen kanit yoktur. Farmakolojik olarak eger tibbi bir kontrendikasyon yoksa multimodal
analjezide parasetamol, steroid olmayan anti-inflamatuar ilag (NSAI), kodein gibi zayif bir
opioid (kisa siireli kullanimi) ve maksimum 900 mg/giin kafein (ancak emziren annelerde



larina ek olarak, etkilenen diste 1sirma sirasinda iyi lokalize agri olarak goriilen mekanik
allodini artik baskin bir 6zellik haline gelir, bu da hastanin artik nedeni daha kolay lokalize
edebilecegi anlamina gelir (Edwards, 2023).

I Hastalar agrilarindan dolayr uyku problemi yasarlar ve is giicii kayb1 gelisir. Rahatlamak
i¢in analjezik kullanirlar kismen fayda goriirler (Beecroft, 2024).

Ayiricl Tani

1 Odontojenik agrinin dogru tanisi, 6ncelikle bas agris1 durumlarindan ayirt etmek ve ikinci

olarak da her zaman operatif bir dis miidahalesini igeren uygun yonetimi saglamak igin
kritik 6neme sahiptir.

Dis probleminden kaynaklanan agr1 genellikle yiiziin ve basin diger bolgelerine yayilir. Bu
nedenle, dis hastaligi yiiz, kulaklar veya ¢ene kaslarinda agriyla ortaya cikabilir
(Hashemipour, 2014; May, 2023).

ICOP siiflamasinda ayn1 bolgede yer alan diger dental bolgeyi etkileyen durumlarin yani
sira rinosiniizit ile iligkili agrilar, temporomandibuler eklem bozukluklari, bruksizm, yiize
yayilan diger primer bas agrilar1 ve nevraljiler ile ayirici tanisinin yapilmasi gereklidir
(Beecroft, 2024; May, 2023). Tablo 5’te dental kaynakli sebeplerde ayirict tani ile iliskili
durumlar, Tablo 6da diger sebepler ile ayirici tanida dikkat edilmesi gereken noktalar yer

almaktadir.

Tablo 5. Yaygin agrili odontojenik durumlar ayiric tanisi

Tani Agn Agn siddeti | Agri Uykuda Lokalizasyon | Odem
karakteristigi tetikleyicileri | agn
Semptomatik Uyarilma Hafif-orta Soguk ++ Nadiren Zor lokalize Yok
reversibl pulpitis | sirasinda olusan Sicak +
keskin, bicak <30 sn surer
saplanir tarzda
agn
Semptomatik Donuk, Cok siddetli | Soguk + Genellikle | Zor lokalize Yok
irreversibl zonklayici, Sicak ++
pulpitis kendiliginden >30 sn surer
gelen,
uyarilmayla
kotilesen agri
Akut apikal apse | Donuk, Orta siddetli | Dis 1sirma Genellikle | lyi lokalize intraoral
zonklayici, Sicak/soguk ile veya
kendiliginden agri yok ekstraoral.
gelen, liskili
uyariimayla trismus
kotilesen agri olabilir
Periodontal apse | Donuk, Hafif Dis 1sirma Bazen lyi lokalize Agiz ici
zonklayici, Dis hareketli
kendiliginden olacaktir
gelen,
uyarilmayla
kotilesen agri




= Alt servikal omurga patolojisi aksiyal agr1 (disk herniasyonlari, diskojenik agri, lateral
osteofit olusumu ve unkovertebral hipertrofi, servikal zigapofizyal eklem hipertrofisi)
ile kendini gosterebilir. Noropatik agr1 (radikiiler agr1) siklikla C5-6 ve C6-7 seviye-
sindeki sinir basilar1 nedeniyle olusur.
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FiziKk MUAYENE

m  Oncelikle hastanin diiz bir ¢izgi tizerinde yiiriimesi istenir; normalse, kord basisi veya kli-
nik olarak anlaml spinal stenoz olasilig1 diisiiktiir. Bu test hastalikta ilerlemeyi de gosterir.

1 Kolu bagin iizerine kaldirarak, omuza abduksiyon yaptirilmasi ipsilateral agrinin hafifleme-
sini sagliyorsa (Bakody belirtisi) servikal radikilit distintilmelidir.

= Boyunun pasif fleksiyonu ile kollarda elektrik carpma, igne batma hissi (UHermitte belir-
tisi) mevcutsa servikal miyelopatiden stiphelenilmelidir.

I Agrili tarafa bagin lateral fleksiyonu ve rotasyonu ile agri artiyorsa (Spurling manevrast),
servikal néropatik agri/radikiilit diisiindiirir.

I Cene oksipital bolgeden tutularak boyuna aksiyal traksiyon uygulanmasi durumunda radi-
kiiler semptomlarin hafiflemesi, sinir sikismasina bagh radikiilit diigtindiiriir.

1 Jackson kompresyonu, lateral fleksiyonda kafaya asagi dogru basing ile lokalize agri, faset
eklem agrisini, kol agrisi radikiilopatiyi gosterebilir. Paraspinal hassasiyet faset eklem agrisi
distindirir.

i Servikal faset eklem agrisi, etkilenen seviyeye bagli olarak oksipital, temporopariyetal bol-
geye veya omuz - kola yayilir. Servikal faset eklem agrisini tespit etmek igin 6zel bir fizik
muayene manevrasi yoktur. Diger olast nedenleri dislamak tizere fizik muayene yapilir.

® Radyolojik goriintiileme de tanida ¢ok aydinlatici degildir. Ozellikle kamgi-whiplash yara-
lanmasindan sonra servikal faset eklem agrisi, Manyetik rezonans goriintilleme (MRG)
veya Bilgisayarli tomografide (BT) faset hastalii kaniti olmadan da mevcut olabilir.
Servikal faset eklem agrisi tanisi, floroskopi ile gerceklestirilen seri tanisal bloklarla konu-
labilmektedir.

= Ekstremite kuvveti testleri (el sikma, parmak abduksiyonu, bilek ekstansiyonu, el pronas-
yon ve supinasyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, omuz abduksiyonu) degerlendiril-
melidir. Glig kaybi varsa ilgili miyotomal innervasyonda sorun oldugu diisiiniiliir. C5 del-
toid ve omuz fleksiyonu, C6 biseps ve kol fleksiyonu, C7 triseps ve kol- bilek ekstansiyonu,
C8 - T1 el kaslarinda giigsiizliige neden olur. Biseps ve triseps reflekslerinde zayiflama ve
kayip tespit edildiginde yine ilerlemis radikiilopati diistiniilerek ileri tetkik ve cerrahi kon-
stiltasyon yapilmalidir (Prablek, 2023).

i Servikal radikiilopatide Valsalva manevrasi pozitif olabilir, ag1z ve burun kapaliyken nefes
verme ¢abasiyla radikiiler agr1 artis gosterir.

©  Hastanin orta parmaginin metakarpo-falengeal eklemi dorsifleksiyona getirilip, ani sekilde
fleksiyon yaptirildiginda, bagparmak ve isaret parmaginin istemsiz fleksiyon-adduksiyonu
(Hoffmann belirtisi) servikal miyelopati ve demiyelinizan bozukluk gostergesidir.



Kanser, enfeksiyon, kauda ekuina sendromu ve kirik gibi altta yatan ciddi durumlarin var-
Ligin1 distindiirebilecek 6ykii unsurlarina “kirmizi bayraklar” denir (Barr, 2021). Ancak, bu
kirmizi bayraklarin ¢ogunun klinik yararliligina dair yeterli veri bulunmamaktadir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde hastalarin %80 kadarinin en az bir kirmizi bayrak belirtisi
bildirebilecegi tahmin edilmektedir. Buna ek olarak, giincel bir ¢aliymada spinal malignitesi
olan hastalarin %64’tinde hicbir kirmizi bayrak bulgusu olmadig: tespit edilmistir. Bu ne-
denle, kirmizi bayraklarin varligi veya yoklugu tek basina belirleyici olmayip daha ¢ok risk
profilini degistiren bir unsur olarak degerlendirilmelidir.

Kirmizi bayraklarin hastanin klinik durumu 6zelinde yorumlanmas: esastir; burada
temel hedef, acil tedavi gerekebilecek ve cerrahi sansi olabilecek ciddi ve akut patolo-
jileri gozden kagirmamaktir (Barr, 2021).

Yas: ileri yas, bel agrisinin genel bir risk faktérii olsa da 18 yas alt1 ve 55 yas iistii hastalarda
yeni baslayan akut bel agris1 dikkatle degerlendirilmelidir.

Geng hastalarda, 6zellikle travma 6ykiisii olmaksizin ortaya ¢ikan bel agrisi; konjenital ano-
maliler, spondilolizis veya vertebral kiriklar agisindan aragtirilmalidir.

Ote yandan, 50 yagin tizerindeki hastalarda yeni baslayan bel agrisi; timor, enfeksi-
yon ve abdominal aort anevrizmasi, pankreatit, nefrolitiazis gibi intra-abdominal
patolojilerin bir gostergesi olabilir. Osteoporoz dykiisii olan bireylerde, minimal ya da
travmasiz gelisen vertebra kompresyon kiriklar: sik goriiliir.

Bu nedenle, ileri yasta ani baslayan bel agris1 olan hastalarda bu tan: akilda tutulmalidir.
Antikoagiilan ve Antiplatelet Kullanimi: Bel agrisi ile bagvuran her hastada kullanilan
ilaglar ayrintili sekilde sorgulanmalidir. Oral antikoagiilan tedavi altinda olan hastalarda,
nadir de olsa goriilebilen epidural hematom, spinal kord veya sinir kokii basisi ile sonugla-
narak akut bel agrisina neden olabilir. Trombofili 6ykiisii olanlar, antiplatelet veya antikoa-
giilan ilag kullanan hastalar, bu agidan daha yiiksek risk tasimaktadir.

Ates ve Sistemik Enfeksiyon Belirtileri: Ates, iisime semptomlar1 ve yakin dénemde ge-
girilen enfeksiyon oykiisii, spinal enfeksiyonlar agisindan uyarici olmalidir. Spinal epidural
apse olgularinda, ates siklikla (%66-83) goriiliir (DePalma, 2020). Her ne kadar klasik triad
olan ates, bel agris1 ve norolojik defisit sadece olgularin %10’unda bir arada bulunsa da bu
bulgulardan herhangi birinin varhig1 klinik siipheyi artirmalidir. Yapilan bir ¢aligmada bel
agrisi ile bagvuran hastalarda en sik atlanan ciddi tanilardan birinin epidural apse oldugu
ortaya konulmustur (Dubosh, 2019). Bat1 toplumlarinda spinal enfeksiyon siklig artis gos-
termektedir (Kolinsky, 2018). Bu nedenle, bel agrisi olan hastalarda ates, daima bir kirmizi
bayrak olarak ele alinmalidir (DePalma, 2020).

Urogenital Semptomlar: Kauda ekuina sendromu, bilateral alt ekstremitelerde giig-
stizliik, eyer tarzi duyu kusuru, reflekslerde azalma, mesane ve barsak disfonksiyonu
ile seyreden, acil cerrahi tedavi gerektirebilen bir durumdur. Bu sendrom nispeten
nadir olsa da akut bel ya da bacak agrisi ile idrar veya diskilama bozuklugu tarifleyen
hastalarda mutlaka dislanmalidir (Zincir Er¢in, 2021).



Tablo 9. Agri lokasyonuna gére lumbosakral radikiilopati ile karisan tablolar.

ilgili Taklit Eden Durum Anahtar Ozellikler Fizik Muayene Bulgulari Tani
Seviye
L1 Kalca OA (L3 ve L4'U | Aktiviteyle artan kasik | Azalmis ve agrili EHA Direkt grafi, kalca
de taklit edebilir) agrisi IA enjeksiyonu
Femur basi AVN Aktiviteyle artan agri Azalmis ve agnili EHA MRG
Labral yirtiklar ve/ Aktiviteyle artan kasik | FABER, FADIR, kalca kadran | Direkt grafi, MR
veya FAI agrisi testi artrografi
Atletik pubalji (L2'yi | Kasik veya alt abdomi- | Pubik tlberkdller, rektus MRG
de taklit edebilir) nal bélgede agri abdominis, adduktor kaslarin
orijininde agri
L2 Femur boynu stres | Aktiviteyle artan kasik | Palpasyonda agri, sicrama MRG
frakturl agrisi testi, fulkrum testi
iliopsoas bursiti/ Kalga anteriorunda agri | Palpasyon ile agri, Thomas USG, MRG
tendinopatisi testi
L3 GTPS (L4 ve L5ide | Ipsilateral yan yatma ve | Palpasyon ile agri USG, bursa enjeksi-
taklit edebilir) aktiviteyle artan agri yonu
ITBS (L4 ve L5'i de Aktiviteyle artan lateral | Palpasyon ile agri, Noble Klinik, dinamik USG
taklit edebilir) diz agrisi kompresyon testi
Eksternal atlayan Atlama hissiyle birlikte | Bliyik trokanter tizerinde Klinik, dinamik USG
kalca sendromu lateral kalca agrisi palpabl atlama hissi
L4 QF straini On uyluk agrisi Dizin pasif EHA ile agri US, MRG
Diz OA (L3'U de taklit | Yk verme ile artan agri | Palpasyon ile agri, deformite | Direkt grafi
edebilir)
L5 Piriformis sendromu | Kalca ve/veya uyluk Aktif veya pasif piriformis Tanisal enjeksiyon
arkasi agrisi germe ile agri
Egzersize bagl Aktiviteyle birlikte Normal muayene Egzersiz sirasinda
kompartman bacak agrisi kompartman igi
sendromu basing 6l¢tim
Tibia/fibula stres Aktiviteyle artan bacak | Lokal hassasiyet Direkt grafi, MRG
frakturt agrisi
S1 Hamstring straini Uyluk arkasinda agr Direngli diz fleksiyonu ve USG, MRG
pasif diz ekstansiyonu ile agr
iskiofemoral Kalca ekstansiyonuile | Uzun adim ylriime testi MRG
impingement posteromedial agri
iskiogluteal bursit Oturma ile artan agri Palpasyon ile agri USG, MRG
SIE disfonksiyonu Alt bel ve/veya kalca >3 pozitif provokatif test MRG, SIE
agrisi enjeksiyonu
Plantar fasiit Plantar bolgede agri Windlass testi, palpasyon ile | Klinik, direkt grafi,
agr UsG
S2-4 Gemellus/obturator | Posterior uyluk agrisi Pasif kalca internal MRG
internus sendromu rotasyonuyla agri
Herhangi | Miyofasiyal agri Degisken Palpasyon ile tetik nokta/ Klinik
bir seviye | sendromu gergin bant tespiti
Lomber faset Aktiviteyle artan aksiyel | Faset eklemlerin palpasyonu | Klinik
sendromu bel agrisi ve lomber ekstansiyon ile
agri

OA: Osteoartrit, EHA: Eklem Hareket Agikligi, IA: Intraartikiiler, AVN: Avaskiiler Nekroz, MRG: Man-
yetik Rezonans Gériintiileme, FAIl: Femoroasetabular impingement, USG: Ultrasonografi, GTPS: Biiyiik
Trokanter Agr1 Sendromu, ITBS: {liotibial Bant Sendromu, QF: Kuadriseps femoris, SIE: Sakroiliyak Ek-

lem.
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1947'de Robinson, PS tanisi i¢in alt1 temel klinik kriter tanimlamistir:

1. Sakroiliak ya da gluteal bolgede travma Gykiisii

2. Sakroiliak eklem, bityiik siyatik ¢entik ve piriformis kasi bolgesinde, bacaga yay1-
labilen ve ytirtimeyi zorlastiran agri
Egilme, kaldirma gibi hareketlerle tetiklenen ve istirahatle hafifleyen agr1
Piriformis kasi tizerinde palpasyonla hassasiyet ve ‘sosis seklinde’ kitle hissi
Pozitif Laségue belirtisi
Gluteal kas atrofisi

e @0 g 89

i Taniya yardimer olmak amaciyla fizik muayene testleri kullanilmaktadir. Bu testlerde asil
amag piriformis kasinda pasif germe veya dirence kars: aktif kontraksiyon olusturularak
siyatik sinir agrisini provoke etmektir.

o FAIR testi: Kalca fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyona getirilir.

o Aktif piriformis testi: Hasta lateral dekiibit pozisyonunda kal¢asini aktif olarak abdiiksi-
yon ve eksternal rotasyon yoniinde hareket ettirmeye ¢alisirken, uygulayici bu harekete
kars1 direng uygular.

o Beatty testi: Lateral dekiibit pozisyonda fleksiyondaki kalgasini yercekimine kargi ab-
diiksiyonda tutar.

o Pace testi: Oturma pozisyonundayken kalga abdiiksiyonuna karsi kuvvet uygulanarak
hastadan direnmesi istenir.

o Lasegue isareti: Supin pozisyonda diz ekstansiyonda tutulurken bacak, kalca fleksiyo-
nuna zorlanarak pasif olarak yukar: kaldirilir.

o Oturarak piriformis germe testi: Hasta muayene masasinin kenarina kalga 90° fleksi-
yon ve diz ekstansiyonda olacak sekilde oturur. Uygulayicr siyatik ¢entigi palpe eder ve
kalga adduksiyonu ile internal rotasyon saglar.

o Freiberg bulgusu: Supin pozisyonda, etkilenen ekstremite giiglii bir sekilde pasif olarak
internal rotasyona getirilir.

o Topuk kontralateral diz manevrasi: Hasta etkilenen ekstremitenin ayak topugunu kar-
s1 taraftaki dizin tizerine yerlestirir. Bu sekilde kalga dis rotasyon ve fleksiyona geti-
rilirken, diz de fleksiyondadir. Ardindan bu pozisyonda iken kontralateral kalga pasif
fleksiyona getirilir.

i Elektromiyografi (EMG), piriformis sendromunun lomber radikiilopatiden ayirt edilme-
sinde kullanilabilir. Lomber radikiilopati olgularinda, ilgili sinir koklerinin etkilenmesi ne-
deniyle piriformis kasinin hem proksimal hem de distalinde degisiklikler gozlemlenirken;
piriformis sendromunda bu degisiklikler yalnizca piriformis kasinin distalinde saptanmak-
tadir. Ayrica, FAIR testi gibi aktif manevralar sirasinda gergeklestirilen EMG incelemeleri-
nin, PS tanisinda geleneksel yontemlere kiyasla daha yiliksek duyarlilik ve 6zgtillik sundugu
bildirilmektedir (Fishman, 2002).

m  Goriintiileme ydéntemleri taniya yardimcr olarak kullanilmaktadir. Ozellikle ultrasonografi
(USG), PK kalihigindaki artis veya kas-sinir iliskilerindeki degisiklikleri gosterebilir. MRG
ve magnetik rezonans norografi, anatomik detaylar: daha iyi gorsellestirebilir ve yapisal var-
yasyonlar1 ortaya koyabilir.

1 EMG ve goriintiileme yontemlerinin tanida standart bir inceleme araci olarak kabul edil-
mesi i¢in daha fazla prospektif ve kontrollii aligmaya ihtiya¢ vardir.
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Agri Lokalizasyonu/Tipi

Fizik Muayene

Anterior

Yansiyan Agni

intra-abdominal veya
intrapelvik

Uriner veya GIS
semptomlanyla iliskili agr,
regl donemiyle iliskili siklik
agn

Abdominal ve/veya pelvik muayene

Ekstra-artikiiler

Fleksor tendon patolojisi

Asirt kullanim, kalga fleksiyon
aktiviteleri ile akut zorlanma
veya yaralanma

Kalca kemik cikintisi, ASIS, AllS veya
simfizis pubis tzerinde agri; kalca
fleksiyon testi ile agri

intra-artikiiler

Femoroasetabular Geng, atletik hasta; kademeli | Pozitif FADIR ve FABER testi
impingment baslangig; kalca hareket

acikhgr ile agri; kaymis

femoral epifiz veya gelisimsel

displazi 6ykusu
Labral yirtik Geng, atletik hasta; akut Pozitif FADIR ve FABER testi

yaralanma, kalca hareket
acikhgr ile agri; mekanik
semptomlar.

Femur boynu stres kiridi

Sporcularda asir kullanim/
asir antrenman

Antaljik yariyds, hareket acikligi ve
ambulasyon ile agn

Avaskiler nekroz

Orta veya ileri yas, sigara, alkol
kullanimi, sistemik
kortikosteroid kullanimi,
hemoglobinopatiler,
kemoterapi, metabolik
sendrom ve obezite

Antaljik yarayus, hareket acikhg ile
agri, sinirli hareket acikligi

Osteoartrit

ileri yas, kademeli baslangic,
uzun slire oturma veya
yirime ile agn

Antaljik yurays, fleksiyon ve i¢ ve
dis rotasyon ile agri, sinirh hareket
acikhg

Kalca fraktira

ileri yas, osteoporoz, diisme/
travma

Etkilenen ekstremite Uzerinde
yurtiyememe; kisalmis ve eksternal
rotasyon/abduksiyonda ekstremite

Lateral

Buyuk trokanterik agri
sendromu; bursit, gluteus
medius tendinopatisi veya
yirtilmasi, iliotibial bant
sendromu vs

Orta yas, kadin cinsiyet, asiri
kilo, etkilenen kalca tizerinde
uyurken agri, fiziksel aktivite
veya uzun sire oturma ile
artan agr

Lateral kalca/buyik trokanter
Gzerinde palpasyonla hassasiyet,
Trendelenburg ylrlyisi veya
pozitif Trendelenburg testi, pozitif
direncli eksternal derotasyon testi

Devami >
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Septik artrit

Acil tibbi
durumdur

Bakteriyel
enfeksiyoz artrit

Lokal eritem, sicaklik, eklem agrisi
ve efiizyonla kendini gosterir

Kesin tani eklem aspirasyonu
ve analizi

WBC, notrofil yiiksekligi

Sistemik roma-
tizmal hastaliklar:

Romatoid artrit (en
sik), Sistemik lupus

Sabah tutuklugu
Poliartrikiler tutulum,eslik eden

Romatoid artrit: direkt grafide
eklem araliginda daralma ve

eritematozus,
Sistemik skleroz,
Sjogren sendromu,
Polimiyozit,
Dermatomiyozit

sistemik semptomlar: ates, miyalji,
yorgunluk, kilo kaybi, diger organ
tutulumlar, vaskdlit, hematolojik
anormallikler

kemik erozyonlari
MRI, kemik erozyonlari, kemik
iligi 6demi

Bilateral diz agrisi
yapabilen simetrik
poliartrit; Sinovyal
hipertrofi veya
eflizyon

Eflizyon ve Travma Oykiisii Olmadan Diz Agrist:

I Ayiricl tanida gok fazla hastaligin yer aldigi bu durumda aktivite ile kétiilesme olup olma-
dig1 ve agrinin lokalizasyonu bize yol gosterebilir. Anterior diz agris1 bu grubun en ¢ok
prezente olan agrisidir. Anatomik yapilara hakim olmak taniy: kolaylastirir (DuBose, 2023;
Smith, 2023; Holtedahl, 2018; Hadeed, 2023; Mohseni, 2024; Kopf, 2020; Gaitonde, 2019;
Zmerly, 2020; Berger, 2022).

Hastalik

Patofizyoloji

Genel 6zellikler

Tani

infrapatellar
agri sendromu

infrapatellar yag
yastiginda 6dem,
enflamasyon

Patella distalinde 6n diz
agnisi

Palpasyonla hassasiyet

USG ile patellar tendon
ve komsu yapi
patolojileri dislanir

Kuadriseps ve | Diz ekstansiyonu ile Ust patellar kutbun USG ile azalmis ekojenite,
patellar iliskili tendon proksimalinde agr tendon kalinlasmasi,
tendinopati hasarlanmasi Direncli diz ekstansiyonu | kalsifikasyon

ile birlikte gorilen fokal

agn

Vastus medialis atrofisi
Prepatellar Patellar bolgeye Patella oniinde lokalize Fizik muayenede
bursit travma, uzun sireli diz | kizariklk, sislik ve prepatellar 6dem ve

¢okme, kristal
artropati ve bakteriyel
enfeksiyon

hassasiyet

hassasiyet,
USG ile efflizyon yerinin
dogrulanmasi

Plika sendromu

Travma ya da patellar
subluksasyon sonrasi
medyal patellar
plikada kalinlasma

Hareketle artan
anteromedyal diz agrisi,
takilma hissi, yalanci
kilitlenme

Palpasyonla kalinlasmis
medyal plika,

Lokal hassasiyet

USG'de kalinlagmis plika
dokusu

Devami >
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Travmatik olaylar Kazalar

Ergonomik faktorler Asirt kullanim aktiviteleri
Anormal postdr

[YVI1LON 1V

Mekanik ve yapisal faktorler:

Skolyoz

Ekstremite dismetrisi

Eklem hipermobilitesi

Kas hipertrofisi

Tekrarlayan mikrotravmalar

Spondilotik radikilopati

intervertebral disk hernisi
Osteoartrit

Sistemik metabolik faktorler:

Hipotiroidizm

Demir eksikligi

D vitamini yetersizligi

C vitamini eksikligi

B12 vitamini yetersizligi

Psikososyal faktorler:

Stres

Anksiyete

Diger olasi faktorler:

Migren, Gerilim basagrisi
Bulasici hastaliklar

Parazitik hastaliklar (Orn. Lyme hastaligi)
Romatizmal polimiyalji

Statinler gibi ilaglarin kullanimi

Hiperaljezi

Allodini
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Ornek
Osteoartrit
Travma
Kas spazmi
Pankreatit
Ornek Ornek
Agrili diyabetik néropati Fibromiyalji
Postherpetik nevralji Temporomandibuler bozukluk
Karpal tiinel sendromu Gerilim tipi bagagrisi
irritabl barsak hastaligi

Sekil 1. Noropatik, nosiseptif ve nosiplastik agrinin sematik gésterimi

0 Algoloji polikliniklerine en sik bagvuru nedenleri arasinda bel agrist yer almakta
olup ayirict tani agisindan (6zellikle Spondiloartritler) inflamatuar — mekanik tip
agr1 tiplerini tanimak biiyiik bir 6nem arz etmektedir (Grinnell- Merrick, 2020).
Bunlarin ayirt edici 6zellikleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. inflamatuar-Mekanik bel agrisi ayirimi

inflamatuar bel agrisi Mekanik bel agrisi

« Baslangic yasi <40 « Herhangi bir yas

+ Sinsi baslangig + Degisken bir baslangig, bazen akut
+  Gece uykudan uyandirma + Cahismakla agrida artis

- Egzersizle rahatlama «  Aksama dogru kotilesme

- NSAii iyi yanit . lstirahatle diizelme

+  Sabah tutuklugu
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T1

Sekil 3. Superior kluneal sinir sikisma sendromu

KUADRATUS LUMBORUM DiSFONKSiYONU

m  Kuadratus lumborum disfonksiyonu ozellikle agir yiik tasiyanlar, ara¢ kazalar1 sonras: ve
bir bacagin digerine gore kisa oldugu konjenital veya akkiz patolojisi olanlarda asimetrik
yliriimeye bagl gelisir.

1 Bel, kalga, uyluk 6n yiizi, alt karin ve kasik bolgesinde kiint karakterde agr1 yakinmasi
yapan; bedenin dik pozisyona zorlanmasi, 6ksiirme ve hapsirma ile siddetlenen bir klinik
tablodur (Sekil 4).

Sekil 4. Kuadratus lumborum disfonksiyonu

®  Ayiric tane: Tanist zor bir tablodur. iliopsoas, lumbar paraspinal, gluteus maksimus/medi-
us/minimus, priformis ve rektus abdominus kas disfonksiyunu agrilar: ile karisabilir.
Komsu organ ve kemik patolojileri diglandiktan sonra kuadratus lumborum tetik nokta
enjeksiyonlart ile tan: giiglendirilebilir (Giildogus, Bel 2015).

[YVI1LON 1V



692 | AGRI AKIL NOTLARI

Tablo 1. Girisimsel girisimlerin kanama risk siniflamasi

Diisiik Riskli Orta Riskli Girisimler Yiiksek Riskli Girisimler
Girisimler
1. Tetik nokta ve kas | 1. Faset eklem girisimleri 1. Servikal, torakal, yiiksek lomber
enjeksiyonlari (intraartikiler enjeksiyonlar, (L4-5 istu) interlaminer epidural
(priformis sinir bloklari ve radyofrekans enjeksiyonlar
enjeksiyonu ndérotomi) 2. Servikal, torakal ve L3 Ustl lomber
dahil) 2.L4, L5, 51 lomber transforaminal | transforaminal epidural enjeksiyonlar
2. Periferik eklemler | epidural enjeksiyonlar 3. Spinal kord stimiilasyonu deneme ve
3. Periferik sinir 3. Lomber intradiskal girisimler implanti
bloklar 4. Hipogastrik pleksus blogu 4. interlaminer veya transforaminal
4. Sakroiliak eklem | 5. Lomber sempatik blok yaklasimla perkitan adezyolizis
ve ligament 6. Periferik sinir stimilasyonu 5. Perkiitan disk dekompresyonu (L4/5
enjeksiyonlari ve deneme ve implantasyonu Ust)
sinir bloklari 7. Cep revizyonu ve implantabl 6. Sempatik bloklar (stellat ganglion,
5. Kaudal epidural puls jenerator / intratekal splanknik, ¢olyak pleksus)
enjeksiyonlar pompa degisimi 7.Torakal ve servikal intradiskal girisimler
6.impar ganglion | 8.Kaudal perkiitan adezyolizis 8. Vertebral augmentasyon
blogu 9. Lomber perkiitan disk (vertebroplasti ve kifoplasti) lumbar (L4
dekompresyonu (L4/5 veya Uistl), torasik ve servikal
asagisi) 9. intratekal kateter ve pompa implanti
10. Lomber vertebra 10. interspindz protez ve MILD
augmentasyon (vertebroplasti
ve kifoplasti) (L4 alti)
11. Intervertebral protez
12. Lomber diskografi
13.L5-51 seviye lomber
interlaminer epidural
enjeksiyonlar

1 Kanama riski yiiksek olan hastalarda (ileri yas, kanama egilimi 6ykiisii, es zamanl diger
antikoagiilan veya antiplatelet ajanlarin kullanimi, siroz veya ileri derecede karaciger hasta-
118y, ileri derecede bobrek hastalig: gibi) diisiik ve orta riskli islemler sirasiyla orta riskli ve
yiiksek riskli olarak degerlendirilmelidir.

Amerika Girisimsel Agri Uzmanlari Dernegi (ASIPP) Kilavuz Tavsiyeleri
(Tablo 2)

0

I Girisimsel tekniklerin diisiik risk, orta risk ve yiiksek risk seklinde kategorize edile-
rek risk siniflandirmasi icin kanit diizeyi yiiksektir.

1 Antitrombotik terapiye ara veren hastalarda tromboembolik olay riski i¢in kanit dii-
zeyi yiiksektir.

i Orta ve yiiksek riskli girisimlerde en az 3 giin diisiik doz aspirinin kesilmesi i¢in
kanit diizeyi yiiksektir. Diisiik ve orta riskli girisimler icin bunlarin devam edilebile-
cegine dair orta diizeyde kanit vardir.
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i Ekojenite: Bir dokunun ultrason dalgalarini yansitma veya emme yetenegini ifade eder. Bu

ozellik, ultrason gortintillerinde dokularin farkli parlaklik seviyelerinde goriinmesine

neden olur. Ekojenite ii¢ ana kategoriye ayrilir:

« Hipoekoik (Diisiik Ekojenite): Cevresindeki dokulardan daha az yansima yapan ve
bu nedenle daha koyu (daha az parlak) goriinen yapilar. Ornegin, bazi yumusak doku
tiimorleri veya lenf nodlar hipoekoik olabilir.

o Hiperekoik (Yiiksek Ekojenite): Cevresindeki dokulardan daha fazla yansima yapan
ve bu nedenle daha parlak gortinen yapilar. Kemik, kalsifikasyonlar, fibroz doku veya
yag dokusu hiperekoik olabilir.

o Anekoik (Ekojenite Yoklugu): Ultrason dalgalarini yansitmayan, bu nedenle tamamen
siyah goriinen yapilar. Sivi dolu yapilar, 6rnegin basit kistler veya safra kesesi, anekoik
olabilir.

i Ekojenite, farklt dokularin ve yapilarin ultrason goriintiilerinde tanimlanmasina yardimei
olur. Ultrasonografide sinirlerin “bal petegi goriintimii,” sinirin transvers (kesitsel) diizlem-
de incelendiginde goriilen karakteristik bir yapidir. Bu gériiniim, sinir fasikiillerinin ultra-
son dalgalarina kars: gosterdigi farkli ekojenik yanitlar nedeniyle olusur.

i Anizotropi: Bir materyalin veya dokunun fiziksel ¢zelliklerinin, bakis agisina veya yoneli-
me bagl olarak degismesi durumunu ifade eder. Ultrasonografi baglaminda, bu 6zellik

»
>

genellikle kas, tendon veya sinir gibi dokularin ultrason goriintiillemesi sirasinda gozlemle-
nir. Ornegin, bir tendon ultrason dalgalariyla farkli agilardan tarandiginda, goriintiideki
parlaklik (eko yogunlugu) degisebilir. Bu, dokunun yapisal organizasyonuna ve dalgalarin
dokunun igine hangi agiyla girdigine bagli olarak meydana gelir. Anizotropi, tendon veya
ligament gibi lineer yapili dokularin taninmasinda ve degerlendirilmesinde 6nemli bir fak-
tordiir. Anizotropi, yanlis negatif sonuglarin énlenmesi icin dikkate alinmalidir. Ornegin,
bir tendonun hasari, yanlis agida yapilan bir ultrason taramas: nedeniyle gozden kagabilir.
Bu nedenle, bu tiir yapilar incelenirken ultrason probunun agisinin dikkatlice ayarlanmasi
onemlidir.

ULTRASONOGRAFiIK TARAMA DUZLEMLERI

= Ultrasonografik tarama diizlemleri, ultrason probunun viicuda yerlestirilme agisina ve
yoniine gore tanimlanir. Bu diizlemler, viicut yapilarini farkli perspektiflerden goriintiile-
meye ve degerlendirmeye olanak tanir (Kossoff, 2000; Brull, 2010; Ihnatsenka, 2010).
Ultrasonografide en yaygin kullanilan tarama diizlemleri sunlardir:

o Transvers Diizlem (Aksiyel Diizlem): Bu diizlem, ultrason probunun viicut yiizeyine dik
olarak yerlestirilmesiyle elde edilir. Transvers diizlem, viicudun kesitsel bir goriintiistini
saglar.

o Sagittal Diizlem: Ultrason probu, viicudun uzun ekseni boyunca yerlestirilir.Bu diiz-
lemde, viicudu sag ve sol yarilara ayiran bir goriinti elde edilir.Sagittal diizlemde yapilar
uzunlamasina goriliir.

o Koronal Diizlem: Probu, viicudun 6n yiizii boyunca yerlestirilir.Bu diizlemde viicudun
o6n ve arka kisimlar1 ayrilmis sekilde goriintiilenir.Koronal diizlem, 6zellikle bas, boyun ve
pelvis gibi alanlarin incelenmesinde kullanighdir. Bu diizlem, viicudun 6n ve arka yiizeyle-
rini daha iyi gorsellestirir.

[YVI1LON 1V
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ETIiL ALKOL

= En eski norolitik ajanlardan olan alkol, %50-95 konsantrasyonlarinda kullanilir. Alkoliin
hipobarik yapisi (dansite 0,80) enjekte edildigi alan icinde hizli dagilim saglar. Bu nedenle
fenole kiyasla daha buiytiik hacimlere ihtiya¢ vardir. Alkol bir otoklavda sterilize edilmis
2-5ml veya 10ml renksiz ampuller halinde hazirlanir. Alkol havadan nemi absorbe eder, bu
nedenle agik bir ampul hemen kullanilmalidir.

= Yiksek konsantrasyonlar (%75-95) intratekal veya periferik bloklar ve diisiik kon-
santrasyonlar (%50-75) sempatik bloklar i¢in kullanilir. Enjeksiyonu agrilidir ve
bloktan 6nce lokal anestezik enjekte edilmelidir (Raj, 2012).

i Alkol norolizinin temel mekanizmalar1 kesin olarak bilinmemekle beraber alkol, protein-
leri ve yagli madde ekstraksiyonunu denatiire ederek sinirlere zarar verir. Diger bir deyisle
mekanizmalar, sinir membranlarindan kolesterol/fosfolipit ve serebrositin ekstraksiyonu ve
mukoproteinlerin ve lipoproteinlerin ¢okelmesini igerir (Choi, 2016).

= Alkoliin sinir dokusuna dogrudan enjeksiyonu bir iletim blogu olusturur. Etki olarak sinir
dokusunun yapisina bagl olarak duyusal sinir ise hipoestezi veya anestezi; motor sinir ise
parezi veya paralizi ve mikst sinirde ise her ikisi de gozlenir (Raj, 2012).

i Alkol miyelinsiz sempatik zincirlere ve ganglionlara hasar vermek amaciyla inat¢1 visseral
kanser agrilarinda en sik kullanilan ajandir. Periferik sinirin kimyasal norolizinden kaynak-
lanan potansiyel komplikasyonlar arasinda ciltte ve diger hedef dis1 dokularda nekroz,
norit, anestezia dolorosa ve uzamis paralizi yer alir (Choi, 2016). Alkol, fenolden daha
yiiksek oranda nevrit ile iliskilendirilmis olup hasta bir antidiiiretik hormon (ADH)
inhibitorii aliyorsa alkol enjeksiyonu disiilfiram benzeri reaksiyona neden olabilir. (Le
Dare, 2019).

FENOL

i Fenol %89’luk soliisyon halinde bulunur. Oda sicakliginda kararsizdir ve hava ve 151k
varliginda oksitlenerek kirmiziya dénisiir. Istenilen farmakokinetik ve terapotik etkiye
bagli olarak fenol su, gliserin veya lipit soliisyonunda hazirlanabilir ve istenilen konsantra-
syona seyreltilebilir.

1 Noroliz i¢in ideal fenol konsantrasyonu %3-12 araligindadir. %5’in altindaki seyrel-
tik konsantrasyonlar aksonlarda ve kan damarlarinda protein denatiirasyonuna yol
acarken %5’in {izerindeki konsantrasyonlar protein pihtilagmasina ve segici olmayan
segmental demiyelinizasyona neden olabilir.

© Maksimum giinlik doz 1 gramdir ve karacigerin fenolii metabolize ettigi géz oOniine
alindiginda karaciger hastalig1 olanlarda dikkatli olunmalidir (D’Souza, Warner, 2024).



Diger

Lomber sempatik kimyasal nérolizi, alt ekstremite kompleksi bolgesel agri sendromu
(CRPS) ve Buerger hastaligi, embolik tikanikliklar, donma gibi alt ekstremitede dolagim
yetmezligi ile sonuglanan vazospastik ve periferik arter hastaliklarinda cesitli agrili durum-
larda, fantom agrisinda, hiperhidroz ve postherpetik nevraljide etkili bir gekilde uygulan-
maktadir. L2-L4 seviyelerinde sempatik gangliyon nérolizi ile vazomotor tonus ve afferent
agr1 sinyalleri azalir boylece kutanoz kapiller yataklarin artmig vazodilatasyonu ile semp-
tomatik iyilesme saglanir. Plantar hiperhidroz tedavisinde de lomber sempatik néroliz
kullanilmaktadir. Giiniimiiz pratiginde omurilik stimiilasyonu birgok kronik agri endi-
kasyonunda biiyiik ol¢iide lomber sempatolizin yerini almistir (Ozcan, 2024).

Kimyasal noroliz bir¢ok periferik sinir blogunda da basarili olarak uygulanmistir. Meraljia
parestetikada lateral femoral kutandz sinir alkol norolizi (Ben Aziz, 2024), dirsek fleksor
spastisitesinde muskulokutanéz sinir fenol nérolizi (Matsumoto, 2018), konservatif tedavil-
ere aday olmayan veya basarisiz olan kronik osteoartritli hastalara genikiiler sinirlere fenol
norolizi (Yildiz, 2023; Risso, 2021) uygulanmis olup agri siddetinde anlamli derecede
iyilesme oldugunu gosterilmistir.

Giintimiizde diz, omuz ve kalga eklemleri kronik osteoartrozunda veya kal¢a kiriklarinda
perikapstiler kimyasal denervasyon uygulanmaya baglanmigtir ve hastalarin ¢ogunda tat-
min edici ve tutarli analjezik ve fonksiyonel faydalar sagladigi sonucuna varilmistir. Burada
amag, eklem duyu siniri terminal dallar1 bloke ederek agrinin azaltilmasi, ilave diger sinir
liflerinin korunmasi ve perikapsiiler boglukta biiyiik damarlarin bulunmamas: sayesinde
intravaskiiler enjeksiyon riskini minimalize etmektir (Galluccio, 2023; Ng, 2022).

Serebral palsili, spinal kord hasarli hastalarda oldugu gibi spastisiteli durumlarda kimyasal
noroliz, spastik kasin tedavi edilmesine olanak taniyan giivenli ve etkili bir tedavi olarak
uygulanabilmektedir (Shoval, 2023; Korupolu, 2022).

Noropatik kokenli olan ve tedavisi oldukea zorlayici olan post-amputasyon agrisinda; alkol
norolizinin periferik sinir desarjlarini bloke ederek giidiik agrisi ve fantom agr1 da dahil
olmak tizere agrida anlamli rahatlama sagladig1 gosterilmistir (Zhang, 2017).

KOMPLIKASYONLAR

Herhangi bir girisimsel islemde oldugu gibi kanama, enfeksiyon, agr1 ve gevre dokuda hasar
meydana gelebilir. Norolitik bir ajanin intravaskiiler bir enjeksiyonu, kullanilan kimyasal
ajana bagl olarak sistemik toksisiteye neden olabilir. Daha az siklikla bir nérolitik ajanla
kismi denervasyon sonrasinda norit ortaya ¢ikabilir ve ardindan sinir rejenerasyonu ve
orijinal agridan daha kotii dizestezi veya hiperestezi meydana gelebilir. Bir motor sinirin
norolizi meydana gelirse, uzun siireli paralizi meydana gelebilir; sonugta benzer sekilde
barsak, mesane ve cinsel islev bozukluklar1 da denervasyondan kaynaklanabilir. Ciltte hasar
ve ¢evredeki kaslarin, kan damarlarinin ve yumugsak dokularin nekrozu olabilir. Kazara
intravaskiiler enjeksiyon kulak ¢inlamasina ve kizarmaya neden olabilir. Fenol, karacigerde
konjugasyon ve oksidasyon yoluyla metabolize edilir ve bobrekler tarafindan atilir. Bu ned-
enle, ilerlemis karaciger hastalig1 olan hastalarda genellikle kaginilir. Fenole kronik maruz
kalma ayni zamanda bobrek toksisitesine, cilt lezyonlarina ve gastrointestinal etkilere de yol
acabilir. Sistemik yan etkiler arasinda bulanti ve kusma, merkezi sinir sistemi uyarimi ve
kardiyovaskiiler depresyon yer alir (D’Souza, Hooten, 2024; D’Souza, Warner, 2024).

[YVI1LON 1V



Tablo 1. Epidural steroid enjeksiyonlarinin komplikasyonlari.

Kaynak Prosediirler Sayi Komplikasyonlar
Epidural hematom (6), intramedyiller
Smith (2016) Servikal ve lomber 5799 enjeksiyon enjeksiyon (2), pnomosefalus (1), epidural

interlaminar ESI apse (2), bakteriyel menenijit (1),

semptomatik kolloid kisti (1).

Hemen ortaya ¢ikan yan etkiler: Vazovagal
reaksiyon (%71,2), iptal edilen prosediirler
(%0,8), acil servis transferi (<%0,1), dural
ponksiyon (%0,06), alerjik reaksiyon
(<%0,1).

16638 enjeksiyon | Gecikmis yan etkiler: Artan agr (%2,1),
merkezi steroid etkisi (uykusuzluk, kizarma,
nonpozisyonel bas agrisi) (%2,6), alerjik
reaksiyon (<%0,1), BOS sizintisi/spinal bas
agrisi (<%0,1), diyabet komplikasyonlari
(<%0,1).

Lomber ve servikal
transforaminal ESI,
El-Yahchouchi lomber ve servikal
(2016) interlaminar ESI,
torasik interlaminar
ve transforaminal ESI

Prosediirle ilgili komplikasyonlar (14): BOS
sizintisi (8), spinal enfeksiyon (3), spinal

Lomber ve servikal hematom (2), septik sok (1).

transforaminal ESI, ilagla ilgili sistemik etkiler (56):

!omber \{e servikal 52,035 enjeksiyon, gastrointestinal semptoml...ar (1.7), psikrjvlojik
Lee (2017) interlaminar ESI, 22059 hasta semptomlar (14), kontrolstiz hipertansiyon

kaudal ESI, torasik ! (5), vertigo/bas donmesi (9), hiperglisemi

interlaminar ve (8), menstrual dizensizlikler (1).

transforaminal ESI Diger komplikasyonlar (174): semptom

artisi (156), genitodriner sistem enfeksiyonu
(10), iskemik inme (8).

ESI: epidural steroid enjeksiyonu

= Dural ponksiyon ve BOS kagagi, epidural enjeksiyonlarda yaygin bir komplikasyon
olup, prosediirlerin %0,06 ila %6’sinda goriilmektedir. Bazi yazarlar, C7-T1 araligi-
nin ist seviyelerinden uygulanan interlaminar ESI'den kaginilmasini 6nermektedir.
Ciinkii bu seviyelerde dura materin delinme olasilig1 daha yiiksektir (Abbasi, 2007).

I Popiilasyonun %34’tinde ligamentum flavum C5 seviyesinin tizerinde dura mater ile yapi-
siktir (Derby, 1998).

i Dural ponksiyon sonrasi bas agris1 (PDPH), dura delinmesini takip eden 48 saat iginde
ortaya cikabilir (Abbasi, 2007). igne boyutu, igne ucunun tipi ve egimi gibi gesitli faktorler
PDPH’nin gelisimine katkida bulunabilir. PDPH; boyun sertligi, bulanti, kusma, bas don-
mesi, fotofobi, bulanik gorme, cift gorme, kulak tikaniklig ve kulak ¢inlamasi gibi bir veya
daha fazla semptomla birlikte olabilir. PDPH’nin konservatif tedavisi yatak istirahati, hid-
rasyon, analjezikler ve kafein alimini igerir (Abbasi, 2007; Desai, 2010). Eger belirtilen
tedaviler semptomlar: hafifletmezse epidural kan yamasi (EBP) diisiiniilmelidir. EBP, BOS
sizintisini bloke eden bir pihti olusturur. Intraspinal basinci arttirir ve dural yirtik kan
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= Sinir koki irritasyonu, gelisebilecek bir komplikasyondur. Hasta bir elektrik ¢arpmast his-
sederse; biiyitk ihtimal kantil hedef noktanin ilerisinde spinal koke yakin bir yerdedir.
Kaniil geri ¢ekilip yeniden yonlendirilmelidir. Kaniil ucunun son pozisyonu AP, lateral
goruntiileme ile kontrol edilmelidir (Manchikanti, 2012).

= Diger komplikasyonlar; dural ponksiyon, spinal kord travmasi, enfeksiyon, intraarteriyel
veya intravenoz enjeksiyon, spinal anestezi, kimyasal menenjit, sinir kokii travmasi, pno-
motoraks, faset kapsiiliiniin yirtilmasi ve steroid yan etkileri olarak siniflandirilabilir.

m  Faset medial dal radyofrekans denervasyonunun olasi komplikasyonlar1 arasinda; agrili
kutanéz dizestezi, kutanéz hiperestezi, nérit veya norojenik iltihaplanma nedeniyle artan
agr1, motor defisit, pnémotoraks (torakal bolgede) ve deafferentasyon agrisi bulunur
(Boswell, 2005).

m  Enfeksiyon, nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. Bildirilen enfeksiy6z komplikasyonlar
arasinda; epidural apse, paraspinal apse (endokardite yol acabilir), diskit, menenyjit, spondi-
lit ve spondilit sonras: gelisen sistemik aspergillozis bulunmaktadir (Kim, 2019; Boswell,
2005). Detaylar Tablo 2'de gosterilmistir.

[YVI1LON 1V

Tablo 2. Faset Eklem ile ilgili Prosediirlerin Komplikasyonlari.

Kaynak Prosediirler Sayi Komplikasyonlar

Toplam (7482): Lokal kanama %70,3
(5263), sizma %19,6 (1470),

Lomber, servikal, 43010 intravaskuler penetrasyon %11,4 (856),
torasik faset eklem enjeksiyon lokal hematom %1,2 (93), yogun

sinir bloklari kanama %0,5 (39), morarma %0,3 (21),
sinir koku irritasyonu %1 (9), vazovagal
reaksiyon %0,1 (1).

Manchikanti
(2012)

Erken komplikasyonlar 10 (%4,2):
Vazovagal reaksiyon enjeksiyon
tamamlanan 4 (%1,7), vazovagal
reaksiyon enjeksiyon
tamamlanamayan 5 (%2,1), igne
tikanmasi 1 (%0,4), intravaskdler
enjeksiyon 4 (%1,7).

239 enjeksiyon, | Gecikmis komplikasyonlar 35 (%18,9):
191 hasta Enjeksiyon yerinde agri 11 (%6,0), agri
artisi 8 (%4,3), uykusuzluk 4 (%2,2),
gegcici bas agrisi 3 (%1,6), yuzde
kizarma/terleme 2 (%1,1), siddetli bas
agnisi 1 (%0,5), tsuime 1 (%0,5), ates 1
(%0,5), kramp 1 (%0,5), baski hissi 1
(%0,5), dokunti 1 (%0,5), kulakta
doluluk hissi 1 (%0,5).

Lumbosakral
Plastaras (2014) | intraartikiler faset
eklem enjeksiyonu

Devami >
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Tablo 3. Spinal kord stimiilasyonununu komplikasyonlari.

Kaynak Prosediir Sayi Komplikasyonlar

Deneme: Elektrot migrasyonu 5 (%0,7). Kalici:
Donanim ile ilgili komplikasyonlar (%38):
elektrot migrasyonu 119 (%22,6), elektrot
baglanti arizasi 50 (%9,5), elektrot kirilmasi 33
(%6). Biyolojik komplikasyonlar: Jenerator
yerinde agr 86 (%12), klinik enfeksiyon 32
(%4,5) (derin enfeksiyonlar 22, IPG cep
enfeksiyonlari 20, elektrot yolu enfeksiyonlari 2,
yuzeysel enfeksiyonlar 10), seroma 1 (%0,18).

707 deneme,
527 kahci

Mekhail (2011)

Donanim ile ilgili komplikasyonlar 60 (%25,6):
IPG rahatsizhgi/migrasyonu 26 (%11,1), Elektrot
migrasyonu 20 (%8,5), Elektrot kirilmasi/arizasi
10 (%4,3), IPG arizasi 4 (%1,7). Biyolojik
komplikasyonlar 21 (%9): Enfeksiyon 10 (%4,3),
istenmeyen parestezi/dizestezi 6 (%2,6), Yara
yerinde ayrilma/seroma 5 (%2,1).

345 deneme,

Hayek (2015) 234 kalici

VERTEBROPLASTI VE KIFOPLASTI

I Perkiitan vertebroplasti (PVP) ve kifoplasti, omurga kompresyon kiriklarinin tedavisi i¢in
gelistirilen tekniklerdir. Bu hastalar; ¢cimento augmentasyonu sonrasinda, siklikla aninda
agrida azalma yasarlar. Vertebroplasti ve kifoplasti minimal invaziv olmasina ragmen, bir-
¢ok komplikasyona neden olabilmektedir. Cogu komplikasyon asemptomatik olsa da,
bazilar1 6nemli morbidite ve mortaliteye yol agmaktadr.

= Bunlar arasinda ¢imento sizintisindan kaynaklanan pulmoner ve norolojik kompli-
kasyonlar, enfeksiyonlar, kardiyovaskiiler yaralanmalar ve serebrovaskiiler hasarlar
bulunur (Hu, 2007).

1 Cimento sizintist osteoporotik kiriklarin %50’sinde, neoplastik kiriklarin %34’tinde ve trav-
matik kiriklarin %16’sinda gozlenmistir (Saracen, 2016). Cimento sizintisindan kaynakla-
nan komplikasyonlar, sizintinin oldugu yere (paravertebral venlere sizinti, gevre dokulara
sizinti, spinal kanala sizinti, diske sizint1) baglidir. Epidural alanda, ¢imentonun disar: siz-
masi norolojik defisite (radikiilopati, miyelopati ve/veya parapleji), agrinin kétiilesmesi yol
acabilir (Hu, 2007; Saracen, 2016).

I Venoz sisteme ¢imento sizintist intraoperatif hipotansiyon, kardiyak anormallikler ve pul-
moner emboliye neden olabilir (Hu, 2007; Nussbaum, 2004). Cimento sizintisindan kay-
naklanan pulmoner komplikasyonlar nadirdir. Ciinkii materyal inferior vena kavaya girme-
den 6nce hizla polimerize olur. Ancak, ¢imento sizintisindan kaynaklanan semptomatik
pulmoner sorunlari tanimlayan vaka raporlar1 bulunmaktadir (Hu, 2007).

= Enfeksiyon nadir goriilen bir komplikasyondur. Osteomiyelit ve diskit bildirilen komplikas-
yonlardandur. Biitiin perkiitan minimal invaziv islemlerde oldugu gibi asepsi ve antisepsi
kurallarina titizlikle uyulmasi gerekmektedir.



Cushing sendromu, gastrointestinal trakt tilserleri, avaskiiler nekroz, psikiyatrik komorbid-
iteler olarak Ozetlenebilir. Presenkop, gegici bag donmesi gorece sik yan etkilerdendir.
Nadiren lokal anesteziklere karst asir1 duyarlilik sendromlari, kardiyak aritmi, solunum
depresyonu, nobet, koma gibi ciddi yan etkiler de bildirilmistir (Dilli, 2015). Hasta islem
sonras1 bir miiddet gézlenmelidir. Hamilelerde lokal anesteziklerden lidokain daha giiven-
lidir, betametazon ve deksametazondan fetal akciger gelisimini hizlandirabileceginden
kaginilmalidir. Gebelikte sistemik kortikosteroid kullanimi ile gestasyonel diyabet arasinda
kanitlanmis bir iligki yoktur; preterm dogum, diisiik dogum agirlig1 ve preeklampside artisa
yonelik ise elde edilen kanitlar oldukga az sayidadir. Gebelikte kortikosteroid kullanimy, ilag
dozu, ilag ile gebelik haftas: iliskisi ile ilgili daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir
(Bandoli, 2017).

LON, ikinci ve ti¢lincii servikal ventral ramuslarindan koken alir ve sternokleidomastoid
(SCM) kasinin arka sinirina paralel olarak oksiputa dogru ytikselir. GON’un lateralinde ve
posterior aurikiiler sinirin posteriorundaki cildi besler.

LON blok enjeksiyonlar1 ¢cogunlukla GON blokajt ile birlikte yapilir. Kér teknik GON blo-
kaj1 ile benzerdir; mastoid ¢ikint: ile oksipital protuberens arasi {i¢ esit parcaya boliinen
mesafenin lateral 1/3’litk kisimdan enjeksiyon yapilir. USG ¢aligmalar: az sayidadir. Yitksek
rezolusyonlu USG kullanilarak yapilan bir caligmada teknik tanimlama yapilmistir: Prob
mastoid kaudalinde SCM kasinin posterior sinirina transvers olarak yerlestirilir; kranial ve
kaudal olarak SCM posterior sinir1 boyunca ilerlenerek sinir goriiniimii elde edilmeye
calisilir. izole LON bloklarinda GON bloklarina benzer sekilde ayni ajanlar daha kiigiik
voltimler tercih edilir (Platzgummer, 2015) (Sekil 1).

Sekil 1. Ultrasonografi rehberliginde LON blokaji. Mavi ok ignenin seyrini gostermektedir. Sag altta
prob pozisyonu ve ignenin in-plane olarak giris agisi gosterilmistir.
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Sekil 4. Ultrason rehberliginde stellat ganglion blokaj gériintiisii. igne m. longus colli kasi Gizerindeki
prevertebral fasyaya yonlendirilir. Sag altta probun pozisyonu ile ignenin giris agisi gosterilmistir.

Yakin zamanli gecirilmis miyokardial infarktiis oykisii kesin kontrendikasyondur.
Antikoagulan kullanimi ve koagiilasyon bozuklugu ise rélatif kontrendikasyon olup kar/
zarar durumu degerlendirilmelidir.
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Ancak, basari, kullanilan ultrason cihazinin kalitesine ve uygulayicinin ultrason teknoloji-
sindeki bilgi ve becerisine baglidir (Pavan, 2022).

Brakiyal pleksus bloklari, blogun uygulandig1 anatomik bolgeye gore adlandirilirlar (Erdi-
ne, 2005):

- Interskalen blok

- Supraklavikular blok

- Infraklavikular blok

- Aksiller blok

- Terminal sinir bloklar1

Interskalen blok (ISB), 6. ve 7. servikal vertebranin yaninda, sternokleidomastoid kasin pos-
terior sinur1 ile trapezius kasi arasinda uzanan posterior iiggende gergeklestirilir. Interskalen
blokta brakiyal pleksus sinir koklerinden (C5, C6, C7) veya trunkuslardan olusur. Interskalen
bloktaki brakiyal pleksus, prevertebral fasyanin altinda anterior ve orta skalen kaslar arasinda
yer alan hipoekoik bir merkez iceren hiperekoik yapilar olarak goriiniir. Frenik sinir ve bra-
kiyal pleksus krikoid kikirdak seviyesinde birbirinden 2 mm uzakta olup kaudale dogru her
cm i¢in 3 mm ayrilma vardir. Bu nedenle, krikoid kikirdagin 1-2 cm kaudalindeki ponksiyon
lokalizasyonu, ISB sonrast frenik sinir paralizisini azaltmada yardimei olabilir (Farag, 2017).

Interskalen blokta etkilenen kokler C5, C6 ve C7 sinir kokleridir. C5 ve C6 kokleri brakiyal
pleksusun superior trunkusunu olusturur. C7 sinir kokii orta trunkusu olusturur. Interska-
len seviyede klasik goriiniim “i¢ daire” veya “trafik lambasi” sinir kokii konfigiirasyonudur
(Grant, 2017) (Sekil 1).

Sekil 1. interskalen blok uygulamasi ve ultrason gériintiisii. SKM: sternokleidomastoid kasi, ASK: an-
terior skalen kas, MSK: orta skalen kas

Ultrason rehberliginde ISB uygulanirken hasta, sirtiistii pozisyonda, basi blok yapilacak
tarafin tersine ¢evrilmis olarak yerlestirilir. Anestezist, blok yapilacak tarafta bulunur. Ult-
rason probu (6-13 MHz), krikoid kikirdak hizasinda sternokleidomastoid kasin klavikular



yaninda (medyal ve asag1) bulunur ve kompresyonla kollabe olur. Renkli Doppler kullani-
my, arter ve venin tanimlanmasina yardimei olur. Aksiller arter, brakiyal pleksusun 3 hipe-
rekoik korduyla gevrilidir. Lateral kord genellikle aksiller arterin tstiinde (kranial) bulunur
ve posterior ve medyal kordlar sirasiyla aksiller arterin posteriorunda ve medyalde bulunur
(Sekil 3).
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Sekil 3. infraklavikular blok uygulamasi ve ultrason gériintiist. AA: aksiller arter, AV: aksiller ven.

= Onerilen yaklagim, posterior ve medyal kordlarin (daha derindeki kordlar) etrafindaki ak-
siller arterin posterioruna LAnin (hacminin iigte ikisi) enjekte edilmesi ve ignenin geri ce-
kilmesi sirasinda LAnin kalan {icte birinin lateral korda (daha yiizeysel) verilmesi olacaktir.
Amag, LAnin arter gevresinde istenilen “U-sekilli” kresentik dagilimini elde etmektir. Has-
tanin kolunun 90° abduksiyona alinmasi kordlarin daha iyi gériintiilenmesini saglayabilir.
Bu pleksusu daha yiizeysel hale getirecek ve ignenin goriintiilenmesine yardimecr olacaktir.
Ayrica ekojenik igne kullanilmasi da igne ucunun gorsellestirilmesine yardimci olacaktir
(Suginaka, 2022).

Retroklavikiilar Yaklasimla infraklavikular Blok

I Hem anatominin gorsellestirilmesi hem de igne yoriingesi kolaylig1 nedeniyle, kol abduk-
siyonuyla gerceklestirilen geleneksel IKB aksine, hastanin kolunu hareket ettirmesini veya
abduksiyonunu gerektirmez. Bu yontem, anesteziste geleneksel IKB yaklasiminda igne yo-
lunda uzanan torakoakromial arterin akromial dali ve sefalik ven gibi yapilardan kaginil-
masini saglar. Ayrica, lateral kord genellikle aksiller arterin sefaloanterior kisminda olup
geleneksel IKB yaklagimda igne yolunda oldugundan igne ile travmatize olabilir. Retrokla-
vikular yaklagimla bu yapilardan uzak durulabilir (Auyong, 2010) (Sekil 4).



Sekil 6. Aksiller blok uygulamasi ve ultrason goriintlsi. AA: aksiller arter, MKS: muskulokutanéz sinir,
MS: median sinir, US: ulnar sinir, RS: radyal sinir

Hasta sirtiistii pozisyonda, kolu 90° abdiiksiyonda ve el sirt1 da yataga dayanacak sekilde
eksternal rotasyondadir. Aksiller arteri ve gevresindeki sinirleri kisa eksen gériiniimiinde
goriintiillemek icin prob kolun proksimal medyal {ist kisminda hem biseps hem de triseps
kaslarinin fizerine transvers olarak yerlestirilir. Aksiller artere gore, medyan sinir genellikle
saat 9-12 hizasinda, ulnar sinir saat 2-3 civarinda ve radyal sinir saat 5-6 civarinda bulunur.
Son olarak igne biseps kasina dogru geri ¢ekilerek parlak hiperekoik kenarli muskiilokiita-
noz sinir de bloke edilir. Aksiller sinir, aksillanin yukarisinda posterior korddan ayrildig:
i¢in aksiller blok ile bloke edilemeyecegini unutmayin (Farag, 2017).

Onkol ve eldeki cerrahi islemler

Kompleks rejyonel agr1 sendromu; postherpetik nevralji; amputasyon sonrasi agri; damar
hastaliklar1 ve yaralanmalars; uzun siireli postoperatif analjezi (kontinii teknik).

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Hastanin blok islemini reddetmesi

Hemorajik diyatez, antikoagiilan tedavi, tist kol kiriklar: veya donuk omuz gibi kolun ab-
duksiyonunu engelleyen durumlar (Harmon, 2011).



On kolda radyal arterin hemen lateralinde bulunur. 3-5 mL LA verilir (Pester, 2024) (Sekil 15).

Sekil 15. On kol seviyesinde radyal sinir blok uygulamasi ve ultrason gériintiisii. RA: radyal arter, RS:
radyal sinir
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Puf Noktalar

0 Lateral femoral kiitanoz sinir; trasesi, dallanmasi ve innerve ettigi duyusal alan agisindan
varyasyondan zengin bir sinirdir.

= Sinirin ¢ok yiizeyel yerlesimli (1-1,5 cm) oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle obezite,
gebelik, siki kemer takmak gibi nedenlerle kolaylikla meralgia parestetika gelisebilmekte-
dir.

SAFEN SINIiR (ADDUKTOR KANAL) BLOGU

m  Safen sinir femoral sinirin saf duyusal bir dalidir ve motor fonksiyonu bulunmamaktadir.
Bu sayede kuadriseps kasinda giigsiizliige neden olmamasi nedeniyle diz cerrahisi sonrasi
erken mobilizasyona imkan saglamas: safen sinir blogunun popiilerlesmesini saglamistur.

Anatomi

= Safen sinir femoral sinirin en biiyiik duyusal dali olup L3 ve L4’ten koken alir. Inguinal
ligaman altinda femoral sinir diger dallarin verdikten sonra safen sinir olarak uyluk ante-
romedyal bolgesinde kaudale devam eder. Bu sirada Adduktor kanal (Hunter kanali) iceri-
sinde femoral arter ve ven ile birlikte seyreder.

1 Popliteal bolgede vaskiiler yapilar ayrilir ve safen sinir diz altinda yalniz olarak sey-
reder ve diz altinda medyal bolgenin (medyal malleol ve medyal ayak arkina kadar)
duyusunu alir (Wilson, 2018).

Endikasyon (Trescot, 2024; Waldman, 2015)

1. Safen sinir duyusal innervasyon alani cerrahilerinde anestezi ve analjezi amagcli (6zellikle
major diz cerrahileri i¢in)

2. Safen sinir yaralanmalarina bagli néropatik karakterli agr1 sendromlar: (safen sinir derma-
tom alaninda motor komponenti bulunmayan hassasiyet, parestezi, agirlik hissi seklinde
duyusal semptomlar)

a. Inguinal bélge cerrahilerinde yaralanma

Femoral vaskiiler girisimler sirasinda yaralanma

Adduktor kanalda tuzaklanma

Ayak bilegi seviyesinde hasarlanma: yiiksek topuklu giyme, gerilme yaralanmalar:

Koroner arter bypass greftleme cerrahileri i¢in safen ven ¢ikarilirken yaralanma

LI =TRN i
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Superolateral genikiiler
sinir-damarlar

KRANIYAL

inferomedial genikiiler
sinir-damarlar

KRANIYAL KAUDAL

Sekil 6. Genikdler sinir blogu: prob pozisyonu, ultrasonografik goriintd, superolateral ve inferomed-
yal genikdler sinir gériiniima (genikiler damarlar ile), igne trasesi ve ideal ilag yayilimi.

Onceleri floroskopi rehberli teknik ile kemik metafiz-diyafiz bileskesi belirlenerek gercek-
lestirilirken yumusak doku ve ozellikle damar-sinir yapilarinin yerlesimini daha hassas
olarak goruntiileyebilen ultrasonografi son yillarda daha sik tercih edilmektedir.

Hasta pozisyonu: Supin pozisyonda diz altina yastik konularak hafif diz fleksiyonu sagla-
nir.

Prob yerlesimi: Yiiksek frekansh lineer prob (obez hastalarda diisiik frekansl: lineer prob
da kullanilabilir) longitudinal olarak yerlestirilir. Patellanin siiperolaterali, siiperomedyali
ve inferomedyali sirayla gortintiilenir.

Sonoanatomik goriintiileme: Eklem mesafesinden kraniyal-kaudal kaydirilarak diya-
fiz-metafiz bileskesi belirlenir. Ardindan Doppler modu a¢ilarak belirlenen alanda perios-
tun hemen {izerinde genikiiler damarsal yapilar saptanir. Bu vaskiiler yapilar ile yakin
komgulukta olan genikiiler sinirler bloke edilir (Swanson, 2023).

Igne yerlesimi: Genellikle in plane yaklasim ile uygulanmaktadir. igne ucu ile periost
temas: saglanmali ve genikiiler damar-sinir paketi etrafinda ilag yayilimi gériilmelidir
(Lokal anestezik olarak her seviye igin 2 ml %0,25 Bupivakain veya %1 Lidokain yeterli
olacaktir).
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PUDENTAL SiNiR BLOKLARI

1 Pudental sinir, sakral 2-4 spinal sinirlerin ventral dallarindan ¢ikan motor ve duyusal
aksonlardan olugur. Seyri boyunca internal pudental arterin ve venin dallariyla komsudur.
Pudental sinir piriformis kasinin altindaki bityiik siyatik foramen yoluyla pelvisten ¢ikar ve
sakrospindz ligamanin arka ytizii etrafindan kivrilir ve gluteal bolgede (interligamantoz
alanda-sakrospindz ve sakrotuberdz ligamantlar arasinda) ¢ok kisa bir mesafe ilerleyip
kiictik siyatik foramen yoluyla perineye girer. Kiicitk siyatik foramenden ¢ikip perineye
girdikten sonra sinir, obturator internus kasinin medyal duvarindaki Alcock kanali (puden-
tal kanal) adi verilen bir bag dokusu kilifindan geger. Sinir Alcock kanalindan gegmeye
devam eder ve pubik simfizise dogru giderken sirasiyla inferior rektal (anal) sinir ve peri-
neal sinir dallarini verir, ardindan penis/klitoris dorsal sinir olarak devam eder.

w Inferior rektal (anal) sinir; anal kanaldaki pektinat ¢izginin distalindeki alanla perianal
bolgenin duyusal, anal sfinkterin ise motor innervasyonunu saglar.

I Perineal sinir; posterior skrotumu, vajinal vestibiili, vajinal kanalin alt beste birini ve labia
majoranin posterior alanlarinin duyusal innervasyonunu saglarken, dis tiretra sfinkterinin,
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bulbospongiozus, ischiokavernozus ve levator ani kaslarinin motor innervasyonunu saglar.

i Dorsal sinir; klitoris ve penisin derisinin duyusal innervasyonunu saglar.

m  Ozet olarak sag ve sol pudental sinirler, rektal kanal, aniis, perine ve dis genital organlarin
duyusal innervasyonunu saglamakla birlikte ereksiyonda ve ejekiilasyondaki somatik
kaslari, eksternal anal ve tiretral sfinkterleri innerve eder (Schraffordt, 2004).

= Pudental sinir hasarinin en sik nedeni, tekrarlayan basi sonucu gelisen tuzak néropati-
sidir (Tablo 1) ve pratikte en sik bisikletgilerde rastlanmaktadir. Bunun diginda, vajinal
dogum, yiiksek enerjili pelvik travma, pelvik bolge radyoterapisi, vajinal-rektal prolapsus
tamir cerrahileri, perineal ve proktolojik cerrahiler, transiiretral veya radikal tirolojik
prosediirler (prostatektomi, sistektomi) ise iatrojenik nedenlerdir. Ayrica diyabetes melli-
tus, Herpes zoster, HIV, endometriozis ve multipl skleroz da pudental nevraljiye neden
olabilir (Kaur, 2023).

Tablo 1. Pudental sinir tuzaklanma bolgeleri (Kaur, 2023)

Tip 1: Pudental sinirin buyk siyatik centigi terk ettigi piriformis kasinin altinda.

Tip 2: Sakrotiiberdz ve sakrospindz baglar arasinda (en yaygin sikisma yeri).

Tip 3: Alcock kanalinin iginde.

Tip 4: Sadece terminal dallar seviyesinde; ylizeysel ve derin perineal sinirler, alt rektal sinirler ve
penil veya klitoral dorsal sinir.

©  Agrmun seyri: Hastalar pudental nevralji agrisin1 dig genital ve perineal bolgede yanma
hissi ve hiperaljezi olarak tanimlar (Tablo 2). Agr1 oturuldugunda koétiilesir ve ayaktayken
hafifler. Genellikle ejekiilasyon sonrasinda kétiilesir ve idrar semptomlar: (aciliyet, siklik)
ve erektil disfonksiyon ortaya ¢ikabilir.
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Sekil 2. iskiyal cikinti seviyesinden yapilan blokta pudental sinir (ok)

i Pudental sinir tuzaklanmas: ikinci siklikta Alcock kanal seviyesinde olmaktadir (Ploteau,
2017). Yeni gelistirilmis Alcock kanal seviyesinden yapilan pudental sinir blogunun, iskiyal
cikint1 seviyesinde yapilan blokla benzer uygulama dogruluguna sahip oldugu bir kadavra
calismasinda gosterilmistir. Alcock kanalinda yapilan pudental sinir blogunda 6ncelikle
iskiyal ¢ikinti ile sakrotuber6z ve sakrospinéz ligamentler goriintiilenir. Ardindan ultrason
probu paralel olarak kaudal yonde kaydirilir ve konveks yapidaki kiigiik siyatik ¢ikintiya
ulagilir. Kiigiik siyatik ¢ikintinin medyalinde obturatorius internus (OI) kasi yer alir, OI
kasinin medyal yiizeyelinde pudental arter-ven-sinir gériintiilenir. Lineer yiiksek frekansl
(3-12 MHz) ultrason probunun lateralinden medyale yonlendirilen igne ile blokaj uygu-
lanir (Bendtsen, 2016; Kovacs, 2001).

Floroskopi Kontrollii Blok Teknigi

i Floroskopi kontrollii pudental sinir blogu, iskiyal ¢ikintinin gériintillenmesi saglayacak
sekilde ipsilateral 15-20° oblik agilanma ve iskiyal ¢ikintinin pubik ramusun tizerine ¢ikaril-
masi i¢in eger gerekli ise 10°’ye kadar kaudal a¢ilanma saglanarak uygulanir (Choi, 2006).

i Pudental sinir blogunda ultrasonografik ve floroskopik teknikleri karsilagtiran ¢caligmada,
pinprick ve soguk duyularinin her iki grupta da benzer oranlarda bloke edildigi, islem
stiresi agisindan ultrasonografik teknigin, radyasyon maruziyeti agisindan floroskopik
teknigin dezavantajli oldugu gosterilmistir.

I Blok sonrasi siyatik sinir alaninda duyu bozuklugu floroskopik teknikte ultrason gru-
buna gore daha sik goriilmiis olup, ultrason tekniginde blokajin direkt olarak ilyak
¢ikintinin medyalindeki interligament6z alana uygulanmasmin siyatik sinirin et-
kilenme riskini diistirdiigii sonucuna varilmistir (Bellingham, 2012).
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SAKROILIAK EKLEM ENJEKSiYONLARI

m Sakroiliak eklem iligkili agr1 bel agrisinin yaygin sebeplerindendir. ileri yas, inflamatuar
artritler, eklemi olusturan yapilarin asimetrisi eklemde disfonksiyona neden olurken gebe-
lik, travma, ge¢irilmis spinal cerrahi gibi durumlar da ekleme binen yiikii arttirir. Eklemin
innervasyonu kompleks olup baslica L5-S4 dorsal ramuslarindan kéken alir. Genis inner-
vasyon alani nedeniyle agr1 paterninde varyasyonlar mevcuttur. Bel diginda kalca ve uyluk
bolgesinde de agr1 hissedilebilir.

m  Sakroiliak eklem iligkili agr1 tanisina yonelik bazi fizik muayene testleri mevcuttur.
Kompresyon testinde hasta lateral dekiibit pozisyonunda iken hastanin arkasina gegilerek
kalga 45°, dizler 90° fleksiyona alinir, sonrasinda iistteki iliak kristadan alttaki iliak kristaya
dogru bir basing uygulanir. Agr1 olmas: durumda test pozitif kabul edilir. Gaenslen testinde
ise hasta sirt distii pozisyonda iken bir alt ekstremite yataktan sarkitilarak maksimum kal¢a
hiperekstansiyonu saglanir. Diger kalca ve diz ise maksimum fleksiyona getirilir; hiperek-
tansiyon olan tarafta agri olmas testin pozitifligini gosterir. Gillet testinde hasta ayaktay-
ken muayene edenin basparmag: ipsilateral taraf spina iliaka posterior superioru palpe
ederken diger elinin bagparmagi sakrumun tizerine yerlestirir. Hastanin ipsilateral kalca ve
diz fleksiyonu yapmasiyla spina iliaka posterior superiorun hareketi izlenir. Spina iliaka
posterior superiorun posteroinferior yéonde hareketinin olmamasi veya kisitli olmasi duru-
munda test pozitiftir.

©  Tanida altin standart ise sakloilyak eklem blogu ile agrida rahatlama olmasidur.

Anatomi

= Sakroiliak eklem diartrodial bir eklem olup omurga ile alt ekstremite arasinda yiik dagili-
minda rol oynar. Bu eklem son derece sinirli hareket kabiliyetine sahiptir; eklemin stabili-
zasyonunu saglayan pek ¢ok farkli bag mevcuttur.

= Eklemin innervasyonu bireyler arasinda varyasyonlar nedeniyle degiskendir; L4-5 sinirle-
rinin ventral ramuslarindan, L5-S2 sinirlerinin dorsal ramuslarindan ve superior gluteal
sinirden koken alabilir (Forst, 2006). Sakroiliak eklemin bazi anatomik varyasyonlar1 da
olabilir; aksesuar sakroiliak eklemler ekleme ait faset yapilar olup erkeklerde ve yasl birey-
lerde ¢ogunlukla sag tarafli olarak yer alirlar (Poilliot, 2019).

Eklem Enjeksiyonu

Prosediir

i Ultrasonografi rehberliginde yapilan sakroiliak eklem enjeksiyonlar diyagnostik veya tera-
potik amagla yapilabilir. Tanisal bloklar tanida altin standarttir.

I Hasta pron pozisyonda iken konveks prob sakral hiatusa transvers sekilde yerlestirilir; bu
seviyede probun laterale ilerletilip sefale tilt yapilmasiyla ileumu goriintiilemek hedeflenir.
Sakroiliak eklem sakrum lateral kenari ile ileumun medyali arasinda goriilen yarik seklinde
bir yapidir. Eklem goriintillendiginde 22 gauge boyutlu bir igne ile medyalden laterale iler-
lenerek eklemin en alt kismi hedeflenir (Harmon, 2008) (Sekil 2). Hedeflenen bélgeye 2-4
ml lokal anestezik ile steroid karisimi uygulanir; bu esnada Doppler ultrasonografi ile sivi-
nin eklem igi yayilimi gérintiilenebilir. Daha biiyiik voliimler eklem araliginin dar olmasi
nedenli ekstraartikiiler yayilima yol acabilir; 6zellikle diyagnostik amagcli yapilan bloklarda
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PIRIFORMIS ENJEKSIYONU
]

o

Piriformis sendromu siyatik sinirin piriformis kasi altinda veya icinde seyrederken komp-
resyona ugramasi sonucunda gelisen bir sendromdur. Bu sendromda bulgular degiskendir;
siyatik sinir seyri boyunca radikiiler agr1 olabilecegi gibi daha lokalize olarak gluteal ve
kalca bolgesinde de agri olabilir (Hopayian, 2012).

Piriformis kasi gluteus maksimus kasi altinda armut sekilli bir yapidir; sakrum 6n yiizden
baslayarak biiyiik siyatik foramenden ge¢ip trokanter majorun superomedialine yapisir. Bu
kas kalca dig rotasyonunda gorev alir; bir diger gorevi fleksiyon sirasinda kalca abduksiyo-
nudur (Probst, 2019).

Siyatik sinir en sik piriformis kasinin altindan ge¢mektedir; sinirin dallara ayrilarak kasin
i¢inden, altindan veya istiinden gectigi ¢esitli varyasyonlar da mevcuttur. Bu varyasyonla-
rin piriformis sendromu gelisimine zemin hazirladig1 distintilmektedir.

Piriformis kasi S1 ve S2 ventral ramus dallariyla innerve edilir (Hernando, 2015). Superior
gluteal arter ve sinir kasin tistiinde seyrederken inferior gluteal arter ve sinir kasin altinda
seyreder.

" Bu sendromun tani ve ayirict tanisini yapmak zorlayici olabilir; ayiric tanida FAIR
testi tanida yardimci olabilir. FAIR testi esnasinda hasta test edilen kalga yukari gele-
cek sekilde yan yatirilir; kalga fleksiyon, adduksiyon ile internal rotasyona getirilir. Bu
test ile siyatik siniri piriformis kasi i¢inde sikistirarak hastanin semptomlarini agreve
etmek hedeflenir; test esnasinda siyatik sinir trasesi veya gluteal bolgede agri olmasi
durumunda test pozitif kabul edilir (Fishman, 2012) (Sekil 3).

Ayrica gluteal bolge derin palpasyonda hassas olabilir. Piriformis enjeksiyonu hem diagnos-
tik amagla hem de tedavi amaciyla uygulanabilir. Tanida altin standart priformis kasina
uygulanan lokal anestezik enjeksiyonudur. Enjeksiyon sonrasi agrida minimum %50’lik bir
azalma olmasiyla tan1 konulabilir. Semptomlarin tekrarlamamast icin hastalara mutlaka
piriformis kas1 germe egzersizleri 6nerilmelidir.

Sekil 3. FAIR testi: Fleksiyon, adduksiyon,internal rotasyon testi
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i Alternatif olarak sinir uzun aksta incelenebilir ve proksimalden distale dogru sinirin en
kalin oldugu bélgeye in plane teknikle uygulanabilir. Hidrodiseksiyon i¢in lokal anestezik
ve/veya kortikosteroid ile beraber serum fizyolojik veya %5 dekstroz kullanilabilir. Hacim
olarak 2-5 ml tercih edilebilir (vanVeen, 2015; Alblas, 2012; Hamscha, 2017; Chen, 2020).

m  Tim perinoral enjeksiyonlarda oldugu gibi isleme bagli olarak; kanama, hematom, kalic1
sinir hasari, gegici blok ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilebilir (Alblas, 2012).

Posterior interossedz Sinir Enjeksiyonu

= Radyal sinir, brakial pleksusun ii¢ trunkusundan da innervasyon alir ve buna kargilik olarak
C5-T1 sinir koklerinden her birinden de bir katk: alir. Radyal sinir daha sonra 3 adet duyu-
sal dal verir. Ardindan triseps ve anconeus kasina muskiiler dallar verir. Humerus posteri-
orunda spiral olukta seyreder. Kol distalinde 6ne dogru kivrilir ve 6nkol proksimalinde
brakioradialis ve ekstansor karpi radialis longus kaslarini innerve eder. Ardindan derin ve
yizeyel dallarina ayrilir. Derin dal ekstansér karpi radyalis brevis ve supinator kaslar:
innerve ettikten sonra Posterior interossedz sinir (PIS) adin1 alir. PIS baslangigta proksimal
onkolun radyal tarafinda, brakioradialis ve brakialis kaslar1 arasinda yer alir. Daha sonra
supinator kasin yiizeysel tabakasina ait olan Frohse arkinin altindan geger. Daha sonra,
supinator kasinin humeral ve ulnar basinin olusturdugu radyal tiinelden geger ve interos-
se6z membrani (radyus’u ulnaya baglayan lifli bir doku) delmeden 6nce ekstansor digito-
rum longus ve abduktor pollisis longus (veya ekstansor pollisis brevis) kaslar1 arasinda
devam eder. PIS; brakioradialis, anconeus ile ekstansér karpi radialis longus ve brevis kas-
lar1 harig tiim dorsal 6nkol kaslarina motor innervasyon saglar (Preston, 2020; Wu, 2023;
Chang, 2020).

m  PIS tuzaklanmas: gesitli seviyelerde olabilmekle beraber en sik Froshe arki seviyesinde olur.
Ayiric tanida daha proksimal radial sinir lezyonlari, posterior kord tutulumu ve C7 radi-
kiilopati yer alir. PIS sendromunda hastalarda genel radial sinir lezyonlarinda oldugu gibi
diisiik el ve diigitk parmak goriiliir ama burada 6nemli ayrici bulgu vardir; proksimal radi-
al sinir lezyonlarinin aksine el bilek ekstansiyonu kismi olarak korunmustur ve ekstansiyon
sirasinda el bilekte radial deviasyon olur. Ayrica radial stiperfisial sinire ait dermatomda
duyusal defisit beklenmez. Tani hikaye, fizik muayene, elektrodiagnostik caligmalar ve
gortntiileme yontemlerinin kombine kullanimi ile konur (Preston, 2020).

m  Ultrason esliginde PIS perinoral enjeksiyonunda yiizeyel doku hedeflendigi igin lineer prob
tercih edilir. Hasta oturtulur, 6nkol semi-pronasyon pozisyonuna getirilir ve prob transver-
se olarak yerlestirilir. Onkol proksimalinde sinir brakioradialis ve supinator kasi arasinda
tespit edilir. Distale dogru Froshe arkinin altina dogru girdigi yer goriiliir. Bu seviyede in
plane teknikle medialden laterale veya lateralden mediale olacak sekilde enjeksiyon yapilir
(Sekil 2). Alternatif olarak sinir uzun aksta incelenebilir ve proksimalden distale dogru
sinirin en kalin oldugu bolgeye in plane teknikle uygulanabilir. Hidrodiseksiyon i¢in lokal
anestezik ve/veya kortikosteroid ile beraber serum fizyolojik veya %5 dekstroz kullanilabi-
lir. Hacim olarak 2-5 ml tercih edilebilir (Wu, 2023; Chang, 2020; Qin, 2023; Tuan, 2024).
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Sekil 4. US Esliginde Medyal Epikondilit Enjeksiyonu (ME: Medyal epikondil, U:UIna, OFT: Ortak fleksor
tendon, Kirmizi ok: Peritendin6z enjeksiyon, Sari ok: intratendinéz enjeksiyon, Yesil ok: Entez bélge
enjeksiyonu, Sag alt sekil: Prob yerlesimi)

Enjektat olarak steroid ve/veya lokal anestezik, plateletten zengin plazma ve %5-15 dekstroz
(proloterapi) 1-3 ml hacimde kullanilabilir (Peng, 2019). Direngli vakalarda medyal epi-
kondiler duyu sinirini hedefleyen radyofrekans ablasyon tedavisi uygulanabilir (Jagow,
2023). Kanama, hematom, enfeksiyon, agrida artis, ulnar sinire yakinlik nedeniyle direkt
sinir hasar1 veya lokal aneztezigin yayilimi nedeniyle gecici blok gibi komplikasyonlarla
karsilagilabilir.

Dirsek ¢evresinde US rehberliginde yapilan islemler genellikle eklem igi islemlerden ziyade
bag veya tendon anormalliklerinin (LE, ME vb) tedavisinde kullanilir. Dirsegin primer
osteoartriti diger eklemlerdeki osteoartritle karsilastirildiginda nadirdir, bu nedenle dirsek
osteoartriti i¢in eklem i¢i enjeksiyon nadiren uygulanir. Kortikosteroid enjeksiyonlari, dir-
sekte kullanilan en yaygin eklem igi enjeksiyon {iriintidiir, ancak osteoartritin tedavisi i¢in
hyaluronik asit preparatlar1 da uygulanabilir. Dirsek eklemi ve olekranon bursa inflamatu-
var ve kristal artritlerinde tutulabilir. Bu hastaliklarda medikal tedaviye ek olarak dirsek
bolgesine girisimsel islemler uygulanabilir (Patel, 2023; Fraenkel, 2021).

Ultrason esliginde dirsek eklem igi enjeksiyonlarinda birden fazla metod tanimlanmistir.
Posterior (trans-triseps yaklasgiminda), hasta yiiziistii pozisyondadir, dirsek 90° fleksiyon-
dadir ve 6nkol muayene masasindan sarkmaktadir. Prob, olekranon fossadaki distal triseps
tendonu yerlesiminin {izerine longitudinal yerlestirilir. Daha sonra probun proksimal ucu
tendonun lateral kenarini hemen gececek sekilde laterale dondiiriiliir. Olekranon, posterior
yag yastig1 ve humerus goriintillenmelidir. igne tendonun lateralinden yerlestirilir ve igne
ucu humerusun posterior kenarina, posterior yag yastiginin derinlerine ulasana kadar in
plane olarak ilerletilir (Sekil 5).



Ultrason egliginde DQT enjeksiyonu i¢in hastanin dnkolu semi-pronasyonda olacak sekil-
de ve el bilegi hafif ulnar deviasyona gelecek sekilde pozisyonlanir. Probun kisa aks: distal
radiusta olacak sekilde yerlestirilir. Burada 1. dorsal kompartman ve icerisinde APL ve EPB
tendonlar1 goriiliir. Bu asamada varyasyon ve subkompartmantalizasyon olup olmadig:
degerlendirilmelidir (Ozgakar, 2015). Daha sonra in plane teknik ile palmar-dorsal yonde
igne yerlestirilir ($ekil 7). Ardindan enjeksiyon uygulanir. Hastanin durumu ve sikayetleri-
ne gore kortikosteroid ve/veya lokal anestezik, plateletten zengin plazma kullanilabilir.
Enjeksiyonun peritendinéz oldugundan emin olunmalidir. Asir1 basing ve hacimden kagin-
mak icin enjektat 2-4 ml ile sinirlandirilmalidir. Tendon hasari, hematom, enfeksiyon,
sikayetlerde alevlenme ve alerjik reaksiyon gibi komplikasyonlar izlenebilir.

Sekil 7. US Esliginde De Quarvein Enjeksiyonu (D:Dorsal taraf, P:Palmar taraf, Kirmizi ok: igne, Sari
kesikli cizgi: EPB tendonu, Yesil kesikli ¢izgi: APL tendonu, Sag alt sekil: Prob yerlesimi)
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dogru in plane metod ile perinoral enjeksiyon yapilir (Sekil 10). 3-5 ml lokal anestezik
genellikle blok i¢in yeterli olur (Peng P, 2019; Hadzic, 2022; Abd-Elsayed, 2023).

Sekil 10. US esliginde derin peroneal sinir (DPS) Blogu (TA: Tibialis anterior, EHL: Ekstansor hallusis
longus, EDL: Ekstansor digitorum longus, ATA: Anterior tibial arter, Sari kesikli ¢izgi: Derin peroneal

sinir, Kirmizi ok: igne, Sag alttaki sekil: Prob yerlesimi)

Sural sinir (SuS) blogu i¢in prob lateral malleolun posterior sinirt ile asil tendonu arasina
transvers olarak yerlestirilir. Burada SuS peroneal kaslarin arkasinda vena saphena parvaya
komsu olarak oval bir sekilde izlenir. Bu pencerede anteriordan posteriora dogru in plane
metod ile perindral enjeksiyon yapilir. 3-5 ml lokal anestezik genellikle blok i¢in yeterli olur
(Peng, 2019; Hadzic, 2022; Abd-Elsayed, 2023).

Safen sinir (SS) blogu i¢in prob medyal malleolun distal kisminin biraz proksimaline tibia-
nin anteromedyaline transvers olarak yerlestirilir. Burada SS vena saphena magnanin
genellikle 6niinde seyreder. Bu planda kiigiik olan siniri gérmek zor olacagindan dikkatli
incelenmelidir. Bu pencerede anteriordan posteriora veya posteriordan anteriora dogru in
plane metod ile perinoral enjeksiyon yapilir. 3-5 ml lokal anestezik genellikle blok i¢in
yeterli olur (Peng, 2019; Abd-Elsayed, 2023; Bruce, 2022).

Bu perinoral enjeksiyonlarda/bloklarda enfeksiyon, tendon hasari, kalic1 sinir hasar1 ve
vaskiiler yapilara yakinliktan dolay: intravaskiiler enjeksiyon ve/veya kanama gibi kompli-
kasyonlar goriilebilir.

Abd-Elsayed A. Radiofrequency Ablation Techniques-E-Book: A Volume in the Atlas of Interventional
Techniques Series: Elsevier Health Sciences; 2023.

Alessio-Mazzola M, Stambazzi C, Ursino C, Tagliafico A, Trentini R, Formica M. Ultrasound-Guided
Autologous Platelet-Rich Plasma Injections Versus Focal Ultrasound-Guided Extracorporeal
Shockwave Therapy for Plantar Fasciitis in Athletes and Nonathletes: A Retrospective Comparative
Study With Minimum 2-Year Follow-Up. ] Foot Ankle Surg. 2023;62(3):417-21.



Yiiziik teknigi; avug ici asag1 bakacak sekilde el yerlestirilir. Parmagin bir tarafinda, igneyi
metakarp bagi seviyesinde dorsal ag bosluguna dik olarak yerlestirilir. Dorsal dijital siniri
bloke etmek i¢in yavagca yaklasik 1 mL anestezik enjekte edilir. Ardindan, palmar dijital
siniri bloke etmek i¢in yavasca 1,5 mL daha anestezik enjekte ederken igneyi palmar boslu-
ga dogru asag1 dogru ilerletmeye devam edilir. Parmagin palmar yoniinden ignenin ¢ikma-
masina ¢ok dikkat edilmelidir. Bu islem her parmak i¢in ulnar ve radial taraftan olmak
tizere 2 noktadan yapilmalidir (Gottlieb, 2022).

Komplikasyonlar

Kanama, enfeksiyon, intravaskiiler enjeksiyon, tendon hasari sinir hasari ve alerjik reaksi-
yon basta gelen komplikasyonlardir (Napier 202).

Tetik parmak, fleksér tendonlar ve Al pulley arasinda siirtiinmede artig veya boyutta
uyumsuzluk ile meydana gelir. A1 pulley MKF eklem seviyesinde ve tendon kilifina bitisik
bulunan halka seklindeki bag dokusu bantlarindan olusur (Fiorini, 2018).

Hastalarda klinik olarak parmak fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasinda takilma ve
kilitlenme, agr1 ve ele gelen nodiil gibi semptomlar yer alir. Tetik parmakta US goriin-
tilleme bulgular1 arasinda tendonlarda sisme, Al pulleyinde hipoekoik kalinlagsma,
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda kilifin seklindeki dinamik degisiklikler yer alir.

Teknik

Ultrason rehberliginde enjeksiyonda, hastalar dirsekleri 90° fleksiyonda ve dnkol supinas-
yonda olacak sekilde oturma pozisyonuna getirilir. USnin uzun aksi fleksor tendona para-
lel olarak yerlestirilir ve distalden proksimale olacak sekilde in plane teknikle A1 pulley ile
tendon arasina enjeksiyon uygulanir; ayni planda out-of-plane teknikte kullanilabilir
(Tuncez, 2023) (Sekil 11).

Sekil 11. US Esliginde Tetik Parmak Enjeksiyonu (Kirmizi ok: In plane teknik, Kirmizi kesikli ok: Out-of-
plane teknik, FT: Fleksor Tendon, P: Proksimal, D: Distal, Sag alt sekil: Prob yerlesimi)



= Dagilim ve yayilim tiim fasial plan bloklarinda oldugu gibi uygulanan lokal anestezik volii-

mil, enjeksiyon yeri, fasial planlarin anatomisi gibi pek ¢ok faktére bagli olsa da bu bloklar-
da temel olarak innervasyon;

B QL1 (lateral); iliohipogastrik, ilioinguinal ve subkostal sinirlerin (T12-L1) lateral kutanéz
dallarinin anestezisi ve anterior iliak krestin ve ipsilateral anterior abdominal duvarin L1
dermatomu tizerindeki cilt i¢in analjezi saglar.

= QL2 (posterior), transmuskuler QL3 (anterior); orta-alt ipsilateral 6n karin duvarini kapsa-
yan cilt icin analjezi (T8-T12) saglar (Hadzic, 2017).

Hazirhik

= QL1 igin lineer, QL2 ve QL3 igin konveks prob, 22-25 gauge / 80-100 mm igne, 15-30 mL
lokal anestezik

Hasta Pozisyonu ve isaretleri

I Bu bloklar hasta lateral dekiibit ve oturur pozisyondayken uygulanabilir. Lateral dekiibit
pozisyon daha kaliteli ultrason goriintiisii saglama konusunda avantajlidir. Supin pozisyon
ise QL1 ve QL2 i¢in daha uygun olurken, noraksiyel ve paravertebral alan goriintiilenmesi
i¢in daha dustik kalitede gortintti saglar. Hazirlik asamasinda QL kasinin goriintiilenmesin-
de zorluk yasanirsa, hastanin ipsilateral kalga eklemine abdiiksiyon ve lateral fleksiyon
uygulanmasi denenebilir. Iliak krest, kostal marjin ve posterior ve midaksiller ¢izgi anato-
mik isaret yerleridir.

Teknik

QL1 (lateral) blokta, prob aksiyel diizlemde midaksiller hatta yerlestirilir ve ama¢ abdomi-
nal kaslarin goriintiilenmesidir. Sonrasinda da transversus abdominis kasinin posterior
aponevrozu goriiniir hale gelene kadar posteriora dogru hareket ettirilir. Hedef, aponevro-
zun hemen derininde ancak QL kasinin lateral kenarindaki transversalis fasyanin (TF)
tizeridir. Bu agamada proba biraz basi ve tilt uygulanmas: goriintii kalitesini arttiracaktir.
Igne in-plane olarak anteriordan posteriora dogru yonlendirilir ve igne ucu transversus
abdominis kasinin arka aponevrozuna girene kadar ilerletilir. Lokal anestezik, QL kasinin
lateral kenarindaki aponevroz ile TF arasina enjekte edilir (Borglum; 2016).

I QL2 (posterior) blokta, prob aksiyel diizlemde midaksiller hatta yerlestirilir ve paraspinal
kaslar1 saran Lateral interfasyal tiggen (LIFT), latissimus dorsi ve QL kaslar: arasinda gorii-
niir hale gelene kadar QL1 blogunda oldugu gibi posteriora dogru hareket ettirilir. QL
kasinin posterioru ve torakolomber fasyanin (TLF) orta katmani arasindaki fasya tanimla-
nir. {gne in-plane olarak probun 6n veya arkasindan QL kasinin posterioruna dogru yon-
lendirilir. Lokal anestezik intrafasiyal olarak enjekte edilir (Hadzic, 2017).

©  Transmuskuler QL3 (Anterior); prob hastanin yan tarafina iliak krestin hemen kranialine
aksiyal diizlemde yerlestirilir ve kaudale dogru tilt yapilir. L4 transvers ¢ikint1 akustik gov-
desi, posteriorda erektdr spina kasi, lateralde QL kasi ve anteriorda psoas major kast tara-
findan olugturulan “Yonca isareti” gorsellestirilir. igne in-plane olarak posteriordan anteri-
ora dogru olacak sekilde girilir. Enjeksiyon i¢in hedef QL ve psoas major kaslar: arasindaki
fasyal diizlemdir (Hadzic, 2017; Hansen,2016).
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baslangici genellikle lokal anestezigin 6nemli bir fasya tabakasi olmaksizin kii¢itk boyutlu
sinirler igeren bir kompartmanda depolanmasiyla iligkilidir. Basarili blok, uygulandig: sevi-
yeyi iceren dermatomlarda soguk hissinin kaybiyla sonuclanacaktir (Ardon, 2020).

Hazirhik
i Lineer Prob, 21-22 gauge/80-100 mm igne, her seviye i¢in 4-5 mL lokal anestezik.

Hasta Pozisyonu ve isaret Yerleri

©  Oturur pozisyon tercih edilse de pron veya blok yapilacak taraf tistte kalacak sekilde lateral
pozisyonda da uygulanabilir. Tercih uygulayicinin deneyimine ve rutinde alistig1 uygulama
yoniinde yapilmalidir.

Teknik

Transvers Oblik Teknik;

i Prob hedeflenen seviyedeki transvers ¢ikint1 lateraline kostalara paralel olacak sekilde
transvers oblik olarak yerlestirilir. USG de altlarinda akustik gélge ile transvers ¢ikinti ve
kostalar hiperekoik olarak goriiliir.

 Transvers ¢ikinti ve kostalar belirlendikten sonra transvers ¢ikintinin ucu ve plevranin
hiperekoik ¢izgisi goriilene kadar prob yavasca kaudale interkostal bosluga dogru hareket
ettirilir. Hiperekoik internal interkostal membranin torasik paravertebral boslugu kama
seklinde hipoekoik bir tabaka olarak sinirladigi gériintiilenir. igne in-plane olarak lateral-
den medyale dogru paravertebral alana ilerletilir. Ignenin yerini dogrulamak igin 1-2 mL
lokal anestezik verilir. Hedef, lokal anestezigin internal interkostal ligamentin altina veril-
mesi ve plevranin asag1 dogru hareketinin (step sign) goriilmesi ve lokal anestezik uygula-
masi bittiginde plevranin asagiya hareketinin durdugunun goriilmesidir.

Sagittal Teknik;

i Prob, hedeflenen seviyenin orta hattindan yaklagik 5-6 cm laterale sagittal olarak yerlestiri-
lir. Yuvarlak sekilde kostalar ve altinda parietal plevra gorsellestirilir. Daha sonra derinde
kare seklinde transvers cikintilar goriilene kadar prob medyale dogru hareket ettirilir.
Transvers ¢ikint1 goriilditkten sonra prob yavasca laterale dogru tilt yapilir. Amag hipereko-
ik plevra ve kostotransvers ligamentin goriintiisiinii iyilestirmektir.

m Igne, in-plane veya out-of-plane olarak kaudalden sefale kostotransvers ligament ve plevra
arasindaki paravertebral bosluga dogru ilerletilir. Out-of-plane yaklasimda igne transvers
¢ikintrya temas ettikten sonra lokal anestezik enjekte etmek igin transvers ¢ikintinin 1-1,5
cm derinine dogru ilerletilir.

© Bu yaklasgimda da amag plevranin agagi dogru hareketinin (step sign) goriilmesi ve lokal
anestezik uygulamasi bittiginde plevranin asagiya hareketinin durdugunun goriilmesidir.

Lokal Anestezik Secimi

I %0,25-0,5 bupivakain veya ropivakain maksimum doz hesaplanarak her seviye i¢in 4-5 mL
uygulanir.
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tikiiler pargasi goriintiilenir. (Biseps tendonunun eklem i¢ine dogru uzanan seyri sirasinda
keskin bir doniis yaptigina ve transduserin bu konumda biseps uzun basinin tendonuna dik
olarak yerlestirildigine dikkat edilmelidir) Bu pencerede hiperekoik biseps tendonunun
medyalinde goriintiilenen hipoekoik alan rotator intervaldir (Sekil 2).

Sekil 2. Omuz ekleminin anterior oblik sonografik goriintiisu ile rotator interval ve iliskili sonografik
landmark noktalari
SGHL: Siiperior glenohumeral ligaman, RI: Rotator interval, BUBT: Biseps uzun basi tendonu

* Korakohumeral ligaman ve diger yapilarin kalinlagsmasi nedeniyle donuk omuz enjeksiyo-
nu sirasinda yiiksek direngle kargilagilabilir. Intratendinéz enjeksiyonlarda da gériilen bu
durum nedeniyle igne ucu son konumunu belirlemek olduk¢a 6nemlidir.

* Rotator interval goriintiillemesi sirasindaki pencerede ¢ok sayida tendon ve bunlarin anizot-
ropik ozelliklerine dikkat edilmelidir. Bu nedenle probdaki ince hareketler (tilt) tendindz
yapilarin netlestirilmesinde ve dogru hedefe enjeksiyon yapilmasinda olduk¢a 6nemlidir.

o Goriintilleme teknigi

o Hasta pozisyonu: Supin pozisyonda, kol, 6n kol ve bilek supinasyonda

o Ckollu floroskopi pozisyonu: AP pozisyonda veya hafif kontrlateral oblik (5-10°)
+ Hedef: Humerus basinin medyal kenarimnin iist 1/3 kismi1

o Teknik: Koaksiyel teknik (Tunneled vision)

Omuz ekleminin posteroanterior goriintiisii alindiktan sonra korakoid ¢ikint1 hizasinda,
humerus bag1 superomedyalinin akromiyoklavikular eklem iz diistimiiyle kesistigi hayali
nokta hedeflenir ($ekil 3). Daha sonra spinal igne, isaretlenen bu noktaya, koaksiyel teknik
kullanilarak humerus basi ile temas alinana kadar ilerletilir. Negatif aspirasyondan sonra
igne ucunun eklem igi son konumunu dogrulamak i¢in kontrast madde verilir. Bu sirada
kontrast madde diren¢ hissetmeden igne ucundan rahat¢a akmali ve eklem kapsiiliinii



boyamalidir (Sekil 4). Tipik eklem i¢i kontrast dagilimi, superior subskapular ile aksiller
resesin, glenoid ve humerus basi arasindaki kikirdak araytiziintin ve humerus baginin pos-
terior yoniiniin boyanmasindan olusur (Krasse, 2023). Uygun kontrast dagilimi elde edil-
dikten sonra enjeksiyon gerceklestirilir.

Akromiyoklavikiler
eklem

I’ | Korakoid proses

Humerus basi
stiperomediali

Sekil 3. Omuz ekleminin anterior oblik sonografik goriintisi ile rotator interval ve iliskili sonografik
landmark noktalari

Kirmizi kesikli ¢izgi: Korakoid cikinti hizasindan cekilen hayali hat,

Sari kesikli ¢izgi: Akromiyoklavikuler eklem iz dlisiim hatti,

* isareti: Hedef noktasi

Sekil 4. Floroskopi ile omuz eklemi enjeksiyonu ve kontrast yayilimi

[4VTLON 1AV



Glenohumeral eklemin uzantist olan ¢ift katli sinovyal kilif, biseps uzun basinin ten-
donunu da cevreler. Bu yiizden biseps uzun basimin tendonuna yonelik yapilacak
islemler eklem igi olarak kabul edilir. Bundan dolay1 bu enjeksiyon yapilirken steril
kosullara 6zen gosterilmelidir (eklem i¢i sinovya dis1) (John Slevin, 2021).

SASD, rotator kaslar1 bir sapka gibi saran, 6zellikle kolun abduksiyonu sirasinda siirtiinme-
yi azaltan ve supraspinatus tendonunun akromiyonun kemik yiizeyi altinda kolayca kayma-
sin1 saglayan sinovyal bir bosluktur. Normalde glenohumeral eklemle herhangi bir baglan-
tis1 bulunmaz, saglam rotator manson varliginda ultrason altinda neredeyse goriilmez
(Chang, 2016).

e Hasta pozisyonu: Oturur/supin pozisyonda kol nétral pozisyonda

o Prob pozisyonu: Bursanin tutulum sekline bagl olarak, goriintilleme penceresi ve igne giri-
si i¢in kesin nokta her hastaya 6zel ayarlanmalidir.

o Hedef: Deltoid kasi ile supraspinatus kast arasinda yer alan hipoekoik bursa ($ekil 7).

o Teknik: Diizlem igi teknik, lateralden medyale

Sekil 7. Subakromiyal ve subeltoid bursanin sonografik gériintisu
Kirmizi ok: Subakromiyal-subdeltoid bursa

o Bursit durumunda bursal genisleme veya yumusak doku hipertrofisi (sinovit) goriilebilir.

« Intrabursal enjeksiyonlarda verilen az miktarda voliimiin (0,5 ml) gergek zamanli olarak
diren¢ olmadan hizli bir sekilde dagildiginin goriilmesi enjeksiyonun dogru yere yapildigi-
n1 gosterir.



Sekil 9. Medyal epikondil ve iliskili yapilarin ultrasonografik gortintiisu

Medyal epikondilit enjeksiyonu yapilmadan ulnar sinir, subluksasyonu varlig1 (olast sinir
hasarin 6niine gegmek i¢in) agisindan degerlendirilmelidir.

Trapezius ve 1. metakarpal kemik tarafindan olusturulan 1. KMK eklem eyer tipi bir eklem
olup ¢oklu diizlemlerde olduk¢a mobildir. Bu hareketli dogasindan 6tiirii yaygin bir artrit
ve instabilite bolgesidir. Rizartroz tanisini koymada provakatif testler (Grind ve Lever) ve
ultrasonografi olduk¢a yararlidir (Peng, 2019). Trapeziometakarpal eklem osteortriti
(rizartroz), karpometakarpal eklemi etkileyen ilerleyici ve engelleyici bir patolojidir. Distal
falanks OA sonra elin en sik goriilen 2. dejeneratif hastaligidir (Bonetti, 2020).

Konservatif tedavilere (Splint, aktivite modifikasyonu, NSAII gibi) yeterli yanit vermeyen
osteoartrit veya posttravmatik instabilite bulunan hastalarda tanisal veya terapotik amagla

Hasta pozisyonu: On kol semipronasyonda rahat pozisyonda
Prob pozisyonu: KMK eklem tizerine longitudinal
Hedef: Trapezium tabani ile 1. Metakarpal kemik arasindaki eklem boslugu (Sekil 10)

Teknik: Diizlem dis1 veya diizlem i¢i

Sekil 10. Birinci Karpometakarpal (KMK) eklemin ultrasonografik goriintisu. * 1. KMK eklem
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Puf Noktalari

o Norovaskiiler demetin bulundugu eklemin medyal tarafindan uzak durulmalidir.

o Islem 6ncesi femoral arterin palpe edilmesi nérovaskiiler yapilarin igne hattindan uzakta
oldugundan emin olmak i¢in yardimeci olabilir.

o Intertrokanterik hat kalga kapsiiliiniin distal uzantisini temsil eder. Bu nedenle igne ucunun
son konumu intertrokanterik hattin proksimalinde olmalidir.

Biiyilik Trokanterik Agri Sendromu (BTAS) Enjeksiyonu

I Biiyiik trokanter kalgada gluteal kaslarm tutundugu kompleks bir yap: olup, bu bolgenin
agrili sendromlar: lateral kalga agrisinin sik goriilen bir nedenidir. Genellikle trokanter
major bursiti ile iliskilendirilse de bu bolgedeki kaslarin (gluteus medius/minimus) tendi-
nozis veya yirtigy, iliotibial bant anormallikleri de bu sendroma katkida bulunabilmektedir.

I Biyiik trokanterin anatomisine bakildiginda 4 faseti (anterior, lateral, posterior, stiperopos-
terior) bulunmaktadir (Sekil 17). Gluteus minimus tendonu anterior fasete yapisirken,
gluteus medius tendonu lateral ve posterosiiperior yiize yapisir. Ayrica bu bolgede 3 adet
peritrokanterik bursa (trokanterik, subgluteus medius, subgluteus minimus) bulunmakta-
dir (Pianka, 2021).

o Endikasyon: Kal¢anin rotator mangon patolojileri, tendinopati, entezopati, kalsifikasyon

o Hasta pozisyonu: Hedeflenen taraf iistte kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonda, kalga
hafif fleksiyonda

o Prob pozisyonu: Biiyiik trokanter {izerine transvers (aksiyel) planda

o Hedef: Gluteus medius/minimus tendonuna yiizeyel olan bursa

o Teknik: Diizlem ici teknik, posteriordan anteriora

o Girisim: Prob aksiyel planda biiyiik trokanter {izerine konulduktan sonra ¢adir (piramit)
goriintiisii elde edilir (Sekil 18). Patolojinin oldugu bolge sonografik incelemeyle belirlen-
dikten sonra hedefe yonelik gercek zamanli enjeksiyon diizlem i¢i teknikle gergeklestirilir.

Subluteus Superoposterior
faset
< <
Lateral

Trokanterik N/ faset
‘ ] Posterior

Subgluteus Faset
minimus

Gluteus
Minimus

Anterior
Faset

Bursalar Fasetler Kaslar

Sekil 17. Buyuk trokanter cevresi bursalar, fasetler, tutunan kaslar



Yag yastig1 yerine eklem boslugunun hedeflenmesini saglamak i¢in enjeksiyonun yayilimi-
nin izlenmesi dnemlidir. Enjekte edilen ilag yag yastiginin derinliklerine yayilmis olarak
goriilmelidir.

Derin peroneal sinir veya dorsalis pedis arter yaralanmasini 6nlemek i¢in TA tendonunun
medyalinden girilmelidir.

Subtalar eklem ayak bilegi inversiyon ve eversiyon hareketlerinin gerceklestigi eklem olup,
anterior ve posterior béliimlere ayrilir. Bu béliimler arasinda yer alan siniis tarsi eklem
enjeksiyonunda anatomik landmark noktas: olarak kullanilir (lateral malleolun 1,5 cm
anteriorunda yer alir). Subtalar ekleme 3 farkli yaklasimla (Anterolateral, posterolateral,
posteromedyal yaklasim) erisilebilir. Lateral yaklagimlar nérovaskiiler yapilara olan uzakli-
g1 nedeniyle daha giivenlidir (Ozgakar, 2022).

Hasta pozisyonu: Yuziisti pozisyonda, ayak bilegi dorsifleksiyon (ABDF) ve inversiyonda
(ayak bilegi medyaline kiigiik bir yastik pozisyonu kolaylastirabilir.)

Prob pozisyonu: Asil tendonu boyunca lateral olarak cevrilir, medyale dogru egilir

Hedef: Talokalkaneal eklem

Teknik: Diizlem dist teknik

Hasta pozisyonu: Lateral dekiibit, ayak bilegi dorsifleksiyonu (ABDF) ve inversiyon (ayak
bilegi medyaline kii¢iik bir yastik)

Prob pozisyonu: Transduserin proksimal kismi lateral malleolun anterioruna, distal kismu
kalkaneusa dogru yerlestirilir. Transduser kalkaneofibular ligamanin 6niine paralel bir
sekilde yerlestirilir (Sekil 23). Bu pencerede subtalar eklemin kaudal kisminda peroneal
tendonlar yer alir.

Hedef: Talokalkaneonavikular eklem

Teknik: Diizlem dis1 teknik

Sekil 23. Subtalar eklemin anterolateral yaklasimla ultrasonografik goriintiisi
Ok isareti: Subtalar eklem
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TRIGEMINAL GANGLION BLOGU VE TRIGEMINAL GANGLION
RADYOFREKANS ABLASYONU

Gasserian Ganglion Anatomisi

Gasserian (trigeminal) ganglion, petrous kemigine yakin orta kranial fossada beyin omuri-
lik sivis1 (Meckel boslugunda) igeren dural kese i¢inde yer alir.

Medyal olarak kaverndz siniis, tistte temporal lobun alt yiizeyi ve arkada beyin sapi ile ¢ev-
rilidir.

Gasser ganglionunun ti¢ boliimii vardir:

o Oftalmik b6liim (V1): En kraniomedialde yer alir.

o Maksiller dal (V2): Ortada yer alir.

o Mandibular béliim (V3): En kaudolateralde bulunur.

Oftalmik sinir, ust orbital fissiirden ¢ikar.

Maksiller sinir, foramen rotundumdan ¢ikar.

Mandibular sinir, foramen ovaleden ¢ikar.

Endikasyonlar

Trigeminal nevralji

Kanser kaynakl: fasiyal agrilar

Agrili néropatiler

Trigeminal sinirin periferik dal bloklarina yanit vermeyen agrilar
Radyofrekans termokoagiilasyon endikasyonlar1

Farmakolojik tedaviye direngli hastalar

Gasser Ganglion Blok Teknigi

Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir.

Bas, C-kolunun icine yerlestirilir ve gerekirse sabitlenir.
Monitorizasyon saglanir ve damar yolu agilir.

Islem bolgesi aseptik ve antiseptik kurallara uygun sekilde hazirlanur.
Sedasyon uygulanir ancak hastanin bilinci korunmalidir.

Floroskopi Kullanimi

Once posteroanterior (PA) goriintii alinir.

Bas notr pozisyonda olmali, nazal septum kare seklinde goriilmelidir.

Submental goriiniim elde etmek i¢in C kollu islem yapilan tarafa dondirilir.

C kollu kaudal yonde yaklasik 25-30° agilanir.

Foramen ovale, ikinci molar seviyesinde mandibulanin medyalinde goriintiilenmelidir.

Girisim ve Teknik

Igneyle ipsilateral ag1z kosesinin yaklagik 2 cm lateralinden giris yapilir.

9 cm, 22-25 G kiint sinir uyarici igne floroskopi altinda foramen ovale’ye ilerletilir.
Foramen ovale’ye koaksiyel goriiniim ile yaklagilir.

Orta hat, ipsilateral pupilla ve kulagin tragusunun 6ntine hedeflenir.

Ignenin foramen ovale’'ye dogru ilerlediginden emin olmak icin oblik gériintii alinir.
Lateral goriintii ile ignenin derinligi kontrol edilir.

Igne foramen ovaleye girdikten sonra 2 Hz motor uyarim ve 50 Hz duyusal uyarim yapilir.
Mandibular béliimiin motor uyarimi esnasinda mandibular kasilma gézlemlenmelidir.
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o Kronik migren hastalarinda aylik bas agris1 giin sayisinda %50’ye varan diisiis saglana-
bilmektedir.

Trigeminal Otonomik Sefaljilerde Etkinlik

o SPG blogu, lakrimasyon ve burun tikaniklig1 gibi otonom semptomlar1 hizli sekilde
hafifletebilir.
o SPG RFA, uzun vadeli rahatlama saglayarak hastalarin ilag ihtiyacin1 azaltabilir.

[YVI1LON 1V

Orofasiyal Agrilarda Etkinlik

o Atipik yliz agris1 ve trigeminal nevralji vakalarinda SPG RFA, kronik agriy1 yonetmede
yardimci olabilir.

Olas1 Komplikasyonlar ve Dikkat Edilmesi Gerekenler

Gecici Yan Etkiler:

o Hafif burun tikaniklig:
o Yutma giigligii

Gegici hipoestezi

Nadir Komplikasyonlar:

 Maksiller sinir blogu > Ust dislerde gegici uyusukluk
+ Vazovagal reaksiyon - Islem sirasinda tansiyon takibi 6nemli!
o Igne yanls yerlesirse > Goz gevresinde agr1 veya sislik gelisebilir.

Sekil 3. Sfenopalatin ganglion RF uygulamasi- infrazigomatik Teknik (Uzm Dr Mustafa Karaoglanin
arsivinden)
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igne Yerlesimi ve Teknik

1. Floroskopi goriintiisii, vertebral end plakalarla dik olacak sekilde AP projeksiyonunda hiza-
lanir ve ardindan enjeksiyon yapilacak tarafa dogru 10-20° agiyla oblik goriintii alinir. Cilt
giris noktasina lokal anestezik uygulanir.

2. 22 G 10 cm spinal igne, semptomatik radikiiler seviyede vertebra gévdesinin posterior
ylizeyine dogru, igne yonii floroskopik isinla ayni olacak sekilde (Ttinel goriintii) ilerletilir.
Ignenin derinligi ve plevraya girmediginden emin olmak igin lateral ve AP gériintiiler ali-
narak kontrol edilir.

3. Igne, ayni seviyedeki proksimal kaburganin inferioriine ydnlendirilir ve lateral skopi
gorlintiisiinde igne foramenin anterioriine (vertebra korpusunun posterioriine) kadar iler-
letildikten sonra negatif aspirasyon test edildikten sonra kontrast madde verilerek opak
maddenin dagilimi degerlendirilir. Kontrast madde, igne sabit bir sekilde tutulurken gergek
zamanl floroskopi rehberliginde enjekte edilmelidir. Béylece igne konumu dogrulanir ve
lateral ve posterior-anterior goriintiilemede kontrast maddenin vaskiiler akis gostermedigi
teyit edilir.

0 Partikiilla steroidlerin damar igine enjekte edilmesi, 6zellikle Adamkiewicz arterinin
en yaygin bulundugu T9-L1 seviyeleri arasinda, fel¢le sonuglanabilecek ciddi komp-
likasyonlara yol agabilir.

4. 2 mL lokal anestezik ve 8 mg deksametazon enjekte edilebilir.

Torakal Dorsal K6k Ganglion (DRG) Pulsed Radyofrekans

= Cogu torasik dorsal kok gangliyonu (DRG), intervertebral foraminalarin orta-kranial bdl-
gelerinde yer almaktadir. Torasik DRG'lerin lateral kenarlar1 ekstraforaminal bolgede bulu-
nurken, medyal kenarlari gesitli konumlarda yer almaktadir (Sekil 2).

On-arka gériintii Lateral gériintii

Sekil 2. Torasik dorsal kék gangliyonunun tipik konumu “G". DRG'nin en sik goriilen anteroposterior
konumu orta ile posterior licte birlik kisim arasinda, en sik gorilen medyolateral konumu foraminal
ile ekstraforaminal arasinda ve en sik gorilen kraniokaudal konumu kranial ile orta Ugte birlik kisim
arasinda yer alir. G: ganglion, P: pedikdl



Sonrasinda igne iginden kan veya BOS gelip gelmedigi kontrol edilir. Kan veya BOS gel-
medigine emin olunduktan sonra opak madde verilerek ignenin epidural aralikta oldugu
dogrulanir (Sekil 5, Sekil 6).

Sekil 6. AP goriintiilemede epidural aralikta opak maddenin yayilimi

Opak madde enjeksiyon sonrasinda dakikalar igcinde kayboluyorsa igne subraraknoid
aralikta, ince bir ¢izgi seklinde beklenenden ¢ok daha iist seviyelere yayiliyorsa sub-
dural araliktadir. Bu durumlarda igne ¢ekilerek islem sonlandirilmali ve bagka bir
gline ertelenmelidir.



Sekil 13. ignenin oblik gériintiileme esliginde yerlestirilmesi

Sekil 14. Opak maddenin dagilimi

= Opak madde verilirken canl goriintiileme ile vaskiiler yayilim olup olmadigini kont-
rol etmek 6nemlidir. Vaskiiler yayilim varsa igne geri gekilip yeniden yerlestirilmeli-
dir. Sonrasinda partikiilsiiz steroid ve lokal anestezik karisimi verilebilir.




diyabetik polindropatide ve diger sempatik kokenli agrilarin ayirici tanisinda diyagnostik
olarak uygulanabilir.

I Hasta daha onceki boliimlerde anlatildig: sekilde hazirlanir. Burada ekstra 6nlem olarak
islem sonrasi hipotansiyon gelismesini 6nlemek amaciyla, hastaya islem 6ncesinde 500 cc
kadar dengeli elektrolit soliisyonu verilmelidir. Islemin uygulanacag: hedef seviye belirlen-
dikten sonra, C kollu o seviyedeki vertebranin alt endplate’i diiz ¢izgi olacak sekilde kaudale
ya da kraniyale dogru yatirilir. Sonrasinda vertebra korpusu o seviyedeki transvers prosesi
kapatana kadar oblik ag1 verilir. Igne transvers prosesin altina ve vertebra korpusunun late-
raline gelecek sekilde ‘tunnel of vision’ teknigi ile yerlestirilir (Sekil 20).

Sekil 20. ignenin oblik gériintiileme esliginde ‘tunnel of vision’teknigi ile yerlestirilmesi

I Vertebra korpusu ile temas i¢inde igne ilerletilir. C kollu lateral pozisyona alinir ve igne
vertebra korpusunun 6n sinirina kadar ilerletilir (Sekil 21).

Sekil 21. ignenin lateral pozisyondaki son konumu

[4VTLON 1AV
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i Antekrural yaklasim, antekrural alanin hacminin artmasi nedeniyle genellikle retrokrural
yaklagima gore daha fazla enjektat hacmi gerektirir. Norolitik blokaj uygulanirken, antek-
rural bosluga toplam 30-50 mL etanol veya retrokrural bosluga toplam 15-30 mL etanol
uygulanmasini 6nerilir (Cornman-Homonoff, 2017) Bununla birlikte, komsu yapilara alkol
ekstravazasyonu norit, parestezi ve paraplejiye yol agabilir (Oguz, 2018) Splanknik blokta
norit riski yiiksek oldugundan alkol kullanilmamasi 6nerilir.

I Norolitik ajan 6ncesi %1 10 ml lidokain veya %0,5 bupivakain ile diyagnostik blokla agris
istenilen 6l¢iide azalan hastaya norolitik ajan uygulanmasi olast komplikasyonlari énleme-
de yardimcidur.

islem Oncesi Hazirhik

1 Splanknik ve ¢olyak blok dncesinde kanser tanili hastada bolgenin anatomisi degisebilece-
ginden ayrintili degerlendirme igin batin tomografisi ¢ekilir. Mutlaka islem o6ncesinde
damar yolu agilir ve islem sonrasi gelisebilecek hipotansiyona kars1 500- 1000 cc intravendz
swv1 tedavisi baglanir.

Tablo 2. Splanknik Blok Teknikleri (Erdine,2012)

Standart Teknik inspirasyon ve ekspirasyonda diyafram T12 vertebra gévdesinin lateral
kismini golgeliyorsa, diyafram penetrasyon riskini azaltmak igin T11
vertebra seviyesinden islem yapmak uygun olur.

Paravertebral C kollu AP pozisyonda iken 12. kostanin tzerinden, orta hattan yaklasik 6

Transtorasik Teknik cm uzakliktan ortalama 45°¢ agi ile T11 vertebranin korpusuna dogru
ilerletilir.

Transdiskal Teknik Splanknik sinir blogu icin daha az tercih edilen yéntemdir. igneyi geri

cekmeden dnce norolitik ajanin disk icine kagisini engellemek icin serum
fizyolojikle yikayip igneyi cekmek ve 1 ml serum fizyolojik icine 50 mg
sefazolin ile disk icine enjekte etmek diskit riskini azaltir.

Sekil 1: Splanknik Blok Fluoroskopi Goriintiileri
(Dr. Derya Bayram'in kendi arsivinden alinmistir)



Sekil 3. ignenin son pozisyonu ve kontrast madde dagilimi
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a
Sekil 2a Sekil 2b
Sekil 2a: Balonun sénmds sekilde yerlestirilmesi
Sekil 2b: Lateral goriintiilemede soniik sekilde balonun goriintilenmesi

12. Anterior ve lateral floroskopik gériintiileme ile pozisyon kontrol edildikten sonra balonlar,
basing ve hacim kontrollii 6zel tasarlanmuis bir enjektor ile radyoopak kontrast madde ile
sisirilir.

13. Vertebral govdede bosluklar olusturulduktan sonra ¢cogu durumda vertebral gévde yiiksek-
liginin tamamen restorasyonu ile balonlar geri ¢ekilir.

14. Balonlar ¢ekilmeden sement hazirlanmis olmali ve balonlar ¢ikarilir ¢ikarilmaz sement
enjeksiyonu yapilmalidir. iki diizlemde floroskopi ile gorsellestirme ile diisiik basing altinda
kiint bir kaniil kullanilarak sement enjekte edilir (Sekil 3a, b). Torakal omurgada 1-2 ml,
lomber omurgada 2-4 ml sement kullanilmas: tavsiye edilir.

Sekil 3a Sekil 3b

Sekil 3a: AP goriintiilemede sementin goriintilenmesi
Sekil 3b: Lateral goriintilemede sementin goriintilenmesi

15. Sement enjekte edildikten sonra kantiller hemen ¢ikarilir.
16. Sement enjeksiyonu tamamlandiktan sonra sement tamamen sertlesene kadar hasta ytiziis-
td yatirilir.
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i Lokal anestetik ve steroid soliisyonun en son enjeksiyonundan 20-30 dakika gegtikten son-
ra hipertonik salin (%10) infiizyonuna bagslanir. Kateterden 10 ml hipertonik salin, 20-30
dakika i¢inde infiize edilir. Infiizyon agrili olabilecegi i¢in kisa etkili bir lokal anestetik ve-
rilmelidir. Hipertonik salin infiizyonu hasta sorunlu olan tarafa yan yatirilarak, her giin bir
kez olacak sekilde 2 giin daha yapilir. Daha sonra kateter ¢ikarilir.

Sekil 2. Epidurogramda dolma defekti

? = Islemin etkinligini arttirmak igin sinir rahatlatic1 egzersizler yapilmalidir.

Komplikasyonlari:

o Kanama

 Enfeksiyon

o Bagagrisi

o Sinir ve damar zedelenmesi

« Kateter yirtilmasi

« Barsak-mesane disfonksiyonu

o Paralizi

« Enjekte edilen sivilardan spinal kord basisi
o Subdural-subaraknoid enjeksiyon
o llag reaksiyonlari

EPiDUROSKOPIK ADEZYOLizis

I Bir endoskop ile spinal epidural mesafenin goriintillenmesidir. Bunun i¢in 1-1,2 mm ¢a-
pinda, 40 kata kadar magnifikasyon ile 4K kalitesine kadar rezoliisyonu olan ve universal
kamera sistemleri ile ¢aligan bir endoskop kullanilir (Sekil 3).

I Bu teknik ile duramater, vaskiiler yapilar, bag dokusu, sinir dokusu ve yag dokusu gibi nor-
mal anatomik olusumlarin yani sira; adezyonlar, inflamatuar degisiklikler, fibrozis, stenotik
degisiklikler, disk herniasyonlar: ve ligamentum flavum hipertrofisi gibi patolojik siiregler
de izlenebilir (Manchikanti, 2003).

[YVI1LON 1V



Resim 2a Resim 2b

Sekil 2a: Epidural ignenin (Crawfort ignesi) yerlestirilmesi
Sekil 2b: Crawfort ignesinin BT esliginde goriintiilenmesi

Sekil 3: ignenin C1-2 araliginda spinal kordun anterolateraline dogru yénlendirilmesi

Sekil 4: Opak madde verildikten sonra spinal kordun goriinir hale gelmesi
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Sekil 1. Yasam beklentisine gore IT ilag tercihi

TEKNIK

m Port pompa yerlestirilme islemleri ameliyathane kogullarinda steril kosullarda C kollu
skopi esliginde uygulanmalidir. Epidural girisimler i¢in Tuohy ignesi ile hedeflenen aralik-
tan direng kaybi teknigi ile girildikten sonra kateterin ucu istenilen vertebra seviyesine
kadar ilerletilerek gerceklestirilir. Tuohy ignesi ¢ekilirken kateterin yerinin degismemesine
dikkat edilmelidir. Kateter subkutan yerlestirilir ve kateter ucuna bakteri filtresi takilir veya
kateterin ucu cilt altina yerlestirilen porta yerlestirilebilir. Porta 6zel bir igne ile aralikli ilag
uygulamalar: yapilabilecegi gibi siirekli infiizyon seklinde de ilag verilebilir.

1 Programlanabilir pompa sistemleri, omurganin intratekal bosluguna yerlestirilen, cildin
altinda tiinele giren ve pompaya baglanan bir kateter ve infiizyon hizini kontrol eden ve
deri altina yerlestirilen bir pompadan olusan bir sistemdir. Pompanin subkutanéz port
enjeksiyonlart ile periyodik olarak yeniden doldurulmasi gerekir. Doldurma periyodu giin-
likk dozaj ve pompanin rezervuar hacmine baghdir. Yeniden doldurma prosediirii arasinda-
ki zaman araligin1 uzatmak i¢in yiiksek konsantrasyonlu ilag ¢ozeltileri kullanilabilir.

i Tablo 2de agr1 bolgesine gore bupivakain infiizyon dozlari icin dnerilen kateter ucu seviye-
leri gosterilmigtir (Aman, 2021).



Sekil 1. Cerrahi alanin sterilizasyonu saglandiktan sonra labial kommisiriin yaklasik 2-3 cm latera-
linden 22G kaniil ile giris yapilir. Hedef agiz mukozasini penetre etmeden lateral floroskopi altinda
foramen ovale’ye ulasmaktir. Lateral uygulamada foramen ovale ponksiyonunun mimkiin olmadigi
durumlarda submental floroskopi ile foramen goérintulenebilir.

Sekil 2. Medikal tedaviye direngli sag V2>V3>V1 trigeminal nevralji tanili hasta. Sag trigeminal sinire
kok giris bolgesinde 43 Gy (%50 izodoz) ile gamma knife radyocerrahi planlamasi (Fotograflar Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden alinmstir).



Sekil 5. 54 yas kadin hasta. 5 yildir sol TGN sikayetleri sebebiyle, daha 6nce MVD, GKS ve RF tedavileri
uygulanmasina ragmen agri kontrolli saglanamayan hastada RF singulotomi uygulamasi. (Fotograflar
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden alinmistir.).

Ablatif Teknikler Avantajlar Dezavantajlar
Belirgin lezyon sinirlari, Cerrabhi risk (intrakraniyal kanama,
intraoperatif fizyolojik hedef dogruluk kaybi), lezyon boyutu

RF Termoablasyon | dogrulama, tedavi bélgesinde ve seklinin tahmin edilebilirligi dusuk,
sinirlama yok, aninda sonuclar blyUk hacimlerin ablasyonu icin birden
fazla tekrar gerekli

Tedavi bolgesinde sinirlama yok, | Gecikmeli etki, kademeli doz dusust ve
genis doku hacminin ablasyonu, | daha az belirgin lezyon sinirlari, iyonize

Radyocerrahi karmasik geometrilere uyum radyasyona maruz kalma intraoperatif
saglayabilme geri bildirim yok
Belirgin lezyon sinirlari, tedavi Cerrahi risk (intrakraniyal kanama,
boélgesinde sinirlama yok, genis | hedef dogruluk kaybi buytk hacimlerin
UTT doku hacminin ablasyonu, ablasyonu icin birden fazla tekrar
lezyon stirecinin MRI ve gerekli, MRI ortami)
termometri ile gercek zamanli
izlenme, aninda sonuglar
Belirgin lezyon sinirlari, Sadece beynin merkezi bolgeleriyle
intraoperatif fizyolojik sinirli, basin tiras edilmesi gerekli,
MRgFUS Termal dogrulama, lezyon fizyolojik klostrofobik hastalar icin rahatsiz edici,
Ablasyon MRI ve termometri ile gercek artan operasyon sureleri, MRI ortami
zamanli izlenmesi, aninda
sonuclar

Anterior singulat korteks (ACC) agr1 algisinda, 6zellikle de duyusal iletimde 6nemli bir rol
oynar. Medyal serebral hemisferlerde bulunan ve amigdala gibi limbik yapilara bagli olan
ACC, obsesif kompulsif bozukluk ve siddetli anksiyete gibi durumlar igin ilk olarak psiki-



Sekil 2. Floroskopide cift elektrodun AP goriintiist

A) SKS perkiitan denemesi

I Lead veya lead’ler omurgadaki uygun konuma yerlestirildikten sonra epidural igne ¢ikarilir.
Leadin distal ucu epidural alana yerlestirilir. Lead’leri fasyaya veya supraspindz ligamente
stabilize etmek i¢in ankorlar kullanilir (Sekil 3). Emilmeyen siittirler, derin fasiyal diizleme
veya siitlir mansonlar1 araciligiyla ankoru yerinde tutacak olan supraspindz ligamentin
etrafina yerlestirilmelidir. Ankorlar, ucu fasyaya dogru ¢ikint1 yapacak sekilde fasyaya ola-
bildigince yakin yerlestirilir, bu sayede uglarin biikiilmesi ve kirtlmasi ihtimali en aza indi-
rilir. Iyi bir ankor teknigi, tedavi basarisizligi ve tekrar cerrahi gerektirecek ikinci bir
prosediir icin en yaygin etyoloji olan lead migrasyonunun énlenmesinde 6nemli rol oynar.

i Lead’in proksimal ucu uzatma kablosu yardimuyla tiinelize edilerek ciltten disar1 ¢ikartilir
ve eksternal norostimulatore baglanir. Cihaz perioperatif olarak ve hasta taburcu edil-
meden dnce programlanir.

B Minimum deneme siiresi 1 hafta olmalidir, ancak bazi merkezler 1 ila 4 haftalik deneme
stiresi uygulamaktadir.
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bu uygulamalar icin rehberlik olusturabilecek bir ortak bir konsensus yoktur.
Kullandiklar: ilacin 6zelliklerine gore ilacin kesilmesi ve uygulamadan sonra tekrar
baslanilmasy, ilgili hekimin 6nerilerine uygun bir sekilde yapilmalidir.

I Mevcut kapsam kisitlamalari nedeniyle néromodiilasyon tedavisi i¢in diigiiniilmesi
gereken hasta; lokal veya sistemik enfeksiyon, kanama bozuklugu, agir psikiyatrik
bozukluk ve ila¢g bagimlilig gibi kesin kontrendikasyon durumlari disginda, yan etki-
ler nedeniyle oral ilaglara kars1 toleransi olmayan, oral tedaviye direngli bas agris:
olan veya oral ilaglara kars1 kontrendikasyonlari olan kisidir.

i Gelisen 6zel veya resmi saglik sigorta sistemlerinin 6deyici/kapsam kurallar1 nedeniyle,
noérostimiilasyon tedavisi birinci veya ikinci basamak tedavi segenegi olarak kabul edildi-
ginden, bu durum yakinda degisebilir (Umer Najib, 2019).

Uygulanan yontemler; uygulama endikasyonlari, etki mekanizmalari, teknikler ve

komplikasyonlar

= Norostimiilasyon, elektriksel veya manyetik uyarilar kullanarak merkezi veya periferik agr
yollarini manipiile ederek calisir. Amaci, agr1 seviyelerini azaltacak sekilde agr1 sistemini
degistirmektir.

I Bas agrisinda norostimiilasyon igin birden fazla hedef vardir, bunlar arasinda posterior
hipotalamus/ventral tegmental alan, sfenopalatin ganglion (SPG), oksipital sinir, vagus
siniri, supraorbital sinir ve korteks bulunur. Bunlar hem hayvan hem de insan migren ve
kiime bas agris1 modellerinde anatomik olarak ilgili patofizyolojik yollarin ve hipotez
mekanizmalarinin yakin zamanda taninmasi nedeniyle segilmistir. Agr1 yollarina elektrik-
sel veya manyetik stimiilasyon uygulamasi, santral norotransmitterleri degistirebilir. Bu
degisikliklerin, proflaktik tedavide kronik bas agrisinda olusan santral duyarlilig1 azaltmast,
akut tedavide de atak olusumundan sorumlu siiregleri (kortikal yayilan depresyon veya
beyin sap1 aktivasyonu) engellemesi amaclanir (Miller, 2016).

i Bas ve yiiz agrilarinda stimiilasyon uygulamalari; eksternal ve implante edilen stimiilasyon
uygulamalar1 olarak iki temel gruba ayrilir (Tablo 1).

Tablo 1. Bas agrisinda uygulanan stimiilasyon uygulamalari

1. Eksternal (invaziv olmayan) stimiilasyon uygulamalari
a. Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
b. Supraorbital sinir stimilasyonu
c. Vagus sinir stimilasyonu
d. Transkranial manyetik stimilasyon
2. implante edilen (invaziv) stimiilasyon uygulamalari
a. Periferik sinir stimulasyonu
i.Oksipital sinir stimilasyonu
ii.Sfenopalatin ganglion stimilasyonu
iii.Trigeminal sinir ve dallarinin stimilasyonu
iv.Periferik sinir alani stimilasyonu
b. Santral sinir stimilasyonu
i.YUksek servikal spinal kord stimiilasyonu
ii.Derin beyin stimiilasyonu
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Sekil 5. Sematik oksipital sinir stimilasyonu; farkli yerlestirme modelleri

I Bir ¢alismada, ilaca direncli kronik kiime bas agrisi nedeniyle tedavi goren 10 hasta ONS
ile incelendi. Bu hastalarin kranial pozitron emisyon tomografi (PET) taramalari, ONSnin
santral agr1 matriksinde néromodiilator bir etkiye sahip oldugunu gosterdi ve bu da
ONSnin epizodik KB ataklarinda bulunabilen ipsilateral hipotalamik hiperaktiviteyi azalt-
mak icin ¢aligtigini distntlmistir (Magis, 2011). Bir bagka yayinda tedaviye direncli
migren hastalarinda ONS uygulamasinin etkinligi gosterilmistir (Saper, 2011). ONS yalniz-
ca oksipital nevralji i¢in degil, ayni zamanda birincil ve ikincil bas agris1 bozukluklar1 (Ajay,
2019; Deer, 2014) dahil olmak tizere bas ve boynun cesitli diger agrili durumlari i¢in de igin
umut verici bir hedef olmugtur. ONS direngli KB’li ¢ogu hasta icin tedavide cesaret verici
goriinse de, bazi hastalarda ONS ile de yeterli agr1 palyasyonu saglanamayabilir. ONS i¢in
anatomik doniim noktalari, cerrahi teknikler ve klinik etkinlikler hakkinda literatiir bildi-
rilmis olsa da, sonuglar celiskili olmaya devam etmektedir. ONSnin basarisiz olmasinin bir
nedeni anatomik varyasyonlar ve farkli teknik yaklagimlar olabilir. Kapsaml bir literatiir
analizi ve arastirmacilarin kadavra deneyleriyle klinik deneyimlerini birlestirerek yaptikla-
r1 bir ¢alismada; direngli KB’li hastalarin optimum yoénetiminin saglanmast i¢in 6nerilerde
bulunmuglardir. Buna gére ONS tekniginde anatomik doniim noktalarinin kullanimi, hasta
konumlandirmasi, goriintiilleme ve elektrot yerlestirmede genis bir ¢esitlilik vardir (Sekil 5).
Hekimler ONS implantini, standart bir protokol kullanarak gerceklestirirse, gelecekteki
veriler birlestirilebilir, sonuglar karsilastirilabilir ve analiz edilebilir. Bu, ONS™nin etkinligini
artirmak ve direngli KB’li hastalarin yonetimini optimize etmek i¢in 6nemlidir (Kurt,
2024).

i Trigemino-servikal kompleks, servikal ve trigeminal sistemler arasinda anatomik bir
yakinlasma bulunan beyin sap1 ve servikal spinal bolgelerin bir grubudur. Trigemino-
servikal kompleks, bas ve yiiz bolgelerinden hipotalamus, talamus ve beyin sapindaki daha
tist merkezlerde agr1 olusumunda 6nemli bir sistemdir. Oksipital sinir stimiilasyonunun
kesin etki mekanizmasi belirsizdir ve agr1 kontrol sistemleri tizerinde spesifik olmayan bir
modiilator etki yoluyla etki etmesi muhtemeldir. Daha 6nce belirttigimiz PET ¢alismalari-
nin yorumlanmas: da karmagiktir. Bunlardan birinde kronik kiime bas agris1 icin ONS
uygulanan hastalarin PET goriintillemesinde, tedaviden sonra agr1 matriksinin birkag bol-
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kanitlar sinirli vaka serileri, vaka raporlar1 ve uzman fikir birligi kilavuzlari olsa da, sonug-
lar inatg1 kraniyofasiyal agr1 igin Gimit verici olmustur.

[YVI1LON 1V

Sekil 7. Sematik supraobital stimulasyon uygulamasi

Periferik Sinir Alam Stimiilasyonu

1 Periferik sinir alani stimiilasyonu (PNfS), periferik sinirlerin deri alt1 kiigiik lifli sinir ugla-
rint hedef alir ve tek bir “isimlendirilmis” sinirin dagilimiyla mutlaka iligkili oldugu soyle-
nemez (Deer Mekhail, 2014). 2016da PNfS ile denenen, trigeminal dagilimda inat¢1 yiiz
agrist olan 10 hastadan olugan yakin tarihli bir kohortta; 10 hastadan 8’i implantasyona
devam etti ve 6nemli 6lgiide agr1 palyasyonu; bu hastalardan ikisi implanttan sonra hi¢ agr1
olmadigini bildirdi (Klein, 2016). Benzer sonuglar, ilaca direngli ytiz agrili 6 hastadan olu-
san bagka bir olgu serisinde gortildii: 2’si klasik trigeminal nevralji, 2’si es zamanli kalic1 ytiz
agris1 ve 2’si postherpetik trigeminal néropati. Ortalama 15,2 aylik takip siiresince izlendi-
ler. Ortalama agr1 yogunlugu %83 azaldi ve atak sayis1 %73 azald1. 6 hastadan 5’i agr1 kesi-
ci ila¢ alimini azaltts. Bir hastada 4. ayda cihaza bagl enfeksiyon gelisti ve agrinin tekrarla-
mas1 nedeniyle basarili olan ikinci bir implantasyon gecirdi. Genel olarak, bu olgu serisi
klasik TN ve yiiz agrist i¢in PNIS ile etkili tedavi saglandigini gostermektedir (Jakobs,
2016). Prospektif calismalar eksik olsa da, PNfS, refrakter yiiz agrisinin tedavisinde timit
verici oldugunu gostermistir.



HASTA SECiMi

I Hasta se¢im kriterleri, uygulamanin endikasyonuna gore degisiklikler icerir. Bu farklilikla-
ra endikasyonlar boliimiinde yer verilecektir. Bununla beraber tiim minimal invazif giri-
simlerde ve dolayisiyla ndromodiilasyon uygulamalarinda uyulmas: gereken genel hasta
secim kriterleri sakral ndromodiilasyon icin de gegerlidir (Tablo 1).

Tablo 1. N6romodiilasyon uygulamalarinda genel hasta se¢im kriterleri

1. Hastalarin gecerli ilag tedavileri, fizik tedavi uygulamalari ve daha az invazif uygulamalardan
yarar gérmemis olmalari ve cerrahi girisim endikasyonlarinin bulunmamasi,

. Psikolojik degerlendirilmelerinde ciddi ilerleyici bir psikolojik rahatsizliklarinin bulunmamasi,

. Tedaviyi olumsuz etkileyecek seksuel veya mental kotu suistimal dykalerinin olmamasi

. llag veya madde bagimhiliginin olmamasi,

. Fibromiyalji, yorgunluk sendromu gibi tedaviyi olumsuz etkileyecek rahatsizliklarinin
bulunmamasi,

. Kanama diyatezi sorunlarinin olmamasi ve kontrol altina alinamamasi,

. Sistemik veya uygulama alaninda enfeksiyon olmamasi

. Hasta ve yakinlarinin tedaviye uyumunu etkileyen egitim ve mental sorunlarinin olmamasi,
. Test déneminde % 50°'nin Gzerinde basari saglanmis olmasi gerekir.

u b wWwN
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i Elektromanyetik girisimler bu uygulamada cihazlara hasar verebilecegi gibi doku
hasarina ve hasta yaralanmasina da yol acabilir.

I Giinliik yasamda karsilastigimiz elektromanyetik uygulamalar genellikle giivenlidir ve
sorun yaratmaz. Ancak tani ve tedavi amagli uygulamalarin bazilar1 sorunlara yol agabilir.
Ornegin kemik gelisimi stimiilatorleri, radyasyon tedavisi, yiiksek ¢ikisli ultrasonografik
uygulamalar, laser uygulamalar1 daha ¢ok cihaza zarar verebilir. Diyatermi ve terapotik
ultrasonlar, psikoterapotik uygulamalar, elektrokoter, defibrilasyon-kardioversiyon, radyof-
rekans termokoagiilasyon ablasyonu uygulamalar: hem hastaya zarar verir, hem de cihaz
hasar1 olusturabilir. Ayrica elektrod ve pil yerlestirilen hastalarin bagka rahatsizliklar: nede-
niyle manyetik rezonans (MR) incelemelere gereksinimi olmasi da bu sistemlerin kullanil-
malar1 6niinde engeldir. MR hastaya zarar verebilecegi gibi cihaz hasar1 da olusturabilir.

" Elektromanyetik girisimler bu uygulamada cihazlara hasar verebilecegi gibi doku
hasarina ve hasta yaralanmasina da yol agabilir.

I Hastalarda MR kullanimi gerektiginde cihaz kapatilir. Giiniimiizde MR uyumlu cihazlar
gelistirilmis olsa da heniiz yaygin degildir ve bazi sakral sinir stimiilasyonu modellerine
uygun degildir. Kardiyak pil kullanim1 da sorun yaratabilir. Hastanin kardiyologu ile gorii-
stilmeli ve miimkiinse iki cihaz birbirine uzak ve farkli taraflarda olacak sekilde yerlestiril-
melidir. Diyatermi cihazlarinin kullanilmamasi 6nerilir, ciddi komplikasyonlara yol agabi-
lir. Defibrilasyon hayati bir girisim oldugundan paletlerin nérostimiilatérden uzaga ve sis-
teme dik olacak ¢ekilde yerlestirilmesi, klinik olarak en diigiik enerji kullanilmas: gerekir.



Sekil 1. Retrograt elektrot yerlesimi, A. Elektrot girisi, B. Elektrotun retrograt olarak sakruma ilerletil-
mesi, C. Lateral goriinim

Elektrodun retrograd teknikte oldugu gibi sefalokaudal yonde sakral koklere dogru ilerle-
tildigi bu teknikte epidural alana giris lomber transforaminal araliktan saglanir (Alo, 1999).
Transforaminal araliktan girisin zor olmasi teknigin dezavantajlarindandir. Ayrica retrog-
rad teknikte elektrodun ilerletilmesi sirasinda olusan zorluklar bu teknikte de vardir.
Transforaminal giris sirasinda spinal kok hasar olusabilir ve agr1 olugur. Uygulama sirasin-
da hastanin uyanik olmasi ve olas1 kok temasi sirasinda yanit vermesi bu riski kismen
azaltabilir. Elektrodun sabitlestirilmesinin zorlugu da migrasyon olasiligini arttirmasi
bakimindan bir diger dezavantajdur.

Teknik hedeflenen sakral koke dogrudan elektrodun yerlestirilmesi ile gerceklestirilir.
Oldukga yeni olan bu teknik kolay ve giivenilirligi nedeniyle son yillarda yaygin olarak
kullanilmaktadir (Schmidt, 1988). Ancak teknikte sadece bir kokiin etkin olarak uyarilma-
sinn Ozellikle agr1 tedavisi uygulamalarinda, diger tekniklere gore bir dezavantaj oldugu
ileri siirilmektedir (Feler, 1999, Alo, 2002; Richter, 2011).

Uygulama i¢in hasta pron pozisyonda yatirilir ve pelvis altina yastik konulur (Sekil 2). Alan
cerrahi temizlik kurallarina gore hazirlanir. Anteroposterior (AP) gortintiide, L4 vertebra,
sakrum st ve alt kenary, iki tarafli iliak kanatlar, posterior siiperior iliak ¢ikintilar, siyatik
centikler ve sakrum orta hatt1 isaretlenir ($ekil 3). Sakrum orta hattinin yaklagik 1,5 cm
lateralinde en {istte S1, posterior inferior iliak ¢ikintilar seviyesinde S2 ve siyatik ¢entikler
seviyesinde de S3 foramenin arki goriiniir. Lateral goriintiide de S1'den itibaren vertebralar
sayilir. Buna gore S3 forameni sakrum i¢ sinirinda olusan horgii¢ goriintiisii hizasina denk
diser (Sekil 4).



Sekil 6. Elektrotun uygun uyariyi takiben yerlestirilmesi

Tablo 4. S3 sinirinin saptanmasi icin test degerlendirmesi

Sinir koki Sensoryal yanit Motor yanit
S2 Vajina veya penis tabaninda sensoryal | Anal sfinkterde kasiimalar,
Pudental uyarim bacakta/topukta rotasyon,
Siyatik ayakta plantar fleksiyon,
baldirda kasilmalar
S3 Rektumda hissedilen ve skrotuma veya | Aniste ice dogru kasilmalar: dalga-
Pudental labiuma yayilan sensoryal uyarim lanmalar,
ayak parmadinda ve bazen tiim par-
maklarda plantar fleksiyon
S4 Sadece rektumda sensoryal uyarim Anuste dalgalanmalar
Pudental

i Buislem tamamlandiktan sonra tiim diger tekniklerde de uygulanan uzun dénem test icin,
elektrotun distali uzatma kablosu ile birlestirilerek cilt altindan gegirilir ve eksternal akim
jeneratorii ile baglantist kurulur. Uygulamadan en az bir giin sonra hasta 2 veya 4 hafta
stirecek test donemi igin eksternal akim jeneratori ile taburcu edilir.



SAKRAL SiNiR STIMULASYONU (SAKRAL NOROMODULASYON)

sirasinda, kullanilanacak lokal anestetik ajanin, yanitlar1 etkilememesi i¢in, nérofora-
men ve epidural alana yayilmamasina dikkat etmek gerekir.

i Subakut safhada, hasta 2 - 4 hafta arasi elektroda baglanan gecici eksternal pille izlenir. Bu
donemde izleme kriterleri, fekal inkontinans, kabizlik, agr1 ve triner rahatsizliklar gibi
endikasyona uygun olarak hazirlanmis olgeklerle yapilir. Ayrica bu dénemde hastanin
uygulanan tedaviye uyumu, giinliik aktivitelerinde konforu, sisteme ait olusabilecek sorun-
lar da takip edilir. izleme déneminde rahatsizliklarinda %50'den fazla iyilesme gozlenen
hastada kalici sistem planlanir.

i Son safha, kalic1 sistem yerlestirilmesi, pil i¢in cilt alti1 cep hazirlanmasi. Test agamasinin
basarili sonuglanmasini takiben kalici sisteme ve pil yerlestirilmesine karar verilir. Pil yer-
lesimi i¢in kotlardan 2 cm agag1 ve iliak kemige temas etmeyecek sekilde sag veya sol bel alt
kadrani tercih edilir. Bu teknikte elektrot ile pil bir ara baglant: ile birlestirilir. Glintimiizde
kalcada kemer hattinin hemen altinda kalan alanda pile uygun cilt alt1 cep hazirlanir ve
elektrot dogrudan pille birlestirilir (Sekil 8). Bu uygulamadan 6nce hastanin viicut ve cilt
yapisy, kemik cikintilari, oturus, yatis aligkanliklar: ve sag ya da sol elini kullanmas: gibi
ozellikleri goz 6niine alinmalidir.
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Sekil 8. Pil yerlestirilmesi

KOMPLIKASYON VE YAN ETKILER

1 Sakral sinir stimiilasyonu uygun hasta se¢iminde etkin ve giivenli bir tedavi yontemi olarak
kabul edilir. Ancak her uygulamada oldugu gibi bir takim komplikasyon ve yan etkiler
gozlenebilir. Bu komplikasyonlar segilen teknige gore farkliliklar gosterebilir. Genel olarak
erken dénemde girisime iliskin enfeksiyon, sinir hasari, kanama, seroma, girisim yeri agri-
s1, elektrot migrasyonu, barsak hareketlerinde olumsuz etki gibi sorunlarin yani sira uzun
donemde de viicudun sisteme reaksiyonu, pil veya baglantilarda dekiibit yaralarinin gelis-
mesi ve ciltten ¢ikmasi, enfeksiyon, pile, elektrota ait sorunlar, programlama sorunlari,
tagiflaksi gelismesi gozlenebilir.

Bu konuda Seigel tarafindan yayinlanan ¢ok merkezli bir aragtirmada komplikasyonlar test
donemi ve uzun dénem olarak irdelenmistir (Siegel, 2000; Ozyal¢in, 2015). Bu yayina gére

en sik rastlanan sorun %11,8 ile elektrot migrasyonu olarak bildirilmistir. Daha énce



1 DRG iginde aksiyon potansiyelleri yayilirken oncelikle voltaj kapili kalsiyum kanallarini

kullanir. Bu kanallarin uyarilabilirligindeki degisimin kronik agri gelisiminde rol oynayabi-
lecegi disiintilmektedir. Ciinkii kronik agrida hiicreler kalsiyumun varligina kars: asir:
uyarilabilir hale gelmistir. DRG igindeki noronlarin siirekli uyarilmas: da agr1 algisina yol
acabilir (Liem, 2016).

DRG STIMULASYONU

1 Kronik agr1 tedavisinde DRG’yi hedef alan ilk tedaviler 1949%a dayanir. O zamandan beri

agriy1 gidermek icin DRGyi hedefleyen cesitli yontemler olmustur. Bu yontemlerden bazi-
lar1 dorsal rizotomi veya ganglionektomi, dorsal kok giris bolgesi rizotomi (DREZotomi),
geleneksel radyofrekans (RF) denervasyonu, pulsed RF ve steroid enjeksiyonudur (Espesito,
2019; Imani, 2012). Yeni tanimlanan DRG’nin néromodiilasyonu pahali bir tedavi yontemi
olmasina ragmen daha az invazivdir ve daha maliyet etkindir (Mekhail, 2020). 2004 yilinda
DRGYyi uyarmak tizere tasarlanmis bir cihaz igin ilk kez patent alimmistir (Abd-Elsayed,
2024). 2016 yilinda ise FDA, KBAS ile iligkili alt ekstremite agrisinin tedavisinde DRG sti-
miilasyonu kullanimina onay vermistir (Deer, 2016) (Sekil 1).

Araknoid mater

= Dura mater

Dorsal kok
ganglionu

Sekil 1. DRG stimilasyon uygulamasi sematik cizimi

I DRG stimiilasyonu SCS’ye gore birka¢ yonden avantajli gortinmektedir. Pozisyonel degisik-

likler, elektrotlar ile dorsal kolon arasindaki yakinlig etkileyerek geleneksel SCSde stimii-
lasyonunun alanini etkileyebilir. SCSde bu alan1 diizenleyen yapilar, etkilenen néronal alani
genisleterek daha ytiksek esikli lifleri devreye sokar ve agir1 algilanan stimiilasyona neden
olur ve bu da istenmeyen paresteziler ve kas kramplar1 gibi yan etkilere yol agar (Abd-
Elsayed, 2024, Holsheimer,1994). DRG stimiilasyonu ise pozisyonel degisikliklere kars:
daha az duyarhidir. DRG uglariin néroforamen icine yerlestirilmesi, gevresindeki vertebral
yapilar sayesinde, viicut hareketlerinin neden oldugu yer degisikligiyle ilgili endiseleri azal-
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i Tonik SCSnin basarisiz bel cerrahisi sendromu, KBAS ve diger néropatik agr1 tiplerinde
etkili oldugu belgelenmistir.

= DRG stimiilasyonu SCS’ye gore birkag yonden avantajli gériinmektedir. Bu avantajlar
pozisyonel degisikliklerden daha az etkilenmesi, belirli anatomik bolgelerde daha
hassas etki edebilmesi ve daha diisiik gii¢ gereksinimi olmasi olarak siralanabilir.

Her ne kadar KBAS ve diger bazi agrili durumlarda SCS’ye stinliigii kanitlanmigsa da,
SCS basarisiz bel cerrahisi gibi bazi durumlarda hala altin standart olma durumunu koru-
maktadir.

1 Gelecekteki arastirmalarda spesifik agr1 bozukluklar: dikkate alinarak, genisletilmis takip
donemlerine sahip, iyi tasarlanmis randomize kontrollii ¢aligmalarla mevcut tedavilerin
etkinliklerinin degerlendirilmesi hedeflenmelidir. DRG stimiilasyonunun altinda yatan
mekanizmalarin, hastaya 6zgii yanit belirleyicilerinin ve uyarim parametrelerinin optimi-
zasyonunun daha fazla arastirilmasi, DRG stimiilasyonu terapotik potansiyelinin daha
kapsamli bir sekilde anlagilmasina katkida bulunacaktir.
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i PRP kavramu ilk olarak 1970’li yillarda hematoloji alaninda trombositopeni hastalarinin

tedavisi amaciyla ortaya ¢tkmustir. Daha sonralar1 PRP, ortopedik yaralanmalar ve cerrahisi,
kalp cerrahisi, spor yaralanmalari, plastik cerrahi, jinekoloji, tiroloji ve son zamanlarda tibbi
estetik alanlarinda kullanilmaktadir (Gupta, 2021).

PRP iiriinlerinin kalitesi ve miktar1 biiyiik 6l¢tide hazirlama protokollerine bagldir. Ali-
nan kan miktari, antikoagiilan tiir, cihazin fiziksel 6zellikleri, santrifiij hiz1 ve siiresi gibi
¢ok sayida etmen PRP sonuglarinin dogru bir sekilde karsilastirilmasini zorlastirmaktadir
(Chahla, 2017). Ozellikle santrifiijiin hizlanma ve yavaglama hizi, santrifiij adimlarinin say1-
s1 ve dongii bagina santrifiij siiresi elde edilen PRP soliisyonunun igerigini etkileyen teknik
varyantlardir (Everts, 2023).

Sonugta, temel degerin iizerinde trombosit konsantrasyonuna sahip taze periferik kan so-
lisyonu elde edilmesi amaglanir. Bu sayinin geng hastalarda tam kan konsantrasyonun en
az iki kati, yaslilarda daha fazla olmasi beklenir (Martin, 2023).

Su anda, piyasada se¢im yapabileceginiz 40’tan fazla ticari PRP cihazi bulunmaktadir. Ne
yazik ki, PRP formiilasyonlarinin standardizasyonu konusunda bir fikir birliginin olma-
mas, farkli PRP cihazlarinin ¢okluguna ve farkli PRP veya PRP benzeri iiriinlerin iiretil-
mesine neden olmustur (Everts, 2006). Kullanilan cihaz ve teknige bagli olarak enjeksiyon
solisyonundaki trombosit konsantrasyonu ve trombosit dis1 hiicresel bilesenlerin varliginin
onemli o6lgiide degisebilecegi unutulmamalidir (dos Santos, 2021).

PRP Hazirlama Teknigi

1. Kan Alma: Hastadan genellikle 10-60 ml arasinda kan alinir. Kullanilan tiiplerin PRP elde

etmek i¢in uygun olmasi gerekir. Bu amagla antikoagiilan iceren tiipler kullanilir.

2. Santriftijleme: Alinan kan, santrifiij cihazinda belirli bir hizda dondiiriilerek, kan bilesenleri

ayristirilir. Bu islem sirasinda trombositler, plazma ve diger kan hiicreleri katmanlara ayrilir.

I Santriftij Stiresi ve Hizi: Kullanilan santrifiij cihazinin 6zelliklerine bagli olarak siiresi ve

hiz1 degisebilir. Cihaz genellikle 120-300 rpm aras1 hizda dondiiriliir.

Genellikle iki agamali santriftijleme kullanilir (Sekil 1):

Plateletten fakir
bolim

10 ml

sml Plateletten zengin

bolim

Eritrositten zengin
bolim

Sekil 1. Santriflij sonrasi PRP sollisyonu
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Sekil 2. Proloterapi icin temel malzemeler: a) Dekstroz sollisyonlari, serum fizyolojik, lidokain solsyo-
nu. b) Cesitli kalinlik ve uzunlukta Quincke ve kisa kenarli keskin bileyli igneler

5 cc %30 dekstroz + 2.5 cc serum fizyolojik + 2.5 cc %2 lidokain ampiil

EKSOZOMLAR

Eksozomlar, ¢ok sayida bityiime faktorii, aminoasitler igeren ve mezenkimal kok hiicrelerin
kiltiir ortaminda 6zel iglemler ile saflagtirilmasi ile elde edilen protein kesecikleridir (Pane-
ro, 2023). Sezaryen dogum sonrasi annenin onayi ile elde edilen plasantal yapilarin (plasen-
ta, amniyotik kese ve gobek kordonu) sterilize edilip islenmesi ile elde edilirler. Eksozomlar
¢ok kiigiiktiir, 30-200 nm ¢apindadir. Hiicrelerin binde biri boyutunda olan bu kesecikler
etki ettigi hiicrenin fonksiyonlarini giiclendirmekte ve o hiicreyi onarabilmektedir (Panero,
2023).

Viicudumuzdaki organlarin alt yapisini olusturan dokular, parankimal ve stromal olmak
tizere iki tip hiicreden olusurlar. Parankimal hiicreler organin ana iglevini yerine getiren,
stromal hiicreler ise ana destek ve onarim islevlerini yerine getiren ve bu baglamda herhangi
bir travma, fonksiyon kaybi veya yaslanmaya bagli yaralanma durumlarinda dokunun ona-
rimindan sorumlu hiicrelerdir (Trapana, 2024).

Eksozomlarin Terapotik Tedavilerdeki Rolleri

Eksozomlar, hiicre biyolojisindeki ve doku onarim siireglerindeki potansiyel rolleri nede-
niyle ilgi alani olmuslardir. Baglangicta, eksozomlar hiicresel atik triinlerle iliskilendiril-
mistir, ancak yeni ¢calismalar bunun 6tesinde gesitli hastalik durumlarinda bir dizi biyolojik
onarim siirecine katkida bulunduklarini gostermektedir (Batrakova, 2015).

Eksozom olusumu biiytime faktorleri tarafindan uyarilabilir ve hiicreler eksozom tiretimle-
rini ihtiyaglarina gore ayarlar, ancak bu siirecin etki mekanizmalar hala tam olarak anlasi-
lamamugtir.
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Akupunktur Uygulama Yoéntemleri

Viicut Akupunkturu (Manuel akupunktur): Tek kullanimlik steril igneler kullanilir.
Ortalama 15-30 dakika siiren seanslar halinde uygulanir.

Elektroakupunktur: Akupunktur ignelerine elektriksel frekanslar tireten bir cihazin kablo-
lar1 baglanir ve uyarim saglanir. Ozellikle néropatik agri, kas spazmlar1 ve kronik agri
durumlarinda etkilidir.

Lazer Alkupunlktur: Termal olmayan, yogunlugu diisiik lazer 1s1masiyla uygulanir. Agrisiz
oldugundan yaslilarda, gocuklarda ya da igne fobisi olan hastalarda tercih edilir.
Alcupressiir: Akupunktur noktalarina basing uygulanan tekniktir.

Moksa Uygulamasi: Deri {izerinde akupunktur noktalarina yakilmis cesitli bicimlerde
moksa ¢ubuklar1 konarak 1s1 etkisiyle uyarilma saglanir.

Kulak akupunkturu (Aurikiiloterapi): Kulak akupunkturu kalic1 ya da gegici ignelerle
uygulanabilir. Viicudun aksine kulaktaki noktalar birbirine ¢ok yakin oldugu igin kulak
dedektorii de kullanilabilir (Oleson, 2002). Otonom sinir sistemi {izerinde giiclii etkileri
vardir. Norovejetatif regiilasyonun hedeflendigi durumlarda tercih edilir. Bir mikrosistem
olan kulak bolgesi tiim akupunktur noktalarini igerir (Morais, 2020). Sekil 1 ve 2'de aku-
punktur uygulamalar1 gosterilmistir.

Akupunktur ile agr1 tedavisinde kullanilan en sik noktalar LI4, ST36, Liv 3, GB20 nok-
talaridir (Mit, 2023). Sekil 3’te analjezik akupunktur noktalar1 verilmistir.

Sekil 1. Vicut akupunkturu uygulamasi.



OZONUN AGRI TEDAVISINDE YERI | 1087

[YVI1LON 1V

Sekil 1. Major ozon otohemoterapi

= Romatoid artrit, fibromiyalji gibi yaygin agrili sendromlarda sistemik etki gosterir.

Major ozon uygulamasi sirasinda, ozonize kan, ozonun parcalanarak tek degerlikli oksijen
radikali ve serbest oksijen formuna doniigmesine neden olur. H,O, ve LOP dogal antioksi-
dan enzimlerini aktive etmesiyle doku rejenerasyonunda rol oynayan proteinlerin tiretimi-
ni arttirir ve immun sistem medyatorlerinin uyarilmasina neden olur. Antioksidan iiretim
sisteminin etkinligini arttirir ve kanin oksijen tasima yetenegini iyilestirir. Dokuda kanlan-
ma artar. Doku beslenmesi, yenilenmesi ve toksinlerden arinmasi saglanir (Bocci, 2015;
Yeprem, 2021).

Minér Ozon Uygulamasi (MiAHT)

Vendz yoldan alinan kanin, tibbi ozon cihazi araciligtyla iiretilen uygun doz ve hacimdeki
ozon gazi ile karistirildiktan sonra; ozona dayanikl, tek kullanimlik steril malzemelerle
intramiiskiiler yoldan enjekte edilmesi islemidir. 5 ml ozon gazi alinir, iizerine hastadan 5
ml kan alinir. Bu sirada ozon gazinin hastanin damarina direkt verilmemesi gok 6nemlidir.
Enjektorde gaz ve kan karigtirilip hastaya intramiiskiiler enjeksiyon yapilir (Akgali, 2023).

Rektal insuflasyon

= Rektal insuflasyon, tibbi ozon cihazi ile iiretilen uygun doz ve hacimdeki ozon gazinin,
ozona dayanikly, tek kullanimlik steril malzemelerle rektal yoldan uygulanmas islemidir.
Minimal invaziv, sistemik etki beklenen durumlarda alternatif bir yontemdir.

m Ozon gazi, rektal yolla barsak mukozasindan emilerek sistemik dolagima gecer. (Ozon
Uygulama Kilavuzu, 2025)



I Bu baglamda, kronik agr1 yonetiminde 6z bakim ve fiziksel aktivite bashg: altinda
kendine yer bulan zihin beden teknikleri’ diisiik riskleri, teknoloji gerektirmemesi ve
diisiik maliyetli olmasi nedeniyle giderek daha ¢ok ilgi cekmekte ve kronik agri1 teda-
visi ile ilgili kilavuzlarda yardimci tedavi yontemleri ad: altinda yerini almaktadir
(Flynn, 2020; Sabha, 2019; Bannuru, 2019).

ZiHiN BEDEN TIBBI NEDIR?

= Bunoktada zihin beden tibb1’ kavramini agiklamakta yarar vardir.

= “Zihin Beden Tibb1 (ZBT), Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisitne gore, “Tamamlayici
ve Biitiinleyici tip (Complementary and Integrative Medicine)’ kapsami altinda yer
alan ve ‘fiziksel ve beden saglig1 i¢in zihinsel kapasitenin ve duygularin fasilitasyon
yontemlerini uygulayan ve inceleyen tip alanr’ olarak tanimlanmaktadr.

I ZBT, beyin, zihin, beden ve davranis arasindaki iliskiye ve bunun saglik ve hastalik tizerin-
deki etkisine odaklanir. Zihin beden teknikleri ise; ‘beden hareketi, zihinsel odaklanma ve
kontrollii solunumu kombine ederek kuvvet, denge, esneklik ve genel saghgi iyilestiren egzer-
sizler’ olarak ifade edilmektedir. Baslica zihin beden teknikleri Sekil 1'de verilmistir. ABDde
eriskin popiilasyonda kullanimi %14’ ulagmistir. ZBT kapsamindaki uygulamalara tim din
ve kiiltiirlerde ve kadim bilgi kaynaklarinda yaygin olarak rastlanmaktadir (Dossett, 2020).

Biligsel
davranisgi

teknikleri

terapisi

Gevseme N
egz Imgeleme
Derin
solunum Meditasyon

Sekil 1. Baslica Zihin Beden Teknikleri
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Sinir hasarinin tetikledigi noropatik agr1 etkileri yenidogan ve eriskinde farklidir. Periferik

sinir hasar1 DRG hiicrelerinde hizli ve yaygin éliime neden olurken spinal kordda 6nemli
degisiklikler gelismektedir. Sinir hasar1 sonucunda intakt akson kollateralleri denerve alan-
da gelisirken arka kok, sinir sistemi ve kortekste somatotropik organizasyon bozuklugu
gelismektedir (Kaas, 1983). Bu gelisme sensoryal bozukluk gelisen alanda sensoryal input
restorasyonuna neden olabilirken bu etkiler diger taraftan zararli olabilir ve kronik agriy1
tetikleyebilir (Fitzgerald, 2003).

Yenidoganda agrinin neden oldugu fizyolojik degisiklikler sonucunda kalp hizi, kan
basinci, oksijen titketimi, intrakranyal basing, solunum hizi, karbondioksit ve kas gerginligi
artarken solunum derinligi ve oksijenizasyon azalir. Agriya bagh gelisen metabolik degi-
siklikler ise biiyiime hormonu, antidiiretik hormon, plazma renin aktivitesi, kortizol
diizeyleri, aldosteron ve glukagon salinimi, katekolamin artarken insulin saliniminin azal-
dig1 gorilir.

1 Agrinin yenidoganda neden oldugu davranissal degisiklikler vokalizasyonda (agla-
ma, inleme), yiiz ifadelerinde (kas ve alin kiristirma, gozleri sikma, yiiz burusturma),
viicut hareketlerinde (kol ve bacak hareketlerinde gekilme, kuvvetli darbeler, ¢irpin-
ma, genel viicut hareketlili§i) ve tonusta (tonusta artma/azalma/yumruk sikma/
gerilme/gevseme, dokunmaya zit tepkiler) degisiklikler seklinde de gozlemlenir.

Agri Hafizasi

Bilingli hafiza olarak ifade edilmese de agri ile iligkili hatirlananlar biyolojik olarak kayde-
dilebilir ve beyin gelisimini ve ¢cocugun gelecekteki davraniglarini olumsuz etkileyebilir. Bu
konuda verilebilecek en uygun o6rnekler, siinnet olan yenidoganlarda olmayanlara gore 4.
ve 6. ayda uygulanan agiya agr1 yaniti daha siddetli iken, siinnet sirasinda EMLA krem
uygulanan yenidoganlarda asiya bagh agr1 ¢ok daha az goriilmektedir (Taddio, 1998). Bu
nedenle uygulamanin agr1 siddetine bakilmaksizin agr1 gelisiminin 6nlenmesi agr1 hafiza-
sinin olusumunun 6niine gecilebilmesi i¢in tek yontem goériinmektedir.

AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Infant ve gocukta agrinin degerlendirilmesi tedavinin 6nemli bir komponentidir ve agr1 5.
vital bulgu kabul edilmelidir. Degerlendirme agrinin niteligi, lokalizasyonu, siiresi, siddeti,
yayilimi, azaltan ve artiran faktorler, eslik eden semptomlarin sorgulanarak detayl: yapil-
masi gerekir. Agriya neden olan faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Bu nedenlerle degerlen-
dirme sistematik bir yaklagim ile yapilmalidir. Onerilen yaklagimlardan birisi QUESTdir
(Brand, 2016).

Q-(Question): Ayrintili anamnez

U-(use): Uygun agr1 degerlendirme 6lgegi kullanimi
E-(evaluation): Davranislarin degerlendirilmesi

S-(secure): Aile ilgisinin saglanmasi ve yonlendirilmesi

T-(take into account): Agri nedeninin géz 6niinde bulundurulmasi

Agr1 siddetinin degerlendirmesi icin objektif dlctimlere gereksinim vardir. Yenidogan,
infant, 3-8 yas, >8 yas ve kognitif bozuklugu olan ¢ocuklara uygun dlcekler segilerek yasa
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Tablo 5. Parasetamol uygulama yollari ve dozlar

Uygulama | Yenidogan (YD) <40 kg >40 kg Maksimum doz
Yolu
Oral 10 mg/kg 15 mg/kg 325-650 mg
6-8 saatte bir 4-6 saatte bir 4-6 saatte bir | Preterm YD (28-32
intravensz 7,5-15 mg/kg 10-15mg/kg | GH)40 mg/kg/giin
20-40 mg/kg/giin 4-6 saatte bir 6 saatte bir Terr/T(Y}D (232 GH):60
m an
Rektal Preterm YD Yukleme dozu: 30 in?ant? 795 mg/kg/
(30 GH: 25-30 mg/ mg/kg gtin
kg/gilin Idame dozu: <40 kg: 100 mg/kg/
(34 GH):45 mg/kg/ 15-20 mg/kg giin
glin 6 saatte bir >40 kg: 3-4 gr/giin
Term YD: 60 mg/kg/
glin

GH: gebelik haftas:

Cocuklarda parasetamol eriskinlerden gok daha fazla kan beyin bariyerini gegtigi i¢in anal-
jezik etkinligi daha fazla gorilmektedir (Kumpulainen, 2007). Genelde giivenli ilag gru-
bundadir ancak doz asimi karaciger yetmezligine neden olabilir ve karaciger yetmezligi
mevcut olanlarda kullanilmamalidir. Hepatotoksisite kii¢iik cocuklarda rutin dozun 2-8
glin alinmasi ile de gelisebileceginden maksimum doz alimi 3 giin ile sinirlandirilmalidir
(Mak, 2011; Gibb, 2008; Cuzzolin, 2013).

Steroid Olmayan Antiinflamatuar ilaclar (NSAIi)

® Cocuklarda kullanima uygun 3 farkli tip NSAII vardir: aspirin, geleneksel NSAIl'lar, ve
COX, inhibitdrleri (Celebrex*)dir. Tiim NSAII ilaglar siklooksijenaz-2 enzimi inhibe ede-
rek, vazodilatasyon, proinflamatuar etki ve nosiseptér olusumunda roli olan prostaglandin
sentezini durdurarak etki gosterir (Close, 2021). Parasetamolden farkli olarak NSAl'lar
periferik anti-inflamatuar etkiye de sahiptir (Mak, 2011). Hafif pediatrik agr1 tedavisinde
NSAIl'lar ve parasetamol benzer etkinlik gosterir.

1 Reye Sendromu nedeni ile ates/akut hastalikta Onerilmeyen Aspirin kullanimi,
Indometasin ve COX, inhibitérleri ile birlikte romatoid artrit gibi spesifik romatolo-
jik hastaliklarla sinirhidir (Mak, 2011; Close, 2021).

m NSAil'larin erigkinde sik goriilen gastrointestinal ve renal organlar iizerindeki yan etkileri
¢ocuk yas grubunda sik goériilmemektedir ve kullanimlari a¢ karnina onerilmektedir.
Gocuk hastalarda NSAII'larin uygulama yollar1 ve dozlar1 Tablo 6'da 6zetlenmistir.

ibuprofen

®  Cocuk hastalarda en sik kullanilan NSAIP'tir. Ibuprofen, parasetamolden daha etkili, kode-
in-parasetamol kombinasyonu ile benzer etkinlige sahiptir. Parasetamol ve ibuprofen kom-
binasyonu kullanilabilir. ibuprofen ekstremite kiriklar: dahil kas iskelet sistemi hasarlan-
malarinin akut agr1 tedavisinde etkilidir.



I Cocuklarda 72 saat degisim i¢in uygundur, 48 saatte bir degisim onerilmemektedir.
Temiz, kuru, kilsiz, iist kol ya da gévdeye yapistirilabilir.

1 Transdermal fentanil uygulamasinda dikkat edilecek 6nemli noktalardan bir tanesi
fentanil yamanin kesilmemesidir. Hiz kontrolii saglayan membran hasarlandiginda
fentanilin hizli salinmasma ve asir1 doz uygulanmasina neden olabilir. Kagektik
cocuklarda zayif absorbsiyon, yiiksek ates varliginda artmis absorbsiyon nedeniyle
dikkatli kullanmak gerekir.

o

Tedaviyi sonlandirirken, kisa siireli ilag kullaniminda (7-14 giin aras1) her 8 saatte bir %10-
20 doz azaltmak, uzun siireli tedaviyi sonlandirirken de haftada %10-20 doz azaltmak
uygundur.

1 Orta diizeyde bobrek yetmezligi glomertiil filtrasyon hizi (GFR 10-20 ml/dak) olan
¢ocuklarda onerilen dozu %25 azaltmak, siddetli bobrek yetmezligi olan olgularda
(GFR <10 ml/dak) dozu %50 azaltmak gerekir. Karaciger yetmezliginde kullanilmas:
komay: tetikleyebilir. Fentanilin kardiyovaskiiler sistem tizerindeki yan etkileri ve
konstipasyon gelisimi morfin ile kiyaslandiginda ¢ok daha hafif seyirlidir.

© 12,5 mikrogram fentanil yama ile tedaviye baslamadan 6nce giinlitk morfin doz tiike-
timi 30 mg olmalidir. Maligniteye bagli agr1 tedavisinde 7 yas altinda kullanilabilecek
en diisiik fentanil dozu 12,5 pg/saattir ve 2 yas iistii kullanimi 6nerilmektedir ancak

literatiirde 3 aylik ¢ocukta 25 pg/saat fentanil yama kullanimi bildirilmektedir.

Morfin

Infant ve ¢ocuklarda opioid prototipi olan morfin siddetli agrinin tedavisinde kullanilmast
onerilen ilk opioiddir. Etki baslangici 5-10 dakikadir. Karacigerde hepatik UGT2B7 enzimi
ile 3 ve 6 morfin glukronide metabolize olur ve idrar ile atilir. Neonatal dénemde dagilim
hacmi eriskine gore oldukga diigiiktiir ancak birinci yilin sonunda eriskin diizeye ulasgir.
Neonatal donemin disinda opioidlerin farmakokinetigi ve farmakodinamigi eriskin ile
benzerdir ve kullanim riski bu grup hastada yiiksek degildir. Oral, sublingual, subkutan,
intravenoz, rektal ve intratekal uygulanabilir. Rektal uygulandiginda biyoyararlanimi ¢ok
degiskendir.

Acilde siddetli agr1 tedavisinde gocuk hastalarda ilk ve en sik kullanilan intraven6z morfin
uygulamasidir (Rieder, 2021). Major cerrahi sonras: da infiizyon ya da hasta kontrolli
analjezi yontemi ile siklikla kullanilir. Cocuklarda oral morfin intravenéz yol ile kiyaslan-
diginda diisiik biyoyararlanima, yavag etkiye ve kompleks bir farmakokinetige sahiptir
(Rieder, 2021). Cocuklarda ozellikle 6nerilen hizli salinimli preparatlarin kullanimidir.
Gerektiginde yavas salinimli, cocuklara uygun hazirlanmis formu kullanilabilir. Hizl sali-
nimli preparatlar 6zellikle akut agr1 ve atak agrisinda etkilidir. Atak agrisinin ayriminda doz
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= NSAII kaynakli nefrotoksisitenin klinik belirtileri arasinda hiperkalemi gibi elektro-
lit dengesizligi, GFR azalmast, ilag kaynakli nefrotik sendrom, kronik bébrek hastali-
g1, akut interstisyel nefrit, sodyum retansiyonu, 6dem ve renal papiller nekroz bulu-
nur (Harirforoosh, 2013).

1 Rofekoksib ve valdekoksib’in sirastyla 2004 ve 2005 yillarinda 6dem, miyokard enfarktiisti,
trombotik olaylar ve hipertansiyon gibi olumsuz kardiyovaskiiler olaylar nedeniyle piyasa-
dan ¢ekilmesinden bu yana, tim COX-2 inhibitérlerinin kardiyovaskiiler olumsuz etki
potansiyeli konusunda endiseler ortaya ¢ikmistir (Stillman, 2007).

m  Serebrovaskiiler risk profili agisindan herhangi bir NSAII’nin giivenli oldugunu dogrula-
mak icin yeterli kanit yoktur. Kardiyovaskiiler sonuglar agisindan en az zararli NSAII olan
naproksen ile kargilagtirildiginda, valdekoksib en yiiksek inme riski ile iligkilendirilmistir
(Wongrakpanich, 2018).

» Tiim NSAIl'lerin uzun siireli kullaniminin iki y1l i¢inde inme riskini %64 oraninda
arttirdig1 bulunmustur.

m NSAIil'lerin inme iliskili birkag olas1 mekanizmasi vardir. NSAIT'ler vazokonstriksiyona ve
sodyum atilimina miidahale ederek hipertansiyona neden olabilir, bu da inme i¢in 6nemli
bir risk faktoriidiir. Ayrica bu ilaglar, trombosit agregasyonunu azaltarak trombiis olusumu-
nu artirabilir (Barthélémy, 2013; Park, 2014).

m  Genel olarak, NSAIl'ler kan basincini ortalama 5 mmHg artirabilir. NSAil’lerin hipertan-
siyonu tesvik etme mekanizmasinin, kan basincinin diizenlenmesini manipiile eden bobrek
damar sisteminin bozulmasina yol agan prostaglandin sentezinin inhibisyonu ile ilgili
oldugu varsayilmaktadir. Ek olarak, NSAil’ler kendileri serum aldosteronunun yiikselme-
sine neden olarak sodyum tutulmasina ve hipertansiyona yol agabilir (Kumar, 2015).

©  Amerikan Geriatri Dernegi, kreatinin klerensi <30 mL/dakika olan hastalarda tiim
NSAillerden kaginilmasini énermektedir (By the American Geriatrics Society
Beers Criteria, 2019).

I Opioidler, yasl hastalarda kullanilirken opioid emilimini, dagilimini, metabolizmasini ve
atilimini etkileyen farmakokinetikteki yasa bagh degisiklikleri anlamak kritik 6neme sahip-
tir. Farmakokinetikte (6rnegin, karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda azalma) ve farmako-
dinamikte yasa bagli degisiklikler, yash yetiskinleri diigme, kirik ve deliryum gibi opioidler-
le iligkili olumsuz sonuglara karst daha duyarli hale getirir. Yashlarda opioidlere (tramadol,
oksikodon ve morfin) farmakokinetik, farmakodinamik ve etkililik ¢calismalar1 da oldugun-
dan oncelik verilmesi 6nerilmektedir.

1 Opioidlerin baglangi¢ dozu, geng popiilasyonda kullanilan dozlardan daha diisiik olmali ve
sonraki titrasyonlar yakin gézetim altinda yavasca yapilmalidir. 60 yasindaki bir hasta i¢in



Tablo 2. Yashilarda agri tedavisi ici

ilag

Doz

onerilen ilaglar (Rajput, 2023)

Oneriler

Asetaminofen

325-500 mg her 4
saatte bir veya 500-
1000 mg her 6 saatte
bir (Maksimum doz
genellikle glinde 4
g'dir.)

Karaciger yetersizligi veya alkol bagimlihgr 6ykisu
olan hastalarda maksimum doz % 50-75 oraninda
azaltilmahdir

salinimli form

bir

NSAii
Selekoksib 100 mg/glin Daha yiiksek dozlarda gastrointestinal ve
(Celebrex’) kardiyovaskuler yan etki riski artar.
Naproksen 220 mg, giinde iki kez | Bir¢cok calisma, bu ilacin kardiyovaskdler toksisite
sodyum acisindan daha az risk tasidigini 6ne stirmektedir
Diklofenak Giinde iki kez 50 mg Diger geleneksel NSAil'lere kiyasla daha yiiksek
sodyum veya glinde bir kez 75 | kardiyovaskuler risk ile iliskilendirilmistir

mg uzatiimis salinimli

form
Opioidler
Oksikodon 2,5-5 mg her 4-6 saat- | Akut tekrarlayan, epizodik veya ani agrilar icin

te bir kullanighidir
Morfin hizl 2,5-10 mg her 4 saatte

Morfin strekli
salinimli form

Her 8-24 saatte bir 15
mg

Genellikle ilk doz, hizli salinimli opioidlerin etkilerine
gore belirlendikten sonra baslatilir veya opioid
rotasyonu gerektiren durumlarda farkli bir uzun etkili
opioid alternatifi olarak kullanilir. Morfinin toksik
metabolitleri, bdbrek yetersizligi olan hastalarda veya
yliksek doz tedavisi gereken durumlarda kullanimini
sinirlayabilir

Hidromorfon

1-2 mg her 3 saatte bir

Kacak agri durumunda

Antidepresanlar

Amitriptilin, Yatmadan 6nce 10 mg | Yasli hastalarda 6nemli antikolinerjik ve

nortriptilin kardiyovaskuler (AV blok, Ortostatik hipotansiyon)
etkileri olabilir

Duloksetin Guinlik 20 mg Kan basincini, bas donmesini, bilissel etkileri ve

hafizay izlemek gerekir,
GFR<30 kullanilmasi 6nerilmez

Antikonviilsanla

r

Karbamazepin

Guinlik 100 mg

Karaciger transaminazlari (AST-ALT), tam kan sayimi,
kreatin, kan Ure azotu, elektrolitleri ve serum
karbamazepin seviyelerini izlemek gerekir

Gabapentin Yatmadan 6nce 100 Sedasyon, ataksi, 6dem yapabilir
mg
Pregabalin Yatmadan 6nce 50 mg | Sedasyon, ataksi, 6dem yapabilir

Devami >

[YVI1LON 1V



tilmis lokal anestezik soltisyonlarin kullanildigi modern noéraksiyel teknikler, minimal yan

etkiyle son derece etkili dogum analjezisi saglamaktadir (Jalal, 2018).

Noroaksiyel Analjezi kontrendikasyonlars; anne adayinin islemi reddetmesi, koagiilopati ve
trombositopeni, ignenin yerlestirilecegi bolgede deri veya yumusak doku enfeksiyonu, kit-
leye bagh artmis intrakraniyal basing (IKB) ve diizeltilmemis maternal hipovolemi (kana-
ma) olarak sayilabilir.

Noroaksiyel analjezi ile ilgili klinik sonuglar obstetrik, maternal, fetal ve neonatal etkiler
olarak ayrilabilir. Obstetrik olarak dogumun birinci ve ikinci evresinde uzama ile iliskilen-
dirilmistir. Maternal etkiler arasinda hipotansiyon (sempatik blokaja sekonder), ates, kasin-
t1, bulanti-kusma,motor blok ve postpartum depresyon yer almaktadir. Fetal olarak fetal
kalp atimi tizerine (akselarasyon-deselerasyon) etkileri gosterilmistir. Gegici fetal bradikar-
di en sik bildirilen durumdur ve kombine spinal-epidural blok sonras: hizli analjezik etki
sonucu plazma epinefrininin azalmasina yanit olarak artan uterus kontraktilitesiyle iliskili-
dir. Neonatal etkileri arasinda intravenoz opioidlerle kiyaslandiginda APGAR skorlarinda
dustikliik ile iligkilendirilmemistir ve neonatal asidoz noroaksiyel analjezi verilenlerde daha
az bulunmustur (Mazda, 2022).

Noroaksiyel analjezi komplikasyonlar: obstetrik popiilasyonda ¢ok nadir goriilse de epidu-
ral apse, epidural hematom, gegcici veya kalic1 nérolojik yaralanma, endotrakeal entiibasyon
gerektiren yiiksek noraksiyel blok, postdural ponksiyon bas agris: ve fetal kalp hizi anor-
mallikleri gorilebilmektedir (Hensley, 2017).

GEBELIK VE EMZIRME DONEMINDE AGRI TEDAVISI

Hamilelik sirasinda kadinlar, biiyiiyen fetusun metabolik ihtiyaglarini desteklemek ve
uyumla gelisimini stirdiirebilmesi i¢in hamilelik ilerledik¢e daha da belirginlesen ¢esitli
fizyolojik ve anatomik degisikliklere ugrarlar, ancak hamilelikten birkag hafta veya ay sonra
onceki durumlarina geri donebilirler (Bhatia, 2018).

Hamilelik siiresince olusan kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri arasinda kalp hizinda
artma, kan plazma voliimiinde artis ve eritrosit artis1 gosterilebilir. Kalp atim hiz1 6zellikle
20. gebelik haftasindan doguma kadar %60’lik bir artis gostermektedir. Gebeligin ilk hafta-
larindan itibaren biiyiiyen uterus vena kava inferior ve inen aortaya mekanik olarak basi
yapmaya baglar. Bu basiy1 kompanse etmek icin kalp hizinda ve sempatik tonusda artis
goriiliir (Kinsella, 1994).

Gebelikle ozellikle yiiksek progesteron seviyeleri gastrointestinal sistemde diiz kas gevse-
mesine ve kabizlik ve gastroozefageal refliiye neden olabilir. Yine artan hormonlarin etkisi
ile 6zellikle ilk 20 haftada bulanti- kusma yakinmasi goriilebilir. Gebelik doneminde pul-
moner, renal ve fibrinolitik sistemlerde de degisiklikler izlenir.

Gebelik déneminde en belirgin degisiklikler kas iskelet sisteminde olmaktadir. Kilo alimi,
agirlik merkezinde kayma ile uterusun bityiimesi ve hormonal ve vaskiiler degisiklikler bazi
kas-iskelet sistemi sorunlarina neden olur. Agirlik merkezinin degismesi lomber lordozda
artisa neden olur. Mekanik basing, yiiksek progesteron ve relaksin seviyeleri eklem gevsek-
ligini arttirir ve kadinin viicudunu dogum i¢in hazirlar (Merghes, 2022).

Gebelikte en sik goriilen agr1 sendromlar: kas-iskelet sistemi agrilari, bag agrilar: ve karin
agrilar1 seklinde siralanabilir.
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C kategorisi Hayvan calismalar teratojenik risk Piroksikam
gOstermistir ancak hamile kadinlarda | Kodein ;
kontrolll calisma yapilmamistir Hidrokodon =
Diklofenak CZ)
ibuprofen =
Nalokson %
Ketoprofen —
Selekoksib
Naproksen
Tramadol
D kategorisi Gebelerde teratojenitesi Amitriptilin
kanitlanmistir. Ciddi, yasamsal bir Diazepam
sorun var ve alternatif yoksa Fenobarbital,
kullanilabilir. Fenitoin,
Valproik asit
X kategorisi Gebelerde kontrendikedir. Ergot deriveleri
Teratojenitesi kanitlanmis,
kar/zarar orani ¢ok dusuktur

Opioid Olmayan ilaglar

I Parasetamol: Parasetamol, gebelikte en yaygin kullanilan agr1 kesicidir. Gebelik boyunca
standart terapotik dozlarda etkili ve giivenli bir terapdtik ajan olarak kabul edilir.
Asetaminofen, agr1 kesici ve ates diisiiriicii etkileri nedeniyle hamile kadinlar tarafindan
hafif ila orta siddette agr1 ve atesle miicadele etmek i¢in kullanilan ana aktif maddedir.
Yapilan caligmalarda teratojenik etkisi gosterilmese de uzun siireli parasetamol kullanimin-
da otizm, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, disiik IQ, konugma bozuklugu, kripto-
orsidizm, kisa anogenital mesafe ve kiz ¢cocuklarinda erken puberte ile iligkili bulunmustur.
Parasetamol giivenli bir ilag olarak kabul edilse de hamilelerdeki arastirmalara dayanarak,
en distk etkili dozda ve en kisa siire boyunca dikkatli bir sekilde uygulanmasi 6nerilir
(Bauer, 2021).

m Steroid Olmayan Antiinflamatuar flaglar (NSAII): NSAITlar fetiis {izerine organlardaki
kan dolagimini uyaran prostaglandinlerin tiretimini inhibe ederek etki gosterir. Fetiis tize-
rindeki etkileri, annenin bunlar1 kullandig1 gebelik dénemine bagl olarak farklilik gosterir.

= Gebelikte NSAIl’lardan kaginilmalidir, ilk trimesterde diisiik riski yaratirken, {igiincii
trimesterde arteriyel kanalin erken kapanmasina bagl olarak fetal dolagim tizerinde
olumsuz etki gosterebilir ve oligohidramnios riski olusturabilir. Bu nedenle iigiincii
trimesterde kullanimlar1 kontrendikedir (Koren, 2006).

©  Bu ajanlarin hamilelik sirasinda kronik kullanimi iltihapli bagirsak hastaliklar: veya kronik
romatizmal hastaliklardan kaynaklanir. Tiim NSAIl’lar hem anne hem de fetiis iizerinde
yan etkilere sahiptir. Farkli etkileri, inhibe ettikleri siklooksijenaz (COX) izoformlarina
baghdir.
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I Osteoporotik bireylerde agr1 yonetimi, agrinin fiziksel ve psikososyal boyutlariyla degerlen-
dirildigi bireysel bir yaklasim icermelidir. Hasta popiilasyonuna ait ileri yas, eslik eden bas-
ka hastaliklar ve polifarmasi varligy, biligsel bozukluklar veya giinlitk yasam aktiviteleri igin
bagkalarina bagimli olmak gibi 6zellikler agr1 yonetimini de karmagik hale getirmektedir.

1 Osteoporozlu hastalarda agr1 tedavisi farmakolojik olmayan, farmakolojik ve girisimsel te-
davi yontemleri olmak iizere ii¢ baslikta degerlendirilir (Tablo 2).

Tablo 2 ¢ Osteoporozda Agri Tedavi Yontemleri

Farmakolojik Olmayan Tedavi

Fiziksel egzersiz, masaj
TENS, ultrason, manyetik alan terapisi, akupunktur
Kognitif bilissel terapi

Farmakolojik Tedavi

NSAIl, parasetamol, opioidler, adjuvanlar
Antirezorptif ilaglar (bifosfonatlar, denosumab, SERM)
Stronsiyum ranelat

Teriparatid

D vitamini

Girisimsel Tedavi

Kifoplasti
Vertebroplasti
Diger (Eklem enjeksiyonlari, sinir bloklari, vs)

TENS: Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu, NSAII: Steroid olmayan Antiinflamatuar ilaglar,
SERM: Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri

Farmakolojik Olmayan Tedavi

I Osteoporozda egzersiz, kemik kiitlesinin korunmasina yardimei olarak diigsme ve kirik ris-
kini azaltir. Diizenli yapilan fiziksel egzersizin kronik agr1 {izerine olumlu etkileri oldugu
bildirilmistir (Angin, 2015). Yoga, pilates gibi kas giiclendirici egzersizler denge, direng ve
postiir ¢aligmalarini icerir. Osteoporoz hastalarinda yoganin agri tizerine etkileriyle birlik-
te fiziksel ve sosyal faydalar1 oldugu, pilates egzersizlerinin KMY degerlerini ve psikolojik
sagligr iyilestirdigi gosterilmistir. Yumusak doku masaji ve pasif mobilizasyon teknikleri
kas-iskelet sistemi agrilarini azaltarak kas aktivitesi ve postural dengeyi kolaylastirir. Egzer-
siz yapmanin iskelet sistemi disinda dolasim, koordinasyon, genel iyilik hali, uyku diizeni,
sosyal iliskiler ve hatta enfeksiyoz hastaliklarin 6nlenmesindeki destekleyici rolii yagam ka-
litesini etkiler, diisme ve kirik riskini dolayl olarak azaltir.

i Kirik nedeniyle gelisen akut nosiseptif agrida giinde birkag kez uygulanan hafif kriyoterapi,
kronik agr1 i¢in ise termoterapi 6nerilmektedir. Diyatermik bir uygulama olarak ultrason,
derin 1sinma saglayarak doku metabolizmasini hizlandirir, hiperemiye neden olur ve bag
dokusu liflerinin elastikiyetini arttirarak agriy1 azaltir. Noropatik agr1 tedavisinde kisa siireli
kriyoterapotik uyarilar ve diisiik frekansli elektrik uyarilari (transkutanoz elektriksel sinir
uyarimi, TENS) yaygin olarak kullanilan fizyoterapotik prosediirlerdir. Akupunktur, 6zel-
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= lacin dagilimi hem yagsiz hem kismen yag dokusuna ise yiikleme dozu toplam viicut
agirhgina (TVA), idame dozu klirense gore belirlenmeli; klirens azalmigsa IVA tercih
edilmelidir (Chidambaran, 2018).
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© Dagilim yalnizca yagsiz dokularla sinirliysa yiikleme dozu IVA’ya gore hesaplanma-
lidir (Chidambaran, 2018).

o Metabolizma: Karacigerin bilyiimesi ve artan kan akimi, 6zellikle Faz I metabolizmaya
ugrayan ilaglarin klirensini arttirabilir. Ancak, non-alkolik yagh karaciger hastalig1 gibi
durumlar bu kapasiteyi azaltabilir (Pai, 2012).

 Eliminasyon: Obez hastalarda glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve renal kan akimi artabi-
lir; bu durum bobreklerden atilan ilaglarin klirensini yiikseltebilir. Ancak uzun vadede,
glomeriiler basing artisina bagli bobrek hasar: gelisebilir (Smit, 2018). Kreatinine dayali
GFR hesaplamalari yaniltici olabileceginden dikkatli yorumlanmalidir (Hanley, 2010).

o Plazma Protein Baglanmasi: Alfa-1-asit glikoprotein diizeyleri artar; bu da yiiksek oranda
proteine baglanan ilaglarin serbest fraksiyonunu azaltabilir.

o Sitokrom P450 Degisiklikleri: CYP3A aktivitesi azalirken CYP2E1 aktivitesi artar; bu
durum ila¢ metabolizmasini etkileyebilir.

Ilac Dozlari

Tablo 1. Sik Kullanilan Analjeziklerin Morbid Obezitede Onerilen Dozlari

ilag Yiikleme dozu idame/ infiizyon dozu
Asetaminofen Sabit doz Sabit doz
Ketorolak Sabit doz Sabit doz
Tramadol Sabit doz, TVA Sabit doz
Pregabalin Sabit doz Sabit doz
Lidokain AVA AVA
Ketamin IVA TVA, IVA
Deksmedetomidin YVA TVA, YVA
Fentanil TVA, YVA, IVA TVA, IVA
Morfin IVA IVA
Remifentanil YVA, IVA YVA, IVA

Sabit doz: Boy ve agirliktan bagimsiz

TVA (TBW): Toplam viicut agirlig: (Total body weight)

IVA (IBW): Ideal viicut agirhg (Ideal body weight) - boy ve cinsiyetle hesaplanir
AVA (ABW): Ayarlanmis viicut agirlig1 (Adjusted body weight) — IVAnin %20-40 fazlast
YVA (LBW): Yagsiz viicut agirhigi (Lean body weight)- yas, cinsiyet, TVA ile hesaplanir

m Ilag dozlarinin TVA’ ya gére hesaplanmas, dzellikle lipofilik ilaglarda doz agimu riskini
arttirabilir. Obez bireylerde yag dokusunun artisi, yagda ¢oziinen ilaglarin dagilim hacmi-



1 Opioid ilaglari, 6zellikle kodein, viicut tarafindan metabolize edilirken genetik faktorler
biiyiik rol oynamaktadir. CYP2D6, kodeinin aktif forma déniisiimiinde kritik bir enzimi
temsil eder. Genetik varyasyonlar, bireyler arasinda bu enzimin aktivitesinde biiyiik farkli-
liklara neden olabilir. Bu durum, bazi hastalarin kodeinden yeterli fayday: gérememesi veya
fazla dozda etkilenmesi gibi sonuglara yol agabilir. CPIC (Clinical Pharmacogenetics Imp-
lementation Consortium) kilavuzlari, saglik profesyonellerinin CYP2D6 genotipine dayali
kararlar almasina yardimei olmay: amaglayarak, kisisellestirilmis tibbi yaklagimlarin 6ne-
mini ortaya koymaktadir. Bu baglamda, opioid tedavisinin etkinligi ve giivenligi acisindan
genetik analizlerin dikkate alinmasi 6nerilmektedir (Crews, 2015).

1 Tramadol, zayif opioid etkisinin yani sira norepinefrin ve serotonin geri alimini engelleme
ozelligine sahiptir. Diger opioidlerden ayrilarak, noropatik agrinin tedavisinde daha etkin
oldugu kanitlanmustir.

I Ancak, bag donmesi, bulanti, kusma, hipoglisemi ve nébet esiginde azalma gibi bazi
yan etkileri bulunmaktadir. Serotonin diizeyini etkileyen ilaclarla birlikte kullanilma-
s1 durumunda serotonerjik sendrom riski tasiyabilir (Wiffen, 2017; Moisset, 2020).

I Yayimlanan bazi arastirmalar, opioid olmayan ilaglarin tek bagina veya zayif opioidlerle
birlikte kullanilmasinin etkileri agisindan fark yaratmadigini gostermektedir. Kanser ag-
risinda, analjezi merdiveninin ikinci asamasinin gegilerek diisiik dozda morfinle tedaviye
baslanmasinin daha etkili ve hizli bir agr1 yonetimi sagladig1 iddia edilmektedir (Twycross,
2017; Caraceni, 2012).

1 Orta ve siddetli kanser agrisinin tedavisinde giiglii opioidler analjezik tedavinin temel un-
surudur. Palyatif bakimda ise morfin, etkinliginin kanitlanmis olmasy, erisilebilirligi, diistik
maliyeti, gesitli formiilasyonlarinin bulunmasi ve saglik profesyonelleri tarafindan daha iyi
taninmast gibi nedenlerle ilk tercih edilen gii¢lii opioid olarak 6ne ¢ikar (National Compre-
hensive Cancer Network Guidelines, 2022).

I Zayif bir opioidden giiglii bir opioide ge¢is yapan, normal bébrek ve karaciger fonk-
siyonuna sahip hastalar i¢in tipik baslangi¢ dozu giinde iki kez 10-15 mg oral stirekli
salimli morfin ve gerektiginde 5 mg oral hizli salimhi morfindir.

= Opioid kullanmayan hastalar igin, gerektiginde hizli salimli morfinin ve/veya siirekli saliml
morfinin daha kiigiik dozlar1 baslanir, izlenir ve etki/yan etkilere gore titre edilir (NICE
Guideline, 2012; Wood, 2018).

Opioid kullanmamis (Opioid Naif) Hastalarda Opioid Kullanimi

1 Opioid kullanmamis hastalar daha 6nce opioid kullanmamis olduklarindan, bu hastalara
diisiik baslangi¢ dozlar: verilmelidir. Asagidaki ilaglar siklikla tercih edilir:

I Morfin: Oral yoldan baslandiginda genellikle 5-10 mg her 4 saatte bir 6nerilir. Hastanin agri
diizeyine ve yanitina gore doz ayarlamas: yapilabilir.

i Oksikodon: Oral yoldan genellikle 2,5-5 mg her 4-6 saatte bir verilir. Doz, hastanin agr1
kontroliine gore artirilabilir.
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I Somatoform agri bozuklugunda, siirekli ve yaygin karakterde agri mevcuttur. Agriy1
aciklayabilecek fiziksel bir neden bulunamaz.

I Bu hastalarda agir1 tetkik ve tani testlerinin yapilmasi, uygun olmayan gereksiz ilaglarin
regete edilmesi ve gereksiz ameliyat gecirmeleri riskleri vardir (Wasan, 2009). Bu hastalarda
siklikla duygudurum bozukluklar1 da es tan1 olarak goriiliir. Psikoterapotik yontemler ve
gerekli durumlarda farmakolojik tedavilerle bu bireylerde belirtilerin kontrol altina alinma-
st mumkiindiir (Wasan, 2009).

MADDE KULLANIM BOZUKLUGU

©  Kronik agr1 durumu olan hastalarda madde kullanim bozuklugunun yaygmhiginin %7-20
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Haibach, 2014).

I Bu hasta grubunda opioid kullanim miktar: artabilir, ilag kotitye kullanimi ve bagim-
lilik riskleri mevcuttur.

©  Hastalar kronik agr1 tedavisinin ilk 5 yilinda madde kullanim bozukluklar: agisindan en
yiiksek risk altindadir (Haibach, 2014). Bu hastalar, ilaglarinin bitmesi durumunda agriy
tekrar yasayacaklar1 ya da ¢ekilme belirtileri yasayacaklar: korkusuyla ilaglarini her zaman
tedarik etme egilimindedirler. Bu hastalardaki ilag alma ve arama davranisi, agr1 kontroliini
saglamaya yonelik yetersiz tedavi ve ilag dozlarinin olmasindan kaynaklanabilir. {lag bagim-
liligina benzeyen bu tablonun asil tedavisi agrinin yeterli yonetimidir.

I Yalanci bagimlilikta, agr1 yeterli sekilde kontrol edildiginde ilag arayis1 azalirken, ba-
gimlilikta bu azalma goriilmez.

= Madde kullanim bozuklugu olan hastalara agr1 nedeniyle analjezik regete edildiginde, bu
kisilerin niiks agisindan daha riskli olduklar: goriilmiistiir fakat bunun altinda yatan meka-
nizma heniiz netlik kazanmamustir. Agr1 ve ilag alimindan sonra rahatlama dongiisii buna
neden olabilir. Madde kullanim bozuklugu olan hastalarda kronik agr1 siklig1 artmistir. Bu
durum, bu kisilerin damgalanmasina ve yetersiz tedavi almalarina yol agabilir. Hem kro-
nik agrisi olup hem de opioid bagimlisi olan hastalarin yonetimi, tedavisi zordur. Opioid
bagimlilig1 olan ve analjezik recete edilen hastalar yakin takip edilmeli, hastalara tedaviler
hakkinda bilgi verilmeli, olas: riskler anlatilmali ve hastalardan kullanmadan 6nce onam
alinmalidir. Ara ara rastgele zamanlarda toksikoloji testleri yapilmalidir. Bu hastalarda ¢ok
basamakly, kisiye 6zel, agr1 ve madde kullanim bozuklugunu biitiinlestiren bir tedavi modeli
onerilmektedir (Haibach, 2014).

KRONIK AGRIYl YONETMEK iCiN TERAPi MUDAHALELERI

i Kronik agr1 biyopsikososyal bir problem olarak kabul edilir, bu nedenle tedavisinde fiziksel,
sosyal ve psikolojik faktorlerin bir arada ele alinmasi gereklidir. Bu baglamda, geleneksel
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BiYOMEDIKAL ETiGiN TEMEL ILKELERI

M Tip etiginin temel ilkeleri ve degerlerine uygun bir sekilde “agr1 tedavisi” yapilmali ve “kli-
nik etik kararlar” verilmelidir.
M Tip etiginin dort temel ilkesi bulunmaktadir (Tablo 4) (Beauchamp, 2013).

Tablo 4. Biyomedikal Etigin Temel ilkeleri

1. Yararlilik

Zarar vermeme
Ozerklige saygi
Adalet

HwnN
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Tablo 5. Palyatif Sedasyonda Cifte Etki

>

Cifte etki (double effect) Palyatif sedasyonda dngdriilen cifte etki é
Biyoetikte, eylemin 2 tiirlii etkiye yol agmasi = Amaglanan (niyet edilen) iyi etki: 1zdirap =
Sy y - o

anlamina gelir (Oguz., 2005). veren agri, aclyl dindirmek =
= Etkilerden biri: amaclanan etki = Amaglanmayan (niyet edilmeyen) kétii etki: | |-
= Etkilerden digeri: amac¢lanmayan yan etkidir. olumu hizlandirmak, yasami 2

sonlandirmak

Etik agidan gerekgelendirme

= (Birini) 6ldirmek ile ¢ektigi 1izdirabin dinmesi icin (birinin) 6lmesine izin vermek (onurlu 6lim)
arasinda dnemli bir fark vardir.

= Palyatif sedasyonun amaci ve eylemin niyeti; hastanin hayatini kisaltmak degil, hastayi
rahatlatmak olmalidir (Avrupa Konseyi Biyoetik Komitesi (DH-BIO), 2015).

= Hastaya tibben miimkiin olan her tiirlii tedavi ve bakim verildigi halde, umulan rahatlamanin
saglanamadigi durumlarda,

o Hastanin cektigi dayanilamaz agri, dindirilemez aci gibi katlanilamaz sikayetleri hafifletmek
ya da ortadan kaldirmak icin hastaya sedasyon amacli agri kesici verilebilir veya 6limiine
kadar agr kesici verilmeye devam edilebilir.

= Bu baglamda agresif agri tedavilerinden kaginilmamaldir.
= Ancak; hastaya uygulanacak olan agresif agri tedavisi nedeniyle ortaya ¢ikabilecek istenmeyen
etkinin onlemesi icin de gerekli tibbi 6nlemler alinmalidir (Hacettepe Biyoetik Merkezi; 2014).

Terminal = Hasta kendisi ile ilgili kararlari alabilecek = Boyle olgularda,
donemdeki durumdaysa, klinik etik danismanlik
hastayla ilgili o Hastanin istedi dikkate alinmali alinmasi 6nerilir
karar alma: = Hasta kendisi ile ilgili kararlari alabilecek (Hacettepe Biyoetik
durumda degilse, Merkezi; 2014).
o Hastanin klinik durumu ve cektidi agri/aci
etrafli bir sekilde degerlendirilmeli

ETKIiLi AGRI YONETiMiNIN ONUNDEKiI ENGELLERIN ANLASILMASI
VE ASILMASI

® Etkili Agr1 Yonetiminin Oniindeki Engellerin Anlasilmasi (Tablo 6) (Biiken, 2021;
Palyatif Bakim Dernegi, 2022; SIP, 2024; Perugino, 2022).
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= Hasta ve hasta yakinlarina bilgi verilmesi ve ilgili tim taraflara
danismanlik sunulmasi gibi cesitli gérevler tstlenebilir (TTB, 2020).

Hastane Etik Etik kurula danisilan olgu 6zelinde durumun biyoetik, saglik hukuku ve

Kurullari: ekonomik yonleri birlikte ele alinir.

= SOz konusu olgunun ¢ok yonla bir bakis agisiyla degerlendirilmesini ve
etik sorunun / etik ikilemin ¢6ziimiine dair klinik etik acidan daha dogru
bir karar verilmesini saglar (WMA, 2015).

1 Klinik etik karar verme siirecinde dogru bir degerlendirme yapilmas: ve verilen ka-
rarda sorumlulugun paylagilmasi agisindan etik konstiltasyon alinmasi ve Hastane
Etik Kurullarina olgunun danisiimas: 6nemlidir.

Tablo 10. Agn Tedavisi Ozelinde Klinikte En Sik Karsilasilan Etik Sorunlar

Opioidlere karsi bagimlilik gelisen hastada agr1 yonetiminde yasanan zorluklar

Potansiyel biligsel yan etkiler nedeniyle yasli hastalarin tedavisinde yaganan zorluklar

Karar verme kapasitesi etkilenmis hastanin tedavisinde yasanan zorluklar

Verilen tedaviye kars: ¢ikan veli ya da vasi olmasi durumunda hastanin tedavisinde yasanan zor-
luklar

Pediyatrik hastalarin tedavisinde yasanan zorluklar

Bagimlilik korkusu olan hastanin tedavisinde yasanan zorluklar

Palyatif sedasyon kararinin alinmasinda yasanan zorluklar

Yasam sonundaki hastanin agr1 yonetimi ile ilgili zorluklar

GELECEKTE AGRI TEDAVISI VE ETIK KONULAR

1 Teknolojinin hizla gelismesiyle birlikte yeni etik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.

' Yeni etik sorunlarin etrafli bir sekilde degerlendirilmesi ve konuya 6zgii etik ilkelerin belir-
lenmesi onemlidir.

M Agr tedavisinde yasanan gelismeler kapsaminda da ortaya ¢ikan ya da ¢ikmasi 6ngoriilen
etik sorunlar (Tablo 11) dikkate alinmali ve etrafli bir sekilde degerlendirilmelidir
(Manchikanti, 2020; Cohen, 2021; Garcia-Larrea, 2023; Sommer, 2023; Clemens, 2024;
Cascella, 2023; Koumpouros; 2023; Zhou, 2023; Zajacova A, 2023; Zajacova SM, 2023).



ne ditsiinmesi, 6zgiir se¢cimine dayali kararini vermesi siirecidir. Tibbi girisimler 6ncesinde

kisilerin hastaliklari ile ilgili olarak sosyokiiltiirel seviyelerine uygun sekilde aydinlatilmas:
ve onamlarinin alinmasi temel hasta haklar1 kapsamindadir.

Aydinlatilmis onam, iyi hekimlik uygulamasinin gereklerinden biridir ve tip etiginin 6zerk-
lik ilkesine dayanmaktadir. Bu 6zerklik ilkesi, kisinin kendi saghigina iliskin alinacak tim
kararlarda siirece aktif katilimi ve s6z sahibi olmasi anlamina gelmektedir. Ozerklik ilkesi,
klinik uygulamada aydinlatilmis onam aracilifiyla 6zerklige sayg: ilkesine doniistir.
Uygulanacak tani ve tedavi yontemlerinin tanimi ve niteligi, beklenen yararlari, olas1 yan
etkileri, tibbi girisim sonucunda yarar gorme olasilig1, tibbi girisimin ya da tedavinin yapil-
mamast durumunda olusacak olast olumsuz ve olumlu sonuglar, iyilesme dénemi ve normal
etkinliklerine kavugacagi donemle ilgili tahmini siire, diger tani ve tedavi segenekleri ve
bunlarin 6zellikleri hastaya anlatilmalidir. Hastadan onam alinirken bilgilerin sade ve anla-
silir bir dil ile aciklanmasi, bunlarin hasta tarafindan anlagilmasi, hastanin gontllii olmasi
ve onam verme yeterliliginin olmasi gereklidir. Bu kosullarin yerine getirilmesi, hekimin
sorumlulugundadir.

Aydinlatma; teshis, tedavi, siire¢ ve riskler olarak adlandirilan basliklar tizerinden yapilma-
lidir. Bilgilendirmenin en énemli béliimiini ise risk aydinlatmasi olusturur.

o

I Tibbi girisimin yaratacagi risklerin varligini bilmek, hasta i¢in bir hak oldugu kadar,
hekim agisindan da mutlaka yerine getirilmesi gereken bir yiikiimlaltiktiir. Hekim,
teshisin tiirtine gore tedavinin bagar1 sansi ya da bagarisiz olma ihtimali konusunda
da hastay: bilgilendirmelidir. Girisim sirasinda gerekli 6zen gosterilmesine ragmen
girisim sirasinda ya da sonrasinda meydana gelecek yan etkiler hastaya aktarilmalidir.
Hekimler hastalarini, Girisimsel agr1 uygulamasi ile iliskilendirilebilecek, es zamanli
riskler hakkinda da bilgilendirmelidir. Bunlar, hekimin teshise giderken yaptig1 teda-
viler sirasinda tespit ettigi ve tip biliminin geldigi nokta itibariyle bilinen téim riskler
oldugu gibi, nadir de olsa agir nitelikte bir risk de olabilir.

Hasta odakli aydinlatma, hekimlerin hastalarin sectikleri tedavi yontemine iligkin tiim un-
surlar1 agiklamalarini gerekli kilmaktadir. Girisimsel agr1 tedavileri de buna dahildir. Dola-
yist ile hastaya yapilacak bilgilendirmenin igerigi, Girisimsel agri yontemlerini kapsayacak
sekilde genisletilebilir (Toziin, 2022).

Aydinlatilmis Onam Yapilma Zamani

©  Aydinlatilmis onamin uygun olarak alinmasinin en 6nemli kogullarindan biri hastaya ay-

dinlatmadan sonra onam vermesi igin yeterli siirenin taninmasidur.

1 Ayaktan tedavilerde aydinlatmanin tedavi giintinde yapilmasi yeterli goriilmektedir.
Ancak, acil olmayan cerrahi uygulamalar i¢in; hastanin bilmesi gereken tiim bilgile-
rin, kisinin makul ve uygun bir degerlendirme yapabilmesini saglamak amaciyla tibbi
girisimden en az 24 saat 6nce verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Baransel Isir,
2024).
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Iidir (ASA Statement on Ambulatory Anesthesia). Acil durum hazirligi, personelin ileri
yagsam destegi ve acil hava yolu yonetimi konusunda egitilmesinin yani sira olumsuz olay-
lara hizli miidahale icin tasarlanmig protokollerin gelistirilmesini icerir (Shah, 2024).
Girisim sirasinda sedasyon ve analjezi 6ncesi, olas acil durumlarda kullanilacak tiim ekip-
man ve ilaglarin hazir bulundurulmasi ve islevselliklerinin teyit edilmesi 6nemlidir. En
azindan ASAnin Ameliyathane Dis1 Anestezi Yerleri Bildirisine uygun olacak sekilde de
tim ortamlarda giivenilir bir oksijen kaynagi, aspirator, resiisitasyon ekipmani ve acil
durum ilaglar1 bulunmalidir (ASA Statement on Nonoperating). Islemden 6énce hastanin
hava yolu anatomisinin de dahil edildigi kapsaml: bir tibbi degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirme, girisim sirasinda sedasyon ve analjezi sirasinda riski en aza indirmek i¢in
ilag secimine de rehberlik eder.

Islemin giivenli oldugu ve diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu diisiiniilse de islem
oncesi bir degerlendirme yapmak, sedasyon i¢in herhangi bir kontrendikasyon belirlemek,
en uygun sedatif ajan1 segmek ve hastay1 hem islem sirasinda hem de sonrasinda potansiyel
komplikasyonlar agisindan izlemek 6nemlidir (Bellolio, 2016). Girisim sirasinda sedasyon
ve analjezide kullanilan her ilag potansiyel yan etkiler tagir. Amag, hasta ve amaglanan pro-
sediir i¢in en uygun ajan1 segmektir (Hansen, 2015). Uygulanan ajanlara ait en sik bildirilen
komplikasyon hipoksidir, bunu kusma ve hipotansiyon takip eder (Bellolio, 2016). Tablo
I'de acil durumlar, bulgular1 ve miidaheleleri sunulmustur.

Solunum depresyonu, ventilasyon derinliginde ve/veya hizinda azalma nedeniyle ortaya
cikabilir ve normalde karbondioksit seviyeleri ile tetiklenen solunum kontrol merkezlerinin
depresyonuna baglanir. Tiim sedatifler, opioidler ve inhalasyon ajanlar1 santral hiperkapnik
ve/veya periferik hipoksemik uyaranlari baskilama potansiyeline sahiptir, ancak geleneksel
dozlarin kullanilmasi ve hastanin uygun sekilde monitérizasyonuyla orta derecede sedas-
yonda bu risk minimumdur. Bununla birlikte, solunum depresyonunun ortaya ¢ikmasi
durumunda, bu durumu yonetme konusunda tam bir beceriye sahip olunmalidir. Solunum
depresyonunun yonetimi standart hava yolu destegi ile baslamalidir (Sekil 1).

Hasta Bilinci Azalmis veya Solunum Yetmezligi Stphesi

Bas Geri-Cene Yukari Pozisyonu Ver — SpO, < 90%

U

Balon Valf Maske ile Ventilasyon Baslat

U

Yanit Yoksa — LMA veya Entilibasyon

9

Entlbasyon Basarisiz — Acil Krikotirotomi Dusun

Sekil 1. Hava Yolu Yonetim Algoritmasi
SpO,: Periferik oksijen satlirasyonu, LMA: Laringeal maske

I Apne ve hipoksi benzodiazepinlerle daha sik goriiliir. Sedatif ajanlarin farmakolojik olarak

tersine gevrilmesi endikedir ancak yeterli egitim gerektirir. Ayrica, girisim sirasinda hava



HAZIRDA BULUNDURULACAK RESUSITASYON EKiIPMANI VE iLAGLAR, TEMEL VE iLERi YASAM DESTEGI

= Otomatik Eksternal Defibrilator: Her hastane ve acil servis alaninda yer almali.
OED ile her dakika gecikme, sagkalimi %3-5 diisiiriir (Olasveengen, 2021).

Sert tahta/yiizey: Kompresyon etkinligini arttirir (Tezcan Keles, 2021).

Arrest durumunda ilk miidahale olmasi ve sonuglar1 6nemli dl¢iide etkilemesi nedeniyle
KPR kalitesi ¢ok 6nemlidir. Yiiksek kaliteli KPR asagidaki sekilde gergeklestirilir:

Gogiis kompresyonlar: yeterli giigle, en az 5 cm derinlikte, 100 -120 kompresyon/dakika
hizinda ve her kompresyon arasinda gogiisiin tam geri kalkmasi saglanarak yapilmalidir.
Gogiis kompresyonlar: arasindaki kesintiler en aza indirilmelidir. Stirekli KPR'nin hayatta
kalma oranlarini iyilestirdigi gosterilmistir.

Asir1 ventilasyondan kagiilmalidir.

Gogiis kompresorleri her 2 dakikada bir veya yorulduysa daha erken degistirilmelidir.
[leri hava yolu saglanmadikga 30:2 kompresyon/ventilasyon orani korunmalidir.

KPR kalitesini degerlendirmek i¢in kantitatif dalga formu kapnografisi kullanilabilir. KPR
kalitesi yeniden degerlendirilmeli ve end-tidal CO, diisiikse veya azaliyorsa diizeltici
onlemler alinmalidir.

KPR gerektiren hastalar bilingsiz, agonal solunumu olan veya solunumu olmayan hastalar-
dir. Kardiyak arrestin hemen taninmas, acil tibbi hizmetlerin miidahalesini etkinlestirmek
ve miimkiin olan en kisa siirede KPR'ye baglamak i¢in kritik 6neme sahiptir (Beck, 2022).
Temel Yasam Destegi algoritmasi asagidaki adimlar: igerir (Sekil 2):

Cevapsiz, agonal solunum
ya da solunum yok

Acil yardim cagrisi, OED
istenmesi

30:2
Kompresyon:Ventilasyon

R
pepay
¥

OED ulastiginda monitorize

et, talimatlari uygula

Sekil 2. Temel Yasam Destegi Algoritmasi
OED: Otomatik eksternal defibrilator

1. Giivenligin saglanmasi ve biling kontrolii
m 1lk olarak, kisiye yaklasilmadan énce olay yerinin giivenligi saglanmalidir. Omuzlarindan

dokunarak ve yiiksek sesle seslenerek yanit verip vermedigi kontrol edilmelidir. Bas geri
¢ene yukar: alinarak hava yolu agilan kisinin bak-dinle-hisset yontemiyle 10 saniyeden kisa
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leri, esas olarak His demetindeki sodyum kanal blokajindan kaynaklanir, bu da iletimi

bozar ve araliklarin uzamasina (PR ve QRS araliklari) yol agar. QT aralig1 potasyum kanali
blokaji yoluyla da uzatilabilir. Kalsiyum kanali ve sodyum kanali degisim pompasinin blo-
kaj1 yoluyla Miyokard disfonksiyonu meydana gelir.

o

i Dikkat gekici olarak, LAST, LAlarin mitokondri ve kalp dokusunda plazmaya gore
en az 6:1 oraninda birikmeleri nedeniyle beklenenden daha diisiik serum konsantras-
yonlarinda meydana gelebilir.

I Bupivakain ve ropivakain kardiyak disritmilere neden olma olasilig1 daha yiiksek, li-
dokain ve mepivakainin ise kontraktiliteyi azaltma olasilig1 daha yiiksektir ve siste-
mik hipotansiyon olarak ortaya ¢ikar.

I Bupivakain, inaktif sodyum kanallarina daha ytiksek afinitesi ve bu kanallardan daha yavas
ayrigmasi nedeniyle 6nemli kardiyak toksisite ve disritmi riskinin artmasiyla iliskilidir ve bu
da aksiyon potansiyellerinde iyilesmeyi geciktirir. Bupivakain, levobupivakain ve ropivakain
ile karsilastirildiginda MSS semptomlarindan KVS ¢6kiisiine daha hizli bir ilerleme gosterir.
Sonrasinda sirasiyla levobupivakain, ropivakain ve lidokain izler. Ester lokal anestezikleri
(benzokain, kloroprokain, prokain, proparakain, tetrakain) genellikle kisa plazma yar1 6miir-
leri neden ile daha diisiik LAST riskine sahip olma egilimindedir (Long, 2022).

RiSK FAKTORLERI

i LAST gelisimi ile ilgili ¢esitli risk faktorleri mevcuttur. Tablo 1'de ayrintili olarak bu faktor-
ler agiklanmistir agiklanmustir (EI-Boghdadly, 2018).

Tablo 1. LAST gelisimi risk faktoérleri
ilag Kullanilan doz

Hasta Yas (pediatrik ve geriatrik grup), gebelik

Karaciger fonksiyon bozuklugu ve klirenste azalma (amid lokal anestezik
dagihmini etkiler. a1-asit glikoproteini son evre karaciger yetmezliginde hala
sentezlenir ve serbest plazma lokal anesteziginde daha fazla artis olmasini
onler).

Genetik faktorler (mitokondrial disfonksiyon), metabolik hastaliklar (DM)

Kardiyak iskemi ve kalp yetmezIigi, iletim bozukluklari

Gebelik (plazma proteininde azalma)

Bobrek perflizyonunda azalma (Son donem yetmezlikte liremi ve asidozda
serbest lokal anestezik konsantrasyonlari artabilir)

Asidoz, hipoksi ve hiperkapni

Kas kiitlesinde azalma (iskelet kasi, sistemik lokal anestezik emiliminde depo
gorevi gorur)

Azalmis plazma proteinleri

ilac uygulamasi | Uygulama yeri, doku vaskularitesi, es zamanli epinefrin uygulamasinin
olmamasi, intravaskuler uygulama

Es zamanh B-bloker, digoksin, kalsiyum antagonistleri, sitokrom P450 inhibitorleri
kullanilan ilaglar




ERISKINLERDE, COCUKLARDA VE GEBELERDE ALERJI-ANAFLAKSI

1 Patofizyolojik mekanizmalar farklilik gosterse de klinik olarak anafilaksi ayni tablo ile kar-
simiza ¢ikmaktadir.

I Baslica cilt ve mukoza, kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve gastrointestinal
sistem bulgular goriilmektedir.

[YVI1LON 1V

m  Allerjik reaksiyonun siddetine ve sistemlere gore klinik bulgular: Tablo 1 ve 2'de 6zetlen-
migtir (Dribin, 2021).

Tablo 2. Allerjik reaksiyonlarda goériilen semptomlara gére siniflandirma

Herhangi biri Kardiyovaskiiler: Hipotansiyon, senkop;
Orta: Bebeklerde: morarma, siyanoz
Kardiyovaskiiler, | Nérolojik: GKS 13-14;
4 Nérolojik, Bebeklerde: Letarji
Solunum Solunum: Yeni baslayan direngli 6kstiriik, hipoksemi, artmis
veya Siddetli: solunum ¢abasi (+/- wheezing)
Mukozal/ Mukozal/anjiyoédem: ciddi orofaringeal (dil/damak/uvula)
anjiyoédem sislik
Kardiyovaskiiler: Halsizlik, bas donmesi, carpinti;
Herhangi biri Bebeklerde: tasikardi (aglama, rahatsizlik veya ilaglar gibi
Hafif: diger nedenlerle ilgili olmayan)
3 Kardiyovaskiiler, | Nérolojik: Konflizyon, sersemlik;
Nérolojik, Bebeklerde: agiklanamayan huzursuzluk, aktivite azalmasi
Solunum Solunum: Dispne, gog(iste sikisma; yeni baslayan okstiriik,
artmis solunum is yuikii olmadan hirilti
2 veya Daha
Fazlasi Hafif ya | Deri: Hafif: lokalize Urtiker, eritem; Orta: yaygin Urtiker,
da Herhangi biri | eritem
2 Orta: Gastrointestinal: Hafif: 1-2 kusma/ishal atag; Orta: > 3
Deri, kusma/ishal atagi
Gastrointestinal, | Mukozal/anjiyo6dem: Hafif: ylizde sisme, rinore; Orta: orta
Mukozal/ dereceli orofaringeal sislik
anjiyoodem
Herhangi biri
Hafif: SRt :
Deri Deri: Lokalize Urtiker, eritem
1 A ’ Gastrointestinal: 1-2 kusma/ishal atagi
Gastiolntestinal, Mukozal/anjiyoédem: Yiizde sislik, ri
Mukozal/ y B sislik, rinore
anjiyoédem

= Hipotansiyon yas gruplarina gore asagidaki gibi tanimlanmaktadir (Orhan, 2018);
o Bazale gore %30 mmHgdan daha fazla diisiis veya
« Infant ve <10 yas ¢ocuk: sistolik kan basincinin <70 mmHg + (2x y1l olarak yast)
+ >10 yas ve erigkin: sistolik kan basincinin <90 mmHg



Opioid Toksisitesinin Klinik Tablosu ve Tanisi

0 1 Opioid toksisitesinin klasik triad: (Webster, 2017; Boyer, 2012):

1. Solunum Depresyonu: Yavas (genellikle <10-12/dakika), ylizeyel veya diizen-
siz solunum, apne ve siyanoz seklinde goriilebilir.

2. Merkezi Sinir Sistemi (MSS) Depresyonu: Letarji (uyku hali), konfiizyon
(kafa karisiklig1), stupor (uyaranlara yanitsizlik) veya koma.

3. Miyozis: Toplu igne basi gibi kii¢tilmiis pupiller. Ancak, siddetli hipoksi duru-
munda veya meperidin, tramadol gibi bazi opioidlerle ya da baska maddelerle
(antikolinerjikler gibi) birlikte alim durumunda pupiller normal veya genisle-
mis (midriyatik) olabilir.

Bu triad her zaman tam olarak bulunmayabilir. Diger olas1 bulgular arasinda bradikardj,
hipotansiyon, hipotermi, ciltte sogukluk ve nemlilik, kaslarda gevseklik (flask paralizi),
azalmis bagirsak sesleri ve idrar retansiyonu sayilabilir. Akut akciger hasar1 (non-kardiyo-
jenik pulmoner 6dem) gelisebilir ve bu durum genellikle nalokson tedavisinden sonra
belirginlesir (Wheeler, 2014; Boyer, 2012).

Opioide bagli stupor rabdomiyoliz, miyoglobinurik bobrek yetmezligi ve kompartman
sendromuna yol agabilir. Serum aminotransferazinda artis eslik eden asetaminofen toksisi-
tesi ya da hipoksiyle ortaya ¢ikan karaciger hasarini gosterebilir. Asetaminofen parenteral,
intranazal ya da pulmoner yolla alininca toksisite hizlanir (Wheeler, 2014; Boyer, 2012).

Tanisal Yaklasim:

Tan1 genellikle klinik bulgulara ve 6ykiiye dayanur.

Oykii: Hastanin kendisinden (eger miimkiinse) veya yaninda bulunanlardan, aile iiyele-
rinden veya acil servis personelinden alinan bilgiler ¢cok degerlidir. Kullanilan opioid tiirti,
dozu, kullanim zamani, birlikte alinan diger maddeler (alkol, benzodiazepinler vb.) ve
hastanin tibbi ge¢misi (6zellikle solunum hastaliklari, bobrek/karaciger yetmezligi, opioid
kullanim bozuklugu 6ykiisii) sorgulanmalidir. Olay yerinde bos ilag kutular1 veya enjektor
gibi kanitlar aranmalidir.

Akut opioid asir1 dozunda uyaric bir semptom da isitmede giiliik ve isitme kaybidur.
Ozellikle palyatif bakim hastalarinda dikkate alinmalidir (Cran, 2014)

Vital bulgular (solunum hiz1 ve derinligi, kalp hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu, ates),
biling diizeyi (Glasgow Koma Skalas1), pupil biiyiikligti ve reaktivitesi, akciger oskiiltas-
yonu (solunum sesleri, ral varlig1), cilt bulgular1 (siyanoz, enjeksiyon izleri) dikkatlice
degerlendirilmelidir.

Pulse Oksimetre, Arteriyel Kan Gazi (AKG) bakilir.

Toksikoloji Taramast (Idrar/Kan): Opioidlerin veya diger maddelerin varligini gostere-
bilir ancak akut yonetim kararini geciktirmemelidir. Negatif sonu¢ toksisiteyi diglamaz
(baz1 sentetik opioidler standart testlerde saptanamayabilir) ve pozitif sonug her zaman
akut toksisiteden sorumlu oldugunu gostermez. Miktar tayini genellikle klinik olarak
faydali degildir (Wheeler, 2014, Fink, 2018).
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