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Onsoz

AQgri; duyu, emosyonel, motor ve kultirel komponentleri de iceren ¢cok boyutlu karmasik bir olaydir. Ulus-
lararasi Agri Calismalari Birligi'ne gore de agri; "mevcut ya da potansiyel doku hasari ile iliskili olarak
tanimlanan hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyimdir". Agrinin tedavisinde uygun tedavi yontemi
secilebilmesi icin akut, kronik agri mekanizmalari ve degerlendirme yontemlerinin iyi bilinmesi gerekir.

Kronik agri ise 3-6 aydan daha uzun siiren ve uzun sureli tedavi gerektiren, 6znel ve ¢cok boyutlu, duyu-
sal, duygusal, davranissal ve bilissel bilesenleri icerir.

Agri kimi zaman depresif bozuklugun bir belirtisi olabilecegi gibi, kimi zaman da fiziksel bir bozukluk ola-
rak Kisinin ruhsal olarak olumsuz etkilenmesine yol acabilmektedir. Kronik agrinin en 6nemli zararlarindan biri
bireyin yasam kalitesini bozmasidir. Yasam kalitesi; insanlarin toplum iginde yasadiklari kiltir ve deger sistemle-
rinden beklentileri, standartlari ve ilgi alanlari ile baglantili olarak kendi durumlarini algilamalaridir. Bu kavram;
fiziksel ve ruhsal saglik; aile ve is yasami, ekonomik durum, egitim diizeyi, bagimsiz olarak fonksiyonlarini yerine
getirebilme yetenegi, kendine gliven, sosyal iliskilerdeki basari ve kendinden memnun olma hali ile 6zdeslesir.

Farkh bozukluklar ve hastaliklarda 6zellikle de kas iskelet sistemi problemlerinde gorilen akut ve kro-
nik agrilar fizyoterapistlerin tedavi yaklasimlarinin en 6nemli odak noktalarindan birisidir. Agriy1 hedefle-
yen fizyoterapi programlarinda agrinin degisik tiplerinin bilinmesi, altta yatan mekanizmalarin anlasiimasi,
butuncul degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinin anlasilmasi énemlidir. Fizyoterapi uygulamalarinin bas-
lica amaglari fiziksel yetersizligin degerlendirilmesi, 6nlenmesi ve dizeltilmesi, iyilesmenin hizlandirilmasi,
maksimum fonksiyonel kapasiteye ulasilmasi ve bireyin yasam kalitesinin gelistirilmesidir. Termal ajan-
lar, kriyoterapi, elektro fizyolojik ajanlar, biofeedback, masaj, mobilizasyon ve manipulasyonun yani sira
degisik egzersiz programlarindan olusur. Kronik agri tedavisinde butuncil yaklasim ile biyopsikososyal
yontemler kullanihir. Koordineli bir yaklasim iginde, ¢cok yénll tedaviyi iceren interdisipliner yaklasimin
faydasina ait kanitlar gittikce artmaktadir.

Tedavi ekibinin hastanin beklentilerini ve yasam bicimini g6z éniine almasi 6zellikle 6nemlidir. Bireyin
kendi durumunu bilmesi ve tedavi programina katilimi icin kisi merkezli ve butincul bir bakis agisi ile
calisiimasi gerekir. tedavinin merkezinde hizmet alan kisinin olmasi gerceklesmesi mimkin olabilecek he-
deflerin belirlenmesi acisindan yararl olacaktir. Olgularin cogunda; agrinin azaltilmasi, fiziksel islevselligin
dizeltilmesi, duygu durum ve uyku gibi ilgili alanlarin duzenlenmesi, aktif basa ¢ikma becerilerinin
gelistirilmesi icin ¢ok yonll bakis agisina ve birbirini tamamlayan yaklasimlari ihtiya¢ vardir. Agrinin ve
onu ortaya ¢ikaran hastaligin, kisinin yasamini nasil etkiledigi sorusunun yaniti, ele alinmasi gereken psiko-
sosyal alanlarin belirlenmesi agisindan énem kazanir. Tedavi'nin dncelikle hastanin mobilizasyonu ve akti-
vite dizeyini ve islevselligini artirmayi amaglamasi gerekir. Psikososyal tedavi yaklasimlari ise ilac tedavisi
(en 6nemlisi opioid gereksinimi) azaltilabilecektir. Onceki aktivite diizeyine dénme ya da agri éncesindeki
is ve egitim dizeyine uygun, yeni bir yasam planinin yapilmasi gerekir.

Kas iskelet Sistemi agrisi: Multidisipliner yaklasim kitabi agriyi genis bir perspektifle ele alarak fizyotera-
pistlere, tip ve saglik personeline yararl bilgiler saglayacak nitelikte énemli bir boslugu dolduracaktir. Ki-
tap; agriya yonelik fizyoterapi uygulamalarinin yani sira farmakolojik ve cerrahi yaklasimlari, alternatif ve
tamamlayici tedavileri de icermekte, agriya farkli perspektiflerden getirilen ¢6zimler konusunda da yararl
bilgiler sunmaktadir.

Meslek yasami boyunca basarilarini bayuk bir gururla izledigim, genis vizyonu ve bilimsel ¢alisma-
lari ile saghk ve rehabilitasyon alanina blyuk katkilari olan degerli meslektasim Prof. Dr. Ugur Cavlak
editorligundeki kitabin fizyoterapi 6grencileri agisindan da yararlanilabilecek kaynak bir eser oldugunu
dastndyorum.

Kitabin agri ile ilgilenen disiplinlere ve tim fizyoterapistlere ulasmasi ve yarar saglamasi dileklerimle
emegdi gecen tum yazarlari kutluyorum...

Prof. Dr. Hilya Kaythan
Ankara, 2016
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Sunu

Agrn kisiye 6zgl duyusal ve emosyonel karmasik bir deneyimdir. Agr1 herhangi bir yaralanmay takiben
doku hasarinin meydana gelmesiyle ortaya cikabilir. Agri akut veya kronik olarak tanimlanir. Bu kitap
kas-iskelet sistemi problemlerinden kaynaklanan akut ve kronik agrinin temel 6zellikleri dikkate alinarak
hazirlanmistir. Akut ve kronik agri biyo-psiko-sosyal yaklasimla en basit bi¢cimiyle anlatilmaktadir. Fizyo-
terapi-rehabilitasyon 6grencileri ve fizyoterapistler akut ve kronik agriyi tanimlamada, degerlendirmede ve
tedavi etmede yol gosterici temel bilgileri bu kitapta bulabilirler.

Kitap on bir temel b6limden olusmaktadir. Bolumler icinde 6zellikle osteoartrit, kolumna vertebralis ve
intervertebral disk patolojileri, fibromiyalji, miyofasial agri sendromu, kas ve tendon patolojileri (myosit,
tendinit vb), tuzak ndropatiler gibi kas-iskelet sistemi icinde yer alan yapi ve iliskili elemanlarin disfonksi-
yonlarindan kaynaklanan akut ve kronik kas-iskelet sistemi agrisi Gzerinde odaklaniimistir.

Bu kitabin yazarlari fizyoterapistler ve hekimlerden olusmaktadir. Fizyoteapistler kas-iskelet sistemi
kaynakli akut ve kronik agrinin tanimi, tipleri, periferik ve santral organizasyon sirecini (kapi kontrol teori-
si), yaygin olarak kullanilan subjektif ve objektif degerlendirme yontemleri, agrinin elektro-fiziksel ajanlarla
modulasyonu, akuaterapi, balneoloji uygulamalari, kullanilan manuel tedavi teknikleri, terapatik egzersiz-
ler, yoga gibi tamamlayici fizyoterapi-rehabilitasyon yontem ve prensipleri konusunda bilgi vermektedir-
ler. Hekimler ise akut ve kronik kas-iskelet agrisinin kontroliinde kullanilan ilag uygulamalari, girisimsel
yaklasimlar ve cerrahi uygulamalarla ilgili bilgiler sunmaktadir. Akut ve kronik kas-iskelet sistemi agrisinin
degerlendirme ve tedavi uygulama prensipleri holistik bir bakis agisiyla aciklanmaktadir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ile ilgili lisans egitimi alan fizyoterapist adaylarina, alanda calisan fizyo-
terapistler ve akademisyenlere rehber olmasi dilegi ile...

Prof. Dr. Ujur CAVLAK
Editor
Denizli.2016
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Agrinin Tanimi, Periferik
ve Santral Mekanizmalar,
Agrinin Inhibisyonu

Prof. Dr. Ugur Cavlak, Yrd. Dog. Dr. Emre Baskan,
Dr. Fzt. Tuba Can Akman, Dog. Dr. Filiz Altug

Doku hasari riski veya varliginda reseptor ve periferik sinirlerden medulla spinalise ulasan sin-
yallerin beyne iletilmesiyle olusan duyusal ve duyumsal hosa gitmeyen deneyimler olarak ta-
nimlanir (Tablo 1). internal veya eksternal uyaranlar etkisiyle olusan savunma veya alarm duru-
mudur. Uyaranlarin olusturdugu sinyal olusumu devam ederse agri devam eder.

Kronik Agri (KA) en az 3-6 ay devam eden ve devamli veya ara sira tekrarlayan rahatsiz edici
bir durum olarak tanimlanabilir. KA, akut agr gibi koruyucu degildir. Doku iyilesmesinin g
aydan daha fazla devam ettigi ve tamamlanamadigi durumlarda kronik sure¢ baslar.

Bi0-PSIKO-SOSYAL MODEL iLE AGRININ TANIMLANMASI

Bio-psiko-sosyal model holistik bir yaklasim ile KA'nin sadece biyolojik canli dokularin etkilenme
surecini ve tedavi yontemlerini dikkate almaz. Bunun yani sira agri kaynakli sorunlarin tanimlan-
masina Isik tutar. Agri stireci herhangi bir nosiseptif bir uyariyla baslar, doku yaralanmasi veya
disfonksiyonuna bagli agr gelisir. Olusan agri bireyin fiziksel veya ruhsal sistemlerinde rahatsiz
edici yakinmalarin olusmasina ve arzu edilmeyen karmasik hos olmayan deneyim baslar. Bunun

Tablo 1. Agri terminolojisi: kelime 6rnekleri ve tanimlari

Agri Yaralanmis veya deformasyon potansiyeli olan dokulardan kaynaklanan arzu edilmeyen
duyusal ve emosyonel karmasik deneyim

Hiperaljezi Normal olarak agri yaratan bir uyarana karsi gelisen artmis yanit

Hipoaljezi Normal olarak agri yaratan bir uyarana karsi gelisen azalmis yanit

Noéropatik agri Sinir sisteminin herhangi bir primer lezyon veya diskfonksiyonundan kaynaklanan agri

Agri esigi Tanimlanabilen en dusik agri diizeyi

Agri toleransi Tolere edilebilen maksimum agri esigi

Agri davranisi Duyulabilir veya g6zlenebilir aksiyonlar paterni (postural, yuz ifadesi, mimikler ve
konusma bigimi)

Refere agri Yaralanmis bélgenin disindaki bir bolgede spontan gelisen agri

(yansiyan)

Noksius stimulus Varolan veya potansiyel doku hasarindan kaynaklanan uyari

Nosiseptor Noksius Stimulusu tanimlanmayan ve tasinmayan duyu reseptoru

Nosiseptik néron Uyarilari kodlayan periferik veya merkezi néron

Nosisepsiyon Uyarilari kodlama ve iletme sureci

Nosiseptif agri Nosiseptorlerin aktivasyonundan kaynaklanan agri



Agrinin Tanimi, Periferik ve Santral Mekanizmalar, Agrinin inhibisyonu

Sekil 1. Bio-Psiko-Sosyal model ile agrinin tanimlanmasi

devam etmesi sonucunda agrili bireyin vicut diline ve iletisimine yansiyan bir davranisa neden
olur (Sekil 1).

KA 6zire (disability) yol agar mi?
Ogrenilmis/yerlesmis "agri davranisi" bireyin hareket ve aktivite katilimini kisitlayarak, inak-
tif/sedanter hale getirir. Bunun sonucunda olusan fonksiyonel limitasyon kisinin yasaminda
yapmasli gereken aktivitelerini yapmada kisitliliga yol acgar ki, biz bunu KA'ya bagh 6zitr/diza-
bilite olarak tanimlariz (Sekil 2).

Hissedilen agrinin tanimlanmasi ve algilanmasi kisiden Kisiye degisir. Agriyia etkileyen ya-
sam bicimi, bilissel fonksiyonlar, ¢evresel faktorler, sosyo-kulturel dizey, psikolojik faktorler,
heredite, yas, cinsiyet gibi pek ¢ok internal ve external faktér bulunmaktadir.

KA'ya Baglh Gelisebilecek Komplikasyonlar

e Uzun sdreli fiziksel yakinmalar

= Depresyon

e Uyku bozukluklari

= lletisim problemleri

= is verimliliginin azalmasi/is kaybi

- Ozurlulik

e Uzun sdreli ilag kullanimina bagl yan etkilerin olusmasi

Sekil 2. Agriya bagh 6zur gelismesi
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G0z ardi edilmemesi gereken bulgular?

Gin boyu veya ara sira agrisi olan bireyler mutlaka hekime basvurmalidirlar. Agri aktiviteleri ve
Ozellikle is yasamini olumsuz etkiler diizeye ulastiinda zaman gegirilmeden agri klinigine bas-
vurulmahdir. KA'nin sinsice yayilarak bireyi ele gegirecegi unutmamalidir. Ara sira ve rahatsiz
edici tarzda baslayan agri, yillar icerisinde ¢ok ciddi ve yasami tehdit eder duruma dénusebilir.

PERIFERIK AGRI MEKANIZMASI

Periferik agri yollari, sensoryel sinir lifi, nosiseptif afferentler ve bunlarin ucundaki agri reseptér-
lerinden (nosiseptdr) olusur. Agrinin algilanmasi periferde bulunan agriya hassas nosiseptorlerin
aktivasyonu veya hasar gérmus dokudan salinan medyatdrler tarafindan, medulla spinalise affe-
rent transmisyon ve dorsal boynuz Gizerinden ytksek merkezlere ileti asamalariyla gergeklesir. Kas
igcikleri, kasin boyundaki degisiklikleri ve sinyalleri Grup la ve Grup Il lifleri araciligiyla merkezi
sinir sistemine (MSS) ileten mekanoreseptorlerdir. Grup I, eklemleri innerve eden ve proprioseptif
bilgiyi tastyan genis myelinli afferentlerdir. Deri, kas ve eklemlerdeki diger 6zellesmis sinir son-
lanmalari Tablo 2'de yer almaktadir. Nosiseptorler kapsulstiz reseptorlerdir, agrili uyarana duyarli
serbest sinir sonlanmalari olarak adlandirilirlar, A delta lifleri (Grup 3; ince myelinli aksonlar) ve C
liflerini (Grup 1V; myelinsiz aksonlar) icerirler. Deri ve deri alti bélgesinden baska; dis pulpasi, kalp
kasi, iskelet kaslari, kemik ve eklemlerde bulunurlar.

Primer afferent néronlar dorsal kék ganglionuna (DKG) yerlesmis hiicre gévdesi olan uni-
polar néronlardir ve merkezi sure¢ spinal kordun arka boynuzunda veya medullada sonlanir.
Ekstemiteler ve govde icin duysal néronlarin hticre govdeleri DKG'da bulunurken bas ve ylz
icin trigeminal ganglionda bulunurlar.

Tablo 2. Periferal afferent lif klasifikasyonu

Akson Sinifi Myelin iletkenlik Ozellesmis Reseptor Yeri Duyu
Hiz (m/s) Sonlanma
Grup la Evet 70-12 Kas igcigi Kas Propriosepsin
Grup Ib Evet 70-120 Golgi tendon organi Tendon Kas gerilimi veya
kasilmasi
A (Grup 1) Evet 25-70 Meissner korpuskuld, Deri, eklem, kas Dokunma, basing,
Merkel hucresi, vibrasyon, pozisyon
Pacini korpuskald, hissi, kas gerilimi

Ruffini sonlanmasi,
Kil folikilii, Paciniform

A (Grup 1) Evet 2-25 Serbest sinir sonlanmasi  Deri, kas, eklem, Noksiydz uyari
(ince) tendon, intervertebral
disk, kemik periost,
fasya

C (Grup V) No <2 Serbest sinir Deri, kas, eklem, Noksiydz uyari
sonlanmasi tendon, intervertebral
disk, kemik, periost,
fasya
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Nosiseptorler: Mekanik, termal ve kimyasal enerjiyi transduser olarak elektriksel sinyallere do-
nastirerek bu uyarinin primer afferent lifler yoluyla omurilige iletilmesini saglarlar. Nosiseptor-
lerin aktive edilmesi bulunduklari dokularda olusan zararh stimuluslarin, serbest sinir uclarinda
da polarizasyonu baslatmalari ile olur. Stimuluslarin ortak 6zellikleri dokuya zararh olmalaridir.
Bu uyaranlar; fiziki hasara neden olan termal veya mekanik uyaranlar olabilecegi gibi laktik asit
birikimine neden olan iskemi ve enfeksiyon, toksin ve c¢esitli kimyasal maddelerin neden oldugu
inflamasyondur. Yapilan calismalarda hem agrili uyaranlari algilayan reseptérlerin (nosiseptor),
hem de agri uyandirarak veya agri hissinin iletimini etkileyerek mediatér islevi goren bir ¢cok
endojen maddenin (endojen aljezik ve analjezik) varligindan bahsedilmektedir.

Kutanetz Nosiseptorler: Mekanik ve termal noksiydz uyaranlara yanit veren A delta ve C nosi-
septorlerinin olusturdugu serbest sinir sonlanmalaridir. Aktivasyon igin gerekli uyaran noksiy6z
mekanik, sicak veya soguk uyariyla olur.

Kas ve Eklem Nosiseptorleri: Grup Il, 111 ve IV olarak siniflandirilan kas ve eklemleri innerve eden
primer afferent liflerdir. Grup Il ince myelinli, Grup IV myelinsizdir. Grup Il ve IV lifleri perifer-
deki serbest sinir uglarindan gelen nosiseptif bilgiyi spinal kordun arka boynuzuna iletirler. EKlem
nosiseptdrlerinin aktivasyonu genellikle kapsuler dokunun gerilmesinde veya kapsul tzerine di-
rekt basin¢ uygulandigi durumlarda olur. Kas nosiseptorleri icin yeterli uyaran basing ve iskemi
yoluyla olur.

Visseral Nosiseptorler: i¢ organlari innerve eden lifler tamamen A delta ve C liflerinden olusur.
ic organ nosiseptorleri polimodal 6zelliktedir. Sadece mekanik uyariya degil 1si ve kimyasal uya-
ranlara da duyarhdir.

Sessiz Nosiseptorler: Normalde sessiz olan bazi nosiseptorler doku hasarindan sonra aktive
olurlar ve agrili uyaranlara yanit verirler. Ornegin Schaible ve arkadaslari diz eklem inflamas-
yonundan 6nce bazi grup Il ve IV nosiseptorlerinin agrili diz hareketkerine spontantz olarak
cevap vermedigi veya calismadigini, bu nosiseptorlerin inflamasyondan sonra aktive oldugunu
goérmusler ve hasar sonrasi madde saliniminin nosiseptorleri aktive etmekte oldugunu belirtmis-
lerdir. Sessiz nosiseptoérler esas olarak eklem dokusunda olmakla beraber deri ve i¢ organlarda
da dagilhim gostermektedirler.

PERIFERAL SENTIZASYON

Mekanik, termal veya kimyasal agrili uyaranlara karsi nosiseptdr duyarliligi, artan veya azalan
oranda degiskenlik go6sterebilir. Sensitizasyon terimi, doku hasari sonrasi nosiseptif néron de-
gisikliklerini tanimlar. Néronlarin normal girdilere artmis yaniti veya normal esigin altindaki
yaniti olarak da aciklanabilir. Periferal sensitizasyon nosiseptdrlerin sorumlu oldugu alanlarda
uyariya karsi artis ve esik seviyesi diismus bir cevabi gosterir.

Noron sensitizasyonu artmis spontandz aktivite, agrili uyarana karsi disik esik cevap, ayni
agril uyarana abartilmis yanit ve/veya duyarli alan artisiyla karakterizedir. Akut inflamasyon bas-
langici 6ncesi ve sonrasinda periferal sinir aktivitesine bakildiginda spontanéz aktivitede artma ve
agrihi/agrisiz eklem hareketlerinde Grup Il, 1l ve IV'Un primer afferent liflerinde duyarlilik arti-
si goralmastar. Ayni degisiklikler kas inflamasyonu veya iskemisi sonrasinda da gortlmektedir.
Periferal inflamasyonu takiben sessiz nosiseptorler basing ve eklem hareketi gibi agrili ve agrisiz
uyaranlara cevap vermeye baslarlar. Bu periferal uyaranlar MSS'de veri girisini arttirir. Bu sensi-
tizasyon agrili uyarana karsi primer agri afferent cevabi arttirir ve bu nedenle yaralanma alaninda
hiperaljezi olusur.
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Primer Afferent Lif Norotransmitterleri

Primer afferent liflerin periferal terminalleri iginde veya tzerinde bulunan noérotransmitterler,
reseptdr ve iyon kanallarinin miktari, agri ve inflamasyon olusum kapasitesini gosterir. Noro-
peptitler, opioidler, glutamat, iyon kanallari nérotransmisyondan sorumludur.

Néronal Olmayan Aktivatérler ve inflamatuar Mediatorler

inflamatuar hiicrelerin haricindeki madde artisi, primer afferent lifleri direkt olarak aktive edebi-
lir veya uyarabilir. Bu yapinin icinde seratonin, bradikinin, prostoglandin ve sitokinler bulunur.
Seratonin kas nosiseptorlerini aktive eder ve agriya neden olur. Bradikinin doku hasarindan sonra
inflamatuvar eksuda sivisinda gorulir, nosiseptorlerin duyarlihdini arttirarak agri olusturur ve
hiperaljeziyi tetikler. Prostoglandinler direkt olarak primer afferent liflerdeki nosiseptorleri pro-
voke eder ve duyarhiligini arttirir. Steroid olmayan ilaglar prostoglandin sentezini azaltarak agri
Uzerine etki gOsterirler.

inflamasyon sirasinda makrofajlar tarafindan sitokin salinimi olur. Proinflamatuar sitokinler
artritli hastalarin sinovial sivisinda artis gosterirler; primer afferent nosiseptérleri duyarli hale
getirir, mekanik ve termal hiperaljezi olustururlar.

Akut agri daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin varligini gésterir. Ne-
den olan lezyon ile agr1 arasinda yer, siddet ve zaman bakimindan yakin iliski vardir. Nedenleri
arasinda, travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon sayilabilir. Postoperatif akut agri en
iyi 6rnektir. Otonom sinir sistemi aktivasyonu nedenli; tasikardi, hipertansiyon, solukluk gibi be-
lirtileri de kapsar. Akut agri Uzerinden 3-6 ay sire gectiginde kronik agri 6zelligi gosterir. Kronik
agn kisinin yasam kalitesini degistirip, hastalarda davranis bozukluklarina varan sorunlara neden
olabilir. Nedenleri arasinda, travma sonucu olusan sinir hasarinin ge¢ sonuclari, dejeneratif, otoim-
mun, neoplastik hastaliklarla psikojenik etkenler sayilabilir. Kronik agrili hastalarda, akut agrida
gorulen otonomik yanitlar gériilmez. Sempatik tonus ve néroendokrin fonksiyonda artis belirgin-
dir. Kronik agrinin siddeti, kisisel ve cevresel faktorler ile etkilenir.

Tablo 3. Agri Modelleri

Akut Agri Modeli Mekanik ve termal uyaran sonrasinda gorulur. Tipik olarak doku hasar yoktur hiperaljezi
ve ndron sensitizasyonu olusmaz.

Cutanedz Agri Deri i¢i veya deri alti dokuda inflamasyon sonrasi gérilliir. inflamasyon alaninda rutin
Modeli olarak hiperaljezi goéralir.

Eklem Agrisi Modeli  Artritik durumlari gdsterir, akut veya kronik inflamatuar fazda goralr.

Kas Agrisi Modeli Eklem agrisi modeline benzerdir, akut veya kronik inflamatuar siirecte gorilebilir. Akut
inflamasyon unilateral primer ve sekonder hiperaljezi ile birlikte olabildigi gibi kronik
inflamasyonda daha genis hiperaljezi alanlari olusur. Kas agrisinin inflamatuar olmayan
modeli, klinik olarak kronik ve genis bir alani tutan agriyla gérilen bel agrisi veya

fibromyaljidir.
Noéropatik Agri En sik goruleni siyatik sinir sikismasidir. Néropatik model arka boynuz, supraspinal alan
Modeli ve merkezi yol sonlanmalarindaki nosiseptor duyarlihginin artmasiyla gergeklesir.

Visseral Agri Modeli  Visseral agri modelleri ici bos organ gerilimi, mesane inflamasyonu veya sistit
gibi genel i¢ organi agrilarini igerir.

Postoperatif Agri Bu model cerrahi tedavilerde gorillen yuzeyel ve derin doku hasarini yansitir, hasar alani
ve cevresinde spontandz agri ve mekanik hiperaljezi ile sonuglanir.
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Nosiseptif agri; deri, kas, bag dokusu ve i¢ organlardaki nosiseptorlerin fizyopatolojik olaylar-
la uyarilmalari sonucunda olan agridir. Sizlama, bigak batar gibi, basing hissi, zonklama seklinde
tanimlanmasi; somatik doku hasari nedenli olanlarda gorulur. Visseral doku hasarinin neden
oldugu agri; obstriksiyona bagli ise kemirici ve kramp seklinde, organ kapsulinid ve mezenteri
de etkilemisse sizlama, keskin ve zonklama 6zellikleri ile tanimlanir. Nosiseptif agrilar opioid
ilaclara ve periferik sinirleri denerve eden girisimlere iyi yanit verirler.

Noropatik agri; somatosensoryal sistemde uyari iletimindeki normal seklin bozulmasi ile
ortaya cikar. Noropatik agrida fizyopatolojik mekanizmalar; periferik ve santral mekanizmalar
olmak Uzere iki gruba ayrilir. Periferik mekanizmalar; ektopik desarj, nosiseptor sensitizasyonu,
lifler arasi anormal etkilesim, katekolaminlere artmis duyarlilik olarak tanimlanmaktadir ve tim
mekanizmalar primer afferentlerde degisikliklere baghdir. Santral mekanizmalar ise; duyusal
yollarin irritasyonu, sempatik sistem irritasyonu, hipotalamik bozukluk, inici inhibitér mekaniz-
malarin kaybi ve alternatif sekonder cikici yollarin aktivasyonu olarak tanimlanabilir. Enflamas-
yon, hasara yanit olarak ndral dokularda devreye giren onarim mekanizmalari ve bitisik doku-
larin hasara karsi reaksiyonlari, birincil afferent nosiseptorlerde asiri uyarilabilirlik durumuna
yol acar; bu algiya periferik duyarlilasma adi verilir. Buna karsilik, bu tir nosiseptorler tarafindan
innerve edilen merkezi néronlarda merkezi duyarlilasma adi verilen asiri uyarilabilirlik durumu
olusur. Ornek olarak diyabet ya da sinir kompresyonu sonucunda gériilen néropatiler verilebilir.

Periferik ve merkezi agri mekanizmasinda yer alan endojen ve néral mekanizmalar, nosisep-
siyon ve diger sensoryal bilginin tasinmasinda rol oynayan cesitli spinal ve supraspinal sistemler
ve inen kontrol mekanizmasindaki bircok nokta son 25 yil i¢cinde agiklanabilmigtir.

AQgrl1, nosisepsiyon iginde bir algilama olayidir. Travmatik veya noxious stimulasyona néral
cevaptir. Normal fizyolojik kosullarda adri ve nosisepsiyon, hos olmayan bir algilama olarak
gOrilse de amaci organizmayi zararh bir saldiridan korumak ve ilgili savunma mekanizmalarini
ortaya ¢ikarmaktir. Nosiseptif sistemin ndronlarinin uyarilma esigi diger duyu sistemlerinden
daha yuksektir. Uyarilma esigi dokunmaya ve basinca karsi olan cevap esiginden yiksek, ama
doku hasari igin gereken diizeyden dusuktir. Bu da alarm fonksiyonunun geregidir. Nosiseptif
sistemi diger duyu sistemlerinden ayiran bir diger 6zelligi de hassaslasmasidir. Yeterli glcteki
tekrarlayan uyarilar nosiseptif néronlarin hassasiyetini artirir.

Agrinin periferal algilanmasinda, mekanizmanin tetik noktalari; deri ve deri altinda serbest
sinir sonlanmalari olan nosiseptdrlerdir. Nosiseptdortun fonksiyonu; mekanik, termal ve kimya-

Sekil 3. Transdiksiyon
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sal enerjiyi transducer olarak elektriksel sinyaller haline donistirmek (Transdiiksiyon) sonra bu
uyarinin primer afferent lifler yoluyla omurilige iletilmesini saglamaktir (Transmisyon).

Nosiseptorlerin islevleri;

1. Transdiksiyon; Kimyasal, mekanik veya termal bir uyarinin agrili uyaran bigcimine dénusti-
rilmesi (Sekil 1).

2. Transmisyon; Agrili uyaranin Ust merkeze iletilmesi.

Nosiseptorlerin aktive edilmeleri, bulunduklari dokularda olusan zararh stimuluslarin, bu
serbest sinir uclarinda da polarizasyonu baslatmalari ile olur. Cok degdisik stimuluslar ve dogal
uyaranlarin yiksek siddete ulasmalari agriya neden olmaktadir. Bu stimuluslarin ortak 6zellik-
leri dokuya zararli olmalaridir.

Bu uyaranlar:

1. Fizik hasara neden olan mekanik ve termal uyaranlar,

2. Laktik asit birikimine neden olan iskemi,

3. Toksin, enfeksiyon ve cesitli kimyasal maddelerin neden oldugu enflamasyon.

Son yillarda hem agrili uyaranlari algilayan reseptérlerin hem de agri uyandirarak veya agri
hissinin iletimini etkileyerek mediator islevi goren bir¢cok endojen maddenin (Endojen Aljezik ve
Analjezik sistemler) varligi saptanmistir.

Nosisepsiyonun Baslatilmasi

Nosiseptorler, bulunduklari yerdeki diiz kaslar, kapillerler, efferent sempatik sinir uclari ile bir
buttndurler. Bu bolgeye yapilacak mekanik "uyarilarla" veya "endojen aljezik maddelerin” or-
taya ¢ikmasina neden olacak uyarilarla nosisepsiyon olayi baslatilir.

Mekanik uyari, nosiseptori fiziksel etki ile dogrudan uyaracak, uyarinin ani ve ilk agri algi-
lanmasini saglamak tGzere A delta lifleri ile tasinmasi gergeklesecektir. Nosiseptorlerin uyarilma-
si, herhangi bir zararli uyaran sonucu doku hasari olusmasi ile ortaya ¢ikan ve endojen aljezik
madde olarak adlandirilan kimyasal maddeler ile de olabilir. Kesin olarak gosterilememis olma-
sina karsin, bu endojen maddelerin, nosiseptorleri aktive edip, periferik nosiseptif stimuluslari,
agri impulslarina dénistirmelerinde su mekanizmalarin rol oynayabilecegi kabul edilmektedir:

I. Nosiseptdrlerin Dogrudan Aktive Edilmesi

a. Fizik olarak, mekanik nosiseptorler eksite edilir. Olusan doku hasari sirasinda hiicre zari per-
meabilitesi, hiicre batinligu bozulmasi ve lokal hiicre yikimi sonucu proteolitik enzimlerin
aciga cikmasi, hicre disina ¢ikan maddelerin hizli biyokimyasal reaksiyonlari sonunda, bra-
dikinin meydana gelir. Bradikinin, dogrudan nosiseptoru uyarir, damarlarda vazodilatasyon
yapar ve hiicre zarina etki edip prostaglandin olusmasina yol acar. Prostaglandinler tek ba-
sina agri olusturmazlar, nosiseptorleri diger uyaranlara karsi hassaslastirirlar, lokal hiperemi
ve vaskiler permeabilite artisina neden olurlar.

b. Trombosit kaynakli serotonin de, nosiseptdri dogrudan aktive eder. Vaskiler orijinli agrila-
rin patogenezinde rol alir. Hiicre zarina etkisi ile de prostaglandin salgilanmasina yol acar.
Proteolitik enzimler nosiseptorleri dogrudan aktive ederler.

¢. Doku hasari ile parcalanan hicrelerden intraselliler potasyum (K+) iyonlari da disari gikar.
Potasyum, dogrudan nosiseptor aktive edici 6zellige sahiptir.

d. Mast hiicresinden salinan histamin nosiseptdrti dogrudan aktive eder.

9
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Tablo 4. Laminalar

Lamina [ Kuguk capli afferent liflerden gelen agrili impulslari alir. Bu hiicreler, cilt yanigi veya ezilmeyle
(mekanik basi) olusan, A-delta ve C lifleri ile A-alfa ve A-beta liflerinden gelen (6zellikle, disuk
esik degerli mekano-dokunma- ve termoreseptérlerden gelen) agri olusturmayan diger hizli
iletimli impulslari da alirlar

Lamina Il ve lll: Substantia gelatinosa olarak adlandirilir. Ciltten gelen bir¢ok afferent lif bu bélgede sonlanir.
Bu iki tabaka, duyu sinirlerinin getirdigi uyarilarin beyine iletiimesini saglayan lamina V'teki T
hiicrelerine uyari gegisini dizenleyen bir ara sistemdir. Substantia gelatinosa sistemi T hiicreleri
Uzerinde frenleyici bir etki gOsterir ve inhibitdr bir mekanizma gibi hareket eder.

Lamina IV: Lokalize cilt alanlarindan gelen, agri olusturmayan duyusal impulslari tasiyan, kalin kutaneal
afferent lifleri alir.

Lamina V.: Bu tabakadaki hiicreler agrih stimiluslara karsi ¢ok hassastirlar. Visserler, kaslar, kan damarlari
ve derin dokulardan kuguk capli, yavas iletim hizli A-delta ve C lifleri ile gelen uyarilar alirlar.
Bu nedenle lamina V visseral duyusal uyarilarin ulastigi omurilik noktasi olarak kabul edilir.

Lamina VI.: Bu tabakadaki eksitasyon ve cevaplar biyiik oranda agrisiz stimiluslarla ilgilidir. Genis capli
A-beta ve gama lifleri bu tabakada sonlanir. Kas, tendon ve eklemlerden gelen proprioseption
duyusu bu liflerle tasinir.

Lamina VIl - IX. Bu laminalar 6n boynuzun par¢asidir.
Bu hiicreler agr iletimini saglayan ¢ikan (ascending) yollara katilir.

Lamina X.: Bu tabakada hiicreler santral kanal etrafinda konsantre olmustur ve yiksek siddetteki
stimuluslara cevap verirler.
Bu hucreler, omurilikte nosiseptif bilgiyi beyine getiren multisinaptik bir zincir olusturur.

Il. Nosiseptorlerin Duyarhiliginin Artirillmasi

Doku travmasi sirasinda dogrudan hicre membranina olan etki ile, ayrica serotonin ve
bradikinin'in hiicre membranindaki fosfolipidler Gzerine etkisi ile prostaglandinler ve lokotri-
enler serbestlesir. Prostaglandin ve lI6kotrienlerin olusmasinda arasidonik aside siklooksijenaz
enziminin etkisi ile siklik endoperoksitler ve takiben prostaglandinler, lipooksijenaz enziminin
etkisi ile 16kotrien olusur. Sempatomimetik aminler, prostaglandinler ve I6kotrienler nosiseptor-
lerin duyarhdinin artmasina neden olurlar.

111. Vazodilatasyon ve ekstravazasyon yaparak édemin yayilmasina ve hiperaljeziye yol acilmasi
Prostaglandinler, nosiseptdr duyarligini artirmalari yaninda lokal dolasimda vazodilatasyonu
artirarak daha fazla aljezik madde birikmesine yol acarlar.

P maddesi mast hiicrelerinden histamin serbestlesmesine de yol agar. Sonugcta Nosiseptorlerin
dogrudan veya dolayli aktivasyonlarinin yaninda, bélgede 6dem ve enflamasyon artarak kisir
doéng olusur. ilk uyari devam etmezse, algojenik maddeler dokudaki deaktivasyon enzimleri ile
yikilir ve agri olay: biter.

SANTRAL MEKANIZMA

Birden fazla anatomik yol ve beyin bdlgelerini iceren merkezi sinir sisteminde, nosiseptif bilgi
ve agri sUreci karmasiktir. Bu yollar; spinal kord, ¢ikan nosiseptif yollar, inen fasilitator yollar ve

10
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inen inhibitdr yollardir. Battn bu yollar birbirleriyle yakindan iliskilidir ve belirli bir zamanda
agr duzeyini kontrol eder. Boylece, agri bicimlendirilebilir ve degistirilebilir.

Norobilim kitaplarinda anlatilan klasik ti¢ néron sistemi bulunur; nosiseptif ve sicaklik bilgi-
lerinin iletimini iceren primer afferent lif (1. néron), spinotalamik yol (STT) (2. ndron) ve talamo-
kortikal néron (3. N6ron). Buyuk afferent duyusu ile ilgili, bu sistem medullla icinde ipsilateral
klinatus ve gracilis cekirdegine bilgi gecisini saglayan primer afferent lif icerir (1. néron). Kiina-
tus ve grasilis ¢cekirdegindeki néronlar talamusun kontralateral ventropostreior lateral cekirdegi-
ne bilgiyi iletir (2. néron) ve daha sonra talamusun somotosensoryal korteksine iletilir (3. Néron).

SPINAL KORD

Omurilik MSS'de nosiseptorlerin son buldugu ilk yerdir. Primer afferent liflerden, lokal spinal néron-
lardan ve supraspinal alanlardan gelen bilgileri buttnlestirir. Spinal kord anatomik olarak 10 lami-
naya ayrilir. Lamina I-VI arka boynuzda yer alir ve duyusal afferentlerin cogunlugu burada sonlanir.
Genel olarak, lamina I-11-V cilttten gelen zararl bilgileri tasiyan ki¢ik duyusal liflerin son buldugu
yerdir. Dokunma duyusunu tasityan buyuk liflerin terminalleri lamina Il ve 1V arasinda dagilir. Bu
liflerin ¢ogu daha sonra omurilikte derin hicrelere bilgi génderen spinal internéron tzerinde son-
lanir. Bircok cevresel yapilardan (deri, eklemi kas ve i¢ organ) gelen Primer afferent lifler tek néron
Uzerinde birlesir. Bu yakinlasma yansiyan agrinin temelini olusturmaktadir.

Kaslari ve eklemleri inerve eden néronlardaki merkezi projeksiyonlar deriden belirgin bicim-
de farkhdir. Kaslar ve eklemler lamina | ve derin dorsal boynuza agirlikli nosiseptif bilgi génde-
rirken aksine kutan6z dokulardan yogun olarak lamina Il'ye bilgi gonderilir.

Somatik C nosiseptorleri ipsilateral lamina Il'de sonlanirken Adelta nosiseptorleri ipsilateral lami-
na I'de ve daha az olarak da lamina V'te sonlanir. Viseral C nosiseptorleri ise daha genis bir projek-
siyon gosterirler ve birka¢ segmentteki lamina Il ve lamina V'te bilateral olarak sonlanirlar. Viseral C
liflerinin bu genis dagiliminin viseral agrinin genis kalitesinden sorumlu oldugu dusinulmektedir.

Arka boynuz primer afferentlerin sonlandigi merkezdir. iki tip arka boynuz néronu vardir;
nosiseptif spesifik (yuksek esik degerde), genis dinamik alan (WDR) ve dusuk esik degerde n6-
ronlar. Yiksek esik néronlar ytizeyel laminalarda yer alir ve 6zellikle agrili uyaranlara yanit ve-
rirler. WDR noronlar ise genellikle daha derinde yer alir ve hem agrili hem de agrisiz uyaranlara
yanit verirler. Arka boynuz yoluyla nosiseptif bilginin iletimi yiksek esikli ve WDR ndronlari
aktive eder. Doku yaralanmasini takiben, yiksek esikli ve WDR néronlar hassaslasir "santral
sensitizasyon" olarak adlandirilir. Bu durum reseptif alan buyuklugundeki artistan, agrili ya da
agrisiz uyarana artmis yanittan ve/veya agrili ya da agrisiz uyarana azalmis esikten kaynaklanir.
Belirli bir néron miktarinin aktivitesi esik degerini astigi takdirde agrisiz olan dokunma uyaran-
lari da agrili olarak algilanir ve "allodini" gelisir. Doku hasari sonrasi merkezi néronlarda agrisiz
uyaranlara karsi duyarlilik artar. Bu allodini'nin temelini olusturur.

GLIAL HUCRELER VE AGRI

MSS'deki glial hucreler, 6zellikle spinal kordakiler nosiseptif bilginin tasinmasinda énemli rol
oynarlar. Glia glutamat reseptorleri dahil olmak Gzere pek ¢cok nérotransmitterler icin reseptér
icerir, ve sinaptik araliktan nérotransmitterlerin salinimi ile ilgilidir.

Noropatik ve inflamatuar agri modelinde astrositoz ve mikroglia aktivasyonu gosterilmistir. Duyarl
noronlar oldugu bilinen gesitli néroaktif maddeleri (glutamat, nitrik oksit ve proinflasmatuar sitokinler
gibi) glia serbest birakir. Spinal proinflamatuar sitokinler nosisnesif davranislar dretir ve dorsal boynuz
ndronlarini duyarlilastirir ve proinflamatuar sitokinlerin spinal blokaji hiperaljeziyi tersine cevirir.
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Tablo 5. Agrili uyaranlari st merkezlere gegirmede rol alan ndrotransmitterler

Glutamat « A-delta terminal uglarin uyariimasiyla ortaya ¢ikan hizli sinaptik cevap olusturan
eksitator bir mediatordir.
« Kisa sureli depolarizasyon etkisini, Na/K iyonlarinin agilmasi ile
¢ Uzun sureli depolarizasyon etkisini N Metil, D-Aspartat (NMDA) kullanarak
gercgeklestirir.

Noropeptidler « Clifleri eksitasyonu ile projeksiyon hucrelerinde ¢ok yavas ve uzun sureli
depolarizasyona yol acar.
« Bu noropeptidler arasinda; substans P maddesi, ndrokinin 1 (NK1), kolesistokinin ve
kalsitonin-gene related peptid (CGRP) sayilabilir.

Adenozin « Spinal kordun dorsal hornuna yerlesmis ve Al reseptorlerine kargl inhibitor rol
oynayan endojen antiinflamatuvar nérotransmitterdir.

Gamma-aminobutrik ¢ Spinal inhibisyonda rol oynar.

asid (GABA
Seartonin, « Seratonin ve norepinefrin (noradrenelin) beyin sapindan inen yollarda bulunan
norepinefrin ve opoidler ndrotransmitterdir ve endojen opoidler inen inhibisyon boélgelerinde yer alir.

SPINAL KORDUN NOROTRANSMITTERLERI

Arka boynuzdaki agri surecinde nérotransmitterler ve néromodulatorler yer alir. Agrili uyaran-
lari Gst merkezlere gecirmede rol alan nérotransmitter Tablo 5'da goésterilmistir.

UYARININ MEDULLA SPINALISTEN BEYIN SAPINA TASINMASI

Uyarilarin medulla spinalisten beyin sapina tasinmasinda; anterolateral afferent traktuslar (spinotala-
mik, spinoretikiler ve spinomezensefalik yol), retikiler cevher ve talamus gorev almaktadir. Bunlarin
hepsinin projeksiyon néronlari caprazdir ve anterior kommissurda ¢apraz yaparlar (Tablo 6).

TALAMOKORTIKAL PROJEKSIYON VE KORTEKS

Talamus somatosensoriyel bilgilerin islendigi anahtar bélgedir ve bunda cesitli lateral (ventral,
posterior, lateral) ve medial (medial dorsal ve ventrokaudal kismi) cekirdekler gérev alir. Mel-
zac ve Casey 0Ozellikle lateral spinotalamik traktusun, talamusun lateral ¢ekirdeginin ve somato-
sensoryal korteksin, agrinin duyusal diskriminatif 6zellikleriyle ilgili oldugunu, buna ilaveten
medial spinotalamik traktusun, talamusun medial ¢ekirdeginin ve limbik sistemle ilgili beyin
bolgelerinin agrinin afektif motivasyonel bolgeleri oldugunu belirtmislerdir.

Korteksin agri algilamasindaki rolii tam olarak agiklanamamistir. Ancak talamik ¢ekirdeklerdeki
noronlar primer ve sekonder somatosensoryel kortekslere, insula, anterior singulat korteks ve prefron-
tal kortekse (9. ve 12'nci alanlar) projekte olurlar. Primer somato-sensoryal korteks parietal lobda, post-
sentral girus'un 3., 1. ve 2. alanlarindadir. Fonksiyonel goruntileme yéntemleri bu beyin bdlgelerinin
agri algilamasindaki degisik rollerini ve motor fonksiyonlari kontrol eden (serebellum, bazal ganglion
gibi) diger beyin bdlgeleri ile etkilesimini ortaya koyabilmektedir (Sekil 4).
= Primer duyusal alan (Postsentral girus): Bu kortikal bélgenin agrinin duyusal (diskriminatif)

boyutu ile ilgili oldugu séylenebilir.
= Posterior parietal ve frontal bolgeler ise; Agrinin sembolizasyonu ile ilgili gérinmektedir.
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Tablo 6. Uyarinin medulla spinalisten beyin sapina tasinmasinda gorev alan yollar

Spinotalamik Yol  Lamina |, V, VII néronlarindan kéken alir ve talamusun ventroposteriolateral (VPL)
cekirdeginde sonlanir.
Agrinin duyusal diskirimnatif (yer, siddet ve siire) 6zellikleri ile birlikte algilanmasini saglar.
Agrili impulsu en hizli ileten ve en hizli lokalize eden liflerdir.

Spinoretiktiler Yol Anterolateral ¢ikici sistem iginde ilerleyerek bulbus ve ponstaki retikiler ¢ekirdek
gruplarina uzanir.
Agrili impulslari lokalize etmekten ¢ok kortikal ve subkortikal yapilari genel
bir uyaniklik iginde tutmak, zararli uyarana karsi alarm hali yaratmakla gorevlidir.
Agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumludur.

Spinomezensefalik Lamina |ve V'teki ndronlardan kdken alarak mezensefalik periaquaduktal
Yol gri cevhere (PAG) dek yukselir.
PAG'de antinosiseptif mekanizmalarin tetiklendigi 6nemli bolgelerden biridir.
Bu bolge, hipotalamus, limbik sistem ve korteksle baglantilidir.

Spinohipotalamik Retikiler formasyonda sinaps yapmayan, yeni tanimlamis bir yoldur.
Yol Deri, dudak, genital organlar, gastrointestinal traktus, intrakranial kan damarlari, dil ve
korneadan emosyonel énem tasiyan bilgi direk olarak bu yolla hipotalamusa tasinir.

< Frontal lobun 9. ve 12'nci alanlari; (Agri ile birlikte motivasyon reaksiyon etkilenimini saglar)

INICI SISTEM ILE AGRI KONTROLU

Nosiseptif impulsu isleyen bir sistem oldugu gibi, bu impulsu inhibe eden ayri bir mekanizma-
nin varhgi ¢cok uzun yillardan beri bilinmektedir. Beyin, cesitli inen sistemler aracihiiyla agriyi
durdurmaya ¢alismaktadir. N6éroaksisin farkli seviyelerinde agri iletimi Gizerinde cesitli inhibitor

MEDIAL SISTEM ;ATERALISLSDT.EE('. inatif K
Affektif- Motivasyonel Komponent ensoryal —Diskiriminatif Komponent

Sekil 4. Uyarinin kortekse tasinmasi ve projeksiyon alanlari.
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etkiler vardir. Bu inen etkiler hipotalamus, periakuaduktal gri madde gibi supraspinal yapilar-
dan kaynaklanmaktadir. inen kontrol sistemi icinde cesitli nérotransmiterler (serotonin, norad-
renalin, GABA) bulunmaktadir.

Buginku bilgilerimize goére, inhibisyonu saglayan 6zel bir sistem vardir (endojen analjezi sis-
temi) ve bu sistemi aktive eden nosiseptif uyarilardir. Nosiseptif sistem aktive oldugunda surekli
olarak inhibe edici sistemin kontroliindedir. Cinki afferent impuls eksitasyona paralel olarak
spinal ve supraspinal seviyede inhibisyonu baslatmaktadir (Tablo 7).

Ozet olarak santral sensitizasyonda A-beta liflerinin MSS'inde degisikliklere bagl olarak agr
olusturmaya baslar. DUstk frekansl ve tekrarlayan nosiseptif uyarilar arka boynuz néronlarinda
uzun sureli artan depolarizasyona neden olur. Sonucta birkag saniyelik C lifleri uyarisinda arka
boynuz néronlarinda birka¢ dakikalik depolarizasyona yol acar.

KA'da agr hicrelerinin atesleme esigi diser, duyarlihgi artar ve dokunma gibi normalde agri
uyandirmayan uyaranlar bile agri duyusunun ortaya ¢cikmasina neden olabilir (allodini). DUstk
esige sahip mekanoreseptorlerle aktive olan "Wide Dynamic Range" hicrelerinin de duyarlilas-
masi ve algiya katilmasiyla, ortaya cikan agri belirli dermatomlara uymayan, sekil degistiren ve
gezici nitelik kazanir.

Uyaranlara duyarlilasma ve eklem hareketi, vibrasyon, dokunma gibi uyaranlarin SSS'de agri
olarak algilanmasina (hiperaljezi) yol acar. Agrinin kronik oldugu durumlarda glutamata duyar-
Il Nmetil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin medulla spinaliste agri reseptorlerini duyarlilas-
tirmasi; normalde agri uyandirmayan uyaranlarin GABAerjik sistemle talamusta inhibe edilme
dizenegdinin bozulmasi, ndrotoksik asid diizeylerinin artmasi ve buna karsin agri kontroli igin
saglam olmasi gereken serotoninin diizeyinin azalmasi, ndéroplastisite sonucu agrili uyaran kar-
sisinda yeni kortikal ve subkortikal néronal baglantilarin olusmasi ve minimal uyaranlarin agri
duyusunu ortaya cikartmasi sayilabilir.
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Tablo 7. Agri kontrolinde gérev alan inici sistemteler

Supraspinal Orta beyinde PAG kaynaklanir.

inhibisyon PAG'a talamus, hipotalamus ve frontal korteksden inputlar gelir (Kortikal inhibisyon). PAG'dan
spinal korda inen serotonerjik lifler medullada nukleus raphe magnusa projekte olur.
Bu nukleustan gelen aksonlar da spinal kordun dorsolateral funikulusu iginde arka boynuza
iner. Seratonin ve noradrenalin bu inici inhibisyonda anahtar rolii olan norotransmiterlerdir.

Spinal inhibisyon Spinal kord dorsal boynuzunda presinaptik yerlesim gdsteren inhibitor interndronlar ile
gerceklestirilir. Eksitatuar nérotansmitterlerin sinaptik araliga salinimlarini sinirlarlar. Spinal
inhibisyonda rol oynayan norotransmitterler GABA, opioid peptidler ve glisindir.

Periferik immun sistem-sensoryal néron etkilesimi ile gerceklesmektedir.
inhibisyon inflamasyonun erken déneminde proinflamatuar sitokinleri (PIC) agija gikaran immun
hicreler, ge¢c donemde analjezik mediatorler tUreterek analjeziye katkida bulunurlar.

AGRININ INHIBISYONU

Yapisi ve algilanmasi karmasik olan agrinin inhibe edilmesi ve tedavi edilmesi de oldukca zor-

dur. Agri duyusu bircok faktdre bagl olarak ve kisiden kisiye degiskenlik géstermektedir. Bu

algilama farkliligina kisinin ¢evresi, cinsiyeti, kiiltrQ, egitimi gibi faktorler etki etmektedir.
Bugune kadar agrinin inhibisyonu ile ilgili olarak t¢ dnemli teori ileri strdlmustur.

Bunlar:

- Spesifik teori,

- Pattern teorisi

- Kapi kontrol teorisidir.

Spesifik Teori: Bu teoriye gore agri spesifik liflerle merkezi sinir sistemine iletilir ve bu uyaranlar
merkez sinir sisteminde spesifik bir alanda sonlanirlar. Fakat bu teorinin dogru olmadigdi kanit-
lanmistir.

Pattern Teorisi: impuls spinal korda girdikten sonra agri duyusunun baslamasi icin uyaranin
birikmesi gerekir. Bu birikimin sinir sistemindeki akimlar oldugu ileri sirtlmusttr. Néronun bir
kollaterali kendisinin yeniden uyarilmasi i¢in uyarilir. Bu pozitif feedback mekanizma néronu
surekli desarj halinde tutar.

Kapi1 kontrol teorisi: 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri strdlmustir. Kapi kontrol

mekanizmasi; periferden merkeze giden agrili uyanlarin medulla spinalisteki néral mekanizma

ile arttirllmasi veya azaltilmasi esasina dayanir. Agri duyusuna ait duyu organlari viicudun tim

dokularinda yer alan ¢iplak sinir uclaridir. Agri impulslari merkezi sinir sistemine 2 lif sistemi

ile aktarilir:

1. Alifleri iletim hizlar1 ytuksek olan kalin myelinli liflerdir. 2-5 ”~ ¢capinda ve ileti hizi 12-30 m/s
olan, A alfa ve beta lifleri agri ve proprioseption duyusunu tasimaktadirlar.

2. Miyelinsiz C lifleri ¢ok ince olup iletim hizlari cok dustiktur 0.4-1.2 ~m ¢apli ve ileti hizi 0.5-2
m/s olan C lifleri visseral agri duyusunu tasirlar.

Agri olusturmayan bir uyari, agrili bir stimulusun transmisyonunu bloke edebilir. Deriden
gelen kalin capli A- delta ve kictk capli C- lifleri ile gelen uyaranlar medulla spinalisin dorsal
boynuzundaki lamina | ve Il ile iliskisi olan substansiya gelatinosa (S.G.) ve dorsal boynuzun orta
kisminda yer alan transmisyon htcreleri (T htcreleri) ile sinaps yapmaktadirlar. Agri duyusunu
tastyan kalin ¢caph A- delta liflerinin uyarilari daha fazla oldugundan substansiya gelatinosay!
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Merkezi Kontrol

Agri sikayetlerinin
kaydedilmesi

Uyku

Yatak istirahati

Uygun beslenme/
Vitaminler

Derin nefes almak/
Bio-feedback

Yoga

Odak degistirmek/
Emosyonel destek

Kuvvet Egitimi/
Ydrayus

ilaglar / Cerrahi

Akupunktur

Madde kullanimi

Gunluk tutularak agrinin kayit edilmesi énemlidir. Agri bir agr skalasi kullanilarak tanimlanmaldir. Bunun
icin GAS veya sozel agri skalalar kullanilabilir. Agri siddeti yani sira agriyla ilgili hissedilenler not edilmelidir.

Agr sadece uyku kalitesini bozmaz, ayni zamanda uykusuzluga bagli kétt bir giin gegirmemize neden olur.
Huzur bozucu bir siirectir. iyi bir uyku aliskanigi edinmek énemlidir (diizenli uyku saati, uyanma zamaninin
ayarlanmasi vb.)

Gunumuzde akut agrih bireylere uzun sureli (3-4 gtin sureli) yatak istirahatleri 6nerilmektedir. Ancak aktif
olmak gerekir.

Yeme aligkanliklari kronik agtriyi arttirabilir. Ornegin kirmizi sarap ve peynir gibi bazi yiyecekler migrenli
hastalarin migren ataklarini tetikleyebilir. Yagh etler ve sut artrite bagl agryr arttirabilir. Balik yadi, glucosamine
gibi inflamasyonu azaltici etkiye sahip ajanlar artrite bagl gelisen eklem sertligini azaltir. Diyetisyenden
yardim almak gerekir.

Yavas ve derin nefes almak agri kontroliinde yardimcidir. Derin nefes aldiktan birkac¢ dakika sonra agri
azalir. Bio-feedback, otomotik olarak olusan viicut homeostazini (6rnegin kalp kizi, kan basinci) kontrol
etmeyi 6gretir. Genel ve lokal gevseme saglayarak agriy! azaltir.

Fibromiyalgia, artrit vb. durumlarda diizenli yapilan yoga fiziksel fonksiyonu arttirir, huzur verir ve agriya
bagli ilag kullanimini azaltir.

Surekli agriyr distinmek gunlik yasantidan uzaklastirir. Bu nedenle sohbet etmek, kitap okumak, puzzle ile
ugrasmak vb. aktiviteler beyindeki agri algilama merkezlerimizin daha az uyariimasina neden olur. Bireyin
agriya karsi zihnini kapatmasi agriyl azaltmada etkilidir. Agrinin gercek olmayip nedensiz oldugu dasunulir.
Bu dogru degildir. Bazi agr hisseden bireylerin bir psikiyatr ya da psikologdan yardim alma ihtiyaglari olabilir.
Davranis tedavisi veya emosyonel destek agrili bireye gunlik yasaminda karsilastigi problemlerle basa ¢ikma
yontemlerini dgretir.

iskelet kaslarinin agirlik veya thera-band kullanilarak kuvvetlendiriimesi agr kontroliinde yardimcidir.
Kronik agriyr kontrol etmede en 6nemli yaklasimdir. Yuruyus (30 dakika / gtin, haftada en az 5 kez)
viicudumuzdaki dogal agr kesici hormon olan ENDORFiIN'in salinimini arttirir.

Agrili bir durumda bireyin kendi basina agr kesici kullanmasi agrinin tedavisini olumsuz etkileyebilir. Bu
nedenle uzman bir hekime danismadan agri kesiciler alinmamalidir. Agri kesicilerle birlikte anti depresanlar,
antiepileptik ilaclar da dnerilebilmektedir. Konvansiyonel yaklasimlarla tedavi edilemeyen kronik agr igin
cerrahi bir segenek olabilmektedir. Orn: Disk cerrahisi veya agri kontrol cihazlarinin implantasyonu vb.

Gunumuzde akupunktur bazi kronik agri durumlarinda tercih edilen bir yaklasimdir. Akupunktur
viicudumuzdaki dogal agri kesicilerin salinimini arttirir ve agr sinyallerinin beyne tasinmasini engeller.

Agrinin kontroli igin alkol tuketimi veya illegal ilaglar (uyusturucu ve turevleri gibi) asla kullaniimamalhdir.
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fasilite ederler. Boylece SG'nin T hicrelerini inhibe edici uyarilari artar. Kapi kapatilarak aksiyon
sisteminin ateslenmesi azaltilir ve agrili uyarilarin gecisi 6nlenir. Kapi Kontrol sisteminde agrinin
inhibisyonu presnaptik inhibisyon adi verilen nérofizyolojik mekanizma ile olusturulur.

Melzack ve Wall ince liflerin kapi hiicrelerini inhibe ettigini, kapiyi agik tuttugunu ileri stirmek-
tedir. Kicuk ¢aph C lifleri daha fazla uyarildiginda ise SG'nin aktivitesi baskilanarak presnaptik
inhibisyonla agrinin kontrolt azalir, kapi agrili uyaranlara acilir. Agrili uyaran uzadigi zaman
kalin lifler adapte olmakta ve ince lifler baskin ¢ikmaktadir. Boylelikle kapi acilmakta ve T hiic-
relerinden gegis artmaktadir.

Kalin ve ince ¢capli duyu néronlarinin aktivitesi arasindaki denge kapinin konumunu belirler.
Kalin ve ince caph sinirler arasindaki sensorinéronal input arasindaki denge korunamaz ise ikin-
ci derece ndronlar aktive olur. Asendan sistemin bu aktivasyonu agri algilanmasina neden olur
ve sonucta agriya davranissal yanit olusur (Bkz. Sekil 5).
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YETISKINLERDE AGRI
DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Prof. Dr. Ugur Cavlak

KA'nin niteligini ve yogunlugunu anlamaya yo6nelik degerlendirme yéntemlerinin ¢cogu "Agri-
niz hakkinda bana bilgi verir misiniz?" sorusunun kaydedilmesi ile baslar.

Agrinin dogru degerlendirilebilmesi icin temel bazi 6zellikleri géz 6niine almak gerekir. Bu

Ozellikleri su sekilde siralayabiliriz:

= Onyargidan uzak durulmalidir

« Guvenilir ve dogru bilgiler alinmahidir

< Agrinin niteliginden kaynaklanan duyumsal farklilik olabilecegi unutulmamalidir

« Anketlerden elde edilen bilgiler deneysel ve klinik agri degerlendirme sonuglariyla karsi-
lastirilmahidir

KA 6lcimu hasta tarafindan yapilan bir tanimlamadir ve genellikle subjektiftir. Agr1 hikaye-
sinin degerlendirilmesi gériisme sonucu fizyoterapistin sorulara aldigi cevaplardan olusur. An-
cak belirlenen sonuclarin gavenirliligi ve gecerliligi acik ve kesin degildir. Agri degerlendirmesi
anket formlarini, agri c¢izimlerini, sozel oranlama 6lgeklerini, goérsel analog skalalarini, analjezik
kullaniminin degerlendirilmesini ve aktivite ile baglantisinin belirlenmesini kapsamaktadir.

Adri, subjektif deneyimlere baglhdir. Bu nedenle bireysel tanimlanmalidir.
Degerlendirmede hastadan agrisini tanimlamasini istemeliyiz.
Yardimci olabilmek icin anahtar kelimeler, ciimleler, agr 6rnekleri vermek gerekebilir.

» Hikaye: Hikaye alirken hastadan su bilgiler alinip, acgik bir sekilde kaydedilmelidir:
< Agri var mi?

« AGQgri nerede?

< Ne zaman basladi?

= Yeni mi? Yaralanmadan sonra mi?

= Basladiktan sonrayayilan agri var mi?
« Agriniz gindidz mu oluyor?

= AGQgriyl herhangi bir sey geciriyor mu?
« Daha 6nce boyle bir agri var miydi?

< Neler hissettiriyor?

= Hig tedavi oldu mu?

= Tedavinin sonucu ne oldu?

< Ne kadar suredir agri var?

< AQgriy! arttiran ne olabilir?

< Kullanilan ilaglar ve miktarlari

2



Yetiskinlerde Agri De@erlendirme Yoéntemleri

Agr tanimlanirken sadece ‘'acitiyor' ifadesi yeterli olmaz. Agrili birey ne hissettigini detayl bir sekilde
anlatmalidir.

»Etiyoloji: Agriyayol acan temel problemin arastirilmasi gerekir.

» Agrinin Suresi

% saatten az

1-2 saat

3-5 saat

Devamli, giin boyu
» Agrinin frekansi: Sabah, aksam, gece, giin boyu olup olmadigi sorgulanmahdir.
» Agriyi arttiran veya azaltan aktiviteler/faktorler

Hw DN e

Agriyi artiran faktorler

= Ev veya ofis isi yapmak

= Yorgunluk

« Sogjuk

* Stres

= Sabit pozisyon

< AQJir kaldirma, tasima
AQgriyi azaltan faktoérler

e Sicak

e Dinlenme
= Aktivite
< Hicbir sey

» Agriyi hafifletmek igcin alinan tedbirler
- ilac
< Masaj
= Egzersiz
< Sicak uygulama
< Uygulama yok

» Agri siddeti: Agri cizimleri hasta veya fizyoterapist tarafindan yapilir ancak bunlarin gu-
venirliligi ve gegerliligi gosterilmemistir.

AQgri siddetini 6lgcmek icin kullanilan skala ve élcekler:

1. Géorsel Analog Skalasi (visual analog scale = VAS) detayli bir degerlendirme olmayip; hasta-
dan dinlenme veya aktivite sirasinda agrisinin siddetini 10 cm uzunlugunda yatay yada vertikal
bir dogru Gzerinde isaretlemesi istenir. Ayrica 1-10 veya 1-100 arasinda numaralandiriimis bigim-
leri de kullanilmaktadir. Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0
degeri hi¢c agri olmadigini, 10 de@eri dayanilmaz agriyi ifade etmektedir Agri siddetinin deger-
lendirilmesinde GAS yaygin olarak kullanilan bir skaladir (Sekil 1). Hastadan hissettigi agriyi bu
¢izgi Uzerine isaretlemesi istenir ve isaretledigi nokta cm. olarak élguliir. GAS diger agr puanla-
mam skalalarina kiyasla daha guvenilir ve daha kolay uygulanabilir olmasi acisindan fizyotera-
pistler tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir.
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GAS

0 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 1. Gorsel Agri Skalasi

2. Sayisal Agri Puanlama Skalasi (SAPS), esit araliklarla boltinmus bir ¢izgi Gzerinde yapilan
degerlendirmedir (Sekil 2).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0:Agri 1-3: Hafif 4-6; Orta 7-10: Siddetli
Yok

Sekil 2. Sayisal Agri Puanlama Skalasi (SAPS)

3. Sozel Agri Skalasi (SAS), hastanin agrisini belirleyebileceg@i, tanimlayici kelimelerden olusur
(Sekil 3).

Agri Hafif Orta Siddetli Cok Dayanilmaz
Yok Siddetli
Sekil 3. Sozel Agri Skalasi (SAS)

GAS ve SAPS olceklerinin guvenirliligi horizantal ¢izgilerde daha yuksektir, gecerliligi ise
tartistlabilir. GAS'In givenirliligi s6zel yorumlama skalalarindan daha fazladir. GAS, SAPS ve
SAS fizyoterapistler tarafindan oldukca sik kullanilan tek boyutlu dlceklerdir. Genellikle agrinin
siddetini veya niteligini tanimlamaya yarayan 6l¢eklerdir.

Agri siddetinin degerlendirilmesinde hastalarin deneyimleri, cinsiyet, yas, etnik farkliliklari nedeniyle standart
olusturmak kolay degildir. Agrinin yeri, tipi, stresi farklilik gosterir. Bu farklliklar, hastanin emosyonel durumuyla
da degiskenlik gosterebilir.

4. Mc Gill agrn anketi (MAA): MAA, en ¢ok tercih edilen kisa veya uzun olarak hazirlanmis, yu-
karida deginilen degerlendirme yaklasimlarinin varyasyonlarini kullanan global bir uygulama
anket formudur. Bu degerlendirmede hastanin agri karakteristiklerinin belirlenmesi icin grup-
landirilmis tanimlayicilar kullanilmaktadir. Bu anket formunda hasta ile gériisme, agri cizimleri
ve sdzel yorumlama skalalari yer almaktadir. Guvenirliligi Melzack ve arkadaslarinin agiklama-
sina gore kabul edilebilir, gecerliligi ise tartisilabilir.
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MAA agrinin karmasik yapisini degerlendirilmesini saglayan ¢ok boyutlu stbjektif bir dlcek-
tir. Agri duyumsal (sensory), duygusal (affective) ve degerlendirici (evaluative) olmak Gzere Ug
ana grupta ele alinir. MAA ile agriya ait nicel bilgi toplanabilir.

Anket dort bélimden olusur:

1. Agri yeri: Vicutdiyagrami (lokalizasyon)
Diyagramda insan vicudunun énden ve arkadan gortinust yer alir. Hasta hissettigi agriyi vi-
cut bélumleri Gizerinde isaretler. igten hissedilen agri, derin agri ise eksternal ise E internal agr
ise | ile gosterilir. Bu bolim agrinin lokalizasyonunun belirlenmesine yardimcidir (Tablo 1).

2. Agrinin d6zelligi: Agri kelime indeksi (nitelik)
Bu bolimde agriyi tanimlayan kelimeler bulunur. Kelime tanimlari 20 alt kategoriye ayrilmis-
tir. Hastadan her kategorideki kelimeleri inceleyerek, hissettigi agriyi tanimlayan bir kelimeyi
isaretlemesi istenir. Her kategoriden mutlaka kelime secilmesi gerekmez. Bu bélim agrinin
niteliksel olarak tanimlanmasina yardim olur.

3. Agrinin zamanla iliskisi
MAA'nIn bu bélimnde agri suresini tanimlayan kelimeler kullanilir. Agrinin gin icinde ne
kadar devam ettigi sorgulanir.

4. Agri siddeti
Hasta var olan agrisinin siddetini degerlendirmek icin Var olan Agri Siddeti (VAS) skalasinda
yer alan asagida siralanan ifadelerden en uygun olani segmelidir:
0: Agri yok, 1: Hafif, 2: Rahatsiz edici, 3: Uziicli, 4: Korkutucu, 5: Izdirap verici

Tablo 1. McGill Agri Anketi (MAA)

Hasta Adi Tarih: Saat:
API: Duyumsal Duvausal Degerlendirici Karmagik API (Toplam): VAS:
(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)
1 Titrek Yanici 5 Cimdikleyici
Titreme . Basing _
Atim Seklinde Ezilme -
Zonklama . Kramp _
Darbeleyici Ezici

Carpici tarzda

6 Kuvvetle Cekici

2 Atlayici _ Cekilme Tarzinda __
Cakilan Burucu
Vurucu _
7 Sicak
3 Batic Yanicl
Sikici Haslanma
Delici Kuruma
Saplanici

8 Karincalanma

4 Keskin Kasintih -
Kesici Acitic
Yirtihrcasina Batici
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Tablo 1. McGill Agri Anketi (MAA) (Devami)

9 Koreltici _ 16 Kizdirict _ Kisa __ Ritmk _ Devamii
Cildirtici _ Sikinti Verici Anhk _ Periyodik istikrarli
Acl Veren _ Cok Kot _ Gegici ____ Aralikh Sabit
Sizlatici _ Siddetli o
Agirhk Verici Dayanilmaz

10 incinme . 17 Yayilici Dagilim

Gergin _ Derine iner Tarzda
Torpileyici  ___ Delici
11 Usandirici _ 18 Siki -
Tulketici _ Uyusturucu _
Bitkinlik Verici
12 Hasta Edici Sikigtirici .
Bogucu . Yirtilircasina
13 Korkung . 19 Serin _
Berbat . Soguk _
Dehset Verici ___ Dondurucu
14 Cezalandirici 20 Rahatsiz Edici ___
CokYorueu Tiksindirici
Cekilmez . Eziyet Verici
Kisir Déngii Dehset Verici
Olduricu Iskence Edici
T E Eksternal
. internal
15 Perigan Edici VAS
Kor Edic 0 Agn Yok Yorumlar:
1 Hafif
2 Rahatsiz Edici
3 Uziicti

4 Korkutucu
5 lzdirap Verici

Mc Gill Agri Anketi. Dort tanimlayici ana grup: Duyumsal (1-20), Duygusal (11-15), Degerlendirici (16), Karisik (17-20).
APL: Agri Puanlama indeksi VAS: Var Olan Agri Siddeti

MAA'da skorlama su sekilde yapilmaktadir. Bunlarin toplami MAA'nin skorunu olusturur;
< API'den her bir agri tanimlayici i¢in kaydedilen rakamlar toplanir,

« Kelime indeksinden secilen kelime sayisi belirlenir,

= VAS'de belirlenen rakam kaydedilir

KF-MAA, MAA'nin kisaltilmis ve gézden gegirilmis versiyonudur. 15 tanimlayici kelinmeden
(11 duyumsal ve 4 duygusal) olusmaktadir. Uygulama ve puanlama sistemi MAA'ya benzerdir.
Turkce versiyonu 2007 yilinda calisilmis ve validasyonu yapilmistir. Kronik kanser agrisi, néro-
patik agri, bel agrisi, osteoartrit ve romatoid artrit ve fibromyalji sendromu gibi pek ¢ok hastalik-
ta kullanilmistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Kisa Form MAA (KF-MAA)

KF-MAA

Hasta Ad: Tarih:

YOK HAFIF ORTA SF
Simsek Carpar Gibi 0) 1) 2) 3)_
Bicak Saplanir Gibi 0) 1) 2) 3)_
Keskin 0) 1) 2) 3)_
Kramp Tarzinda 0) 1) 2) 3)_
Kemirici 0) 1) 2) 3)_
Sicak-Yanicl 0) 1) 2) 3)_
Sanci Verici 0) 1) 2) 3)_
Ezici 0) 1) 2) 3)_
Hassaslastirici 0) 1) 2) 3)_
Yarici, Parcalayici 0) 1) 2) 3)_
Yoran, Takatsiz Birakan 0) 1) 2) 3)_
Hasta Edici 0) 1) 2) 3)_
Korkutucu 0) 1) 2) 3)_
Cezalandirici-Zalimce 0) 1) 2) 3)_
Agri Dayanilmaz
Yok Agri
0 Agrn yok
1 Hafif
2 Rahatsiz Edici
3 Sikinti Verici
4 Berbat

5 Dayanilmaz

5. Agri puanlama skalasi: Ingiliz Agri Dernegi tarafindan tanimlanmistir. Alti 6nermeden olus-
maktadir. ingilizceden Tiirkceye cevrilmistir (Tablo 3).

» Kas kuvveti /Normal eklem hareketi (NEH): Literartirde KA'yla kas kuvveti ve NEH ara-
sinda ters bir iliski oldugunu goésteren pek cok calisma bulunmaktdir. Bir ¢alismada Ust ve
alt ektremitelerinde non-spesifik KA sikayetleri olan hastalarda %20-30 oraninda kas kuvvet
kaybi oldugunu saptamistir. KA'nin bu durumdaki negatif etkisini belirlemek i¢in manul kas
testi yontemleri, goniometrik dlcimler kullanilabildigi gibi kas kuvvetini 6lgmek icin el dina-
mometresi, tensiyometre ve izokinetik aletlerin de kullanilabilir.

» Yuruyis: Ozellikle bel, kalca, diz ve ayak-ayak bilegi gibi mobilitede énemli eklemlerde olu-
san KA, bireyin yuriyusinu etkileyerek antaljik ylrtyis posturtantn olusmasina yol acar ve
enerji tuketimini arttir. KA'll bireyin yuristn temporo-spatial paraemetlerinde bozulmalar
gOzlenir, yarayustn hizi ve kadansi azalir. Bu nedenle bu ttr problemleri olan bireylerin ayak
izi yontemiyle degerlendirilerek problemin tanimlanmasi gerekir.
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Tablo 3. Agri puanlama skalasi

Su anda agriniz ne kadar siddetli?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ agri Agri
yok cok siddetli

Gegen hafta agriniz ortalama olarak ne kadar siddetliydi?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic agri Agri
yok cok siddetli

Lutfen simdi ayni yontemi kullanarak agrinizin size ne kadar sikinti verdigini belirtin.
Su anda agriniz size ne kadar sikinti vermekte?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Higbir Cok fazla
sikinti vermiyor sikinti veriyor

Gegen hafta agriniz ortalama olarak size ne kadar sikinti vermekteydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Cok fazla
Sikinti vermiyordu sikinti veriyordu

Lutfen simdi ayni yontemi kullanarak agrinizin gunlik faaliyetlerinizi ne élgtide etkiledigini belirtin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ Tamamen
etkilemiyor etkiliyor

Agriniz icin tedavi gordilyseniz tedavi agrinizi ne 6lgiide giderdi?

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100
Hic Tamamen
gidermedi giderdi

» Egzersiz toleransi Zaktivite duzeyi: KA dlzeyi arttikca agrili bireyler inaktif olmayi1 daha ¢cok
tercih ederler. Bu durum agrili bireyin egzersiz toleransini ve aktivite diizeyini distrar. Bu
durum i¢in KA'll hastanin guinluik yasamda yaptig! aktivite miktarini 6lgmek icin akselomet-
relerden yararlanilmaktadir.
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» Kinesiofobi /Korku Kaginma Tutumu: Agriya bagl korku kas-iskelet sistem problemlerinde sik
gorilen bir durumdur. Hareket etme korkusu agrili bireyde hareket ve egzersize karsi negatif bir
tutum olusmasina yol acabilmektedir. Tampa Kinesiofobi Skalasi (TKS) bel agrili, fiboromyaljili, kas-
iskelet yaralanmali ve whiplash patolojili hastalarda agriya bagl kinsiofobiyi degerlendirmek ama-
ciyla gelistirilmistir. TKS 17 6nermeden olusmaktadir. Skor arttikga agrili bireyin kinsiofobisinde artis
oldugu kabul edilir. Korku-Kaginma-inaniglar Anketi (KKiA) ise bel agrisinda fiziksel aktivite ve isin
etkilerini degerlendiren korku kaginma inanislarini élgen bir ankettir. Anket hasta tarafindan doldu-
rulmaktadir. iki bélimden olusur. ilk béliim 5 maddeden olusan Fiziksel Aktivite, ikinci bolum ise 11
maddeden olusan is bashdr altinda toplanmis bir ankettir. KKiA orijinalinde 16 soru yer almaktadir.
Degerlendirmede toplam puan 0'a yaklastik¢a bdlim icinde korku-kaginma davranisinda azalma,
maksimum puana yaklastik¢a korku-kaginma davranisinda artma oldugu kabul edilir.

» Kognitif durum: KA o6zellikle yaslilarda kognitif yeteneklerde azalmaya yol agabilmektedir. KA'nin
negatif etkisi nedeniyle ortaya ¢ikan 6grenme ve algilama yetenegindeki azalma hareket yetenegini
kisitlamaktadir. Gunlik yasamda ortaya ¢ikan bu tir yetersizlikler kisiyi fiziksel olarak bagimli hale
getirmektedir. Bunun yani sira kognitif yikimi olan agrili hastalar KA'yi ydnetiminde problem yasa-
yabilirler. Bu nedenle KA'll hastalarda mutlaka kognitif etkilenme olup olmadigi arastiriimalidir.

Agriyabagh kognitif bozukluklari 6lgmek icin kullanilan skala ve dlgekler:

1. Mini Mental Test (MMT) kognitif bozukluklari degerlendirmede sik kullanilan bir élgektir. Test,
klinik sendromlarin ayrilmasi agisindan sinirli bir 6zgiinliige sahip olmakla birlikte, global olarak
bilissel dizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanisl ve standardize bir 6lgektir. Bugtn
klinik pratikte bilissel bozukluklarin saptanmasi, demansiyel sendromlarin seyri ve tedaviye ali-
nan yanitlarin izlenmesinde, sahada veya bir kurumda yasamini strdtren yaslilarla ilgili yapilan
epidemiyolojik calismalarda kullanilan popdtler bir test olma 6zelligini strdtrmektedir. Yonelim,
kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak Gizere bes anabaslik altinda toplanmis
on bir maddeden olusmakta ve 30 puan Uzerinden degerlendirilmektedir. Turk toplumunda hafif
demans tanisinda gecerli ve gtvenilir oldugu ve ideal esik degerin 23/24 oldugu saptamistir.
2. KA'li yashlarda kognitif yikim olup olmadigi Hodkinson Mental Test (HMT) kullanilarak da
degerlendirilebilir. HMT 10 sorudan ibaret olup dogru verilen her cevaba 1 puan verilir. Hafiza
ve konsantrasyon testlerinden derlenmis olup, yaslilar i¢cin diizenlenmis ve onaylanmistir. Avan-
tajlari kisa olmasi, kilttre 6zel sorular olmamasi, kolay uygulanabilir olmasi ve yaygin kullanimi
olmasidir. ileri diizey demansi tespit etmede etkilidir.

0-2 arasi yanhs cevap kognitif bozukluk olmamasini; 3-4 arasi yanls cevap hafif dizeyde kog-
nitif bozukluk olmasini; 5 ve Gizeri yanls cevap ileri diizey kognitif bozuklugu gosterir

» Ozirluluk (Dizabilite) seviyesi: Kronik bel agrisi olan hastalarda agriya bagh ézirlalik di-
zeyini belirlemek icin hastalija 6zgu ve generik anketler yaygin olarak kullaniimaktadir:

Agriyabagh dizebilite seviyesini 6lcmek i¢in kullanilan skala ve dlgekler:

1. Oswestry Disability Index

Kisinin gtinlik aktivitelerini yaparken hayatini ne kadar etkiledigini sorgulayan bir degerlendirme anke-
tidir. 10 alt gruptan olusmaktadir ve her bir b6lim 6 soru icerir. Her bélimun ilk secenegdi 0 puan, altinci
secenedi 5 puandir. Alt gruplar agri siddeti, kendine bakim, kaldirma-tasima, yUrtyus, oturma, ayakta
durma, uyku, cinsel yasam, yolculuk ve sosyal hayati sorgulamaktadir. Oswestry Disability Index'nin
toplam skoru 0-50 arasinda degismektedir. Toplam skor arttikga 6zurltlik diizeyi artmaktadir.

2. Bati Ontario ve McMaster Universiteleri Artrit indeksi (WOMAC)

WOMAC 3 alt boélum, toplam 24 kisimdan olusmaktadir: Agri (5), sertlik (2) ve fiziksel fonksi-
yon. Genellikle kalca ve diz osteartitli hastalarin agri, genel saglik, fonksiyon ve yasam kalitesini
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inceleyen WOMAC, ayrica kronik bel agrisi, fibromiyalji ve romatoid artrit gibi hastaliklarda da
kullanilabilmektedir. WOMAC Turkge cevirisinin gecerlilik ve guvenirlik ¢alismasi yapilmistir.
Yuksek WOMAC degerleri agri ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir.

3. Rolland Morris Index

Bel agrisina bagh 6ézurliuluk dizeyi Roland Morris sorgulama formu ile degerlendirilebilmek-
tedir. Bu form bel agrisinin etkileyebilecegi fiziksel fonksiyonlari igceren 24 maddeden olusur.
Hastalar kendileri igin gecerli olan maddeleri isaretlerler. Yiksek skor daha fazla ézurlaligu
gOstermek Uzere toplam skor 0-24 arasinda degisir.

4. Agri Ozurluluk indeksi

Dizabilite duizeyini belirlemek icin Agri Dizabilite indeksi (ADI) kullaniimaktadir. Son yillar-
da yapilan calismalarda ADi'nin bel agrili hastalarin degerlendirilmesinde psikometrik 6zel-
liklerinin giivenilir oldugu kabul edilmistir. ADI yedi alt gruptan olusmaktadir. Bunlar; ev ici
sorumluluklar, sosyal aktiviteler, bos zaman degerlendirilmesi, kendine bakim aktiviteleri, is,
cinsel yasam ve yasam destek aktivitelerinden olusmaktadir. Her bir grup 0-10 arasinda deger-
lendirilmektedir (0: dizabilite yok, 10: total dizabilite). ADIi'nin toplam skoru 0 ile 70 arasinda
degismekte olup, 0 skorunda dizabilite yok, 70 ise agir dizabiliteyi gostermektedir.

5. Boyun Oziir indeksi

Boyun agrili hastalara 6zel gelistirilen Boyun Ozur indeksi agri ve 6zrii degerlendirmek icin sik
kullanilan bir dlcektir. 10 maddeden olusan bu indeksin 4 maddesi subjektif semptomlarla (agri
siddeti, bas agrisi, konsantrasyon, uyku) diger alti maddesi ise giinlik yasam aktiviteleri (kisisel
bakim, yuk kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma ve bos zaman ugrasilar) ile iliskilidir. 0-
4 arasi puani 6zur yok, 5- 14 arasi puani hafif 6zur, 15- 24 arasi puani orta derecede dzur, 25- 34
arasl puani ciddi 6ztr ve 35 Ustl puani total 6zir olarak yorumlanir.

6. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

FEA, fibromiyaljili hastalarda fiziksel fonksiyon, agri, depresyon, anksiyete, sabah sertligi, yor-
gunluk, Kisinin is gtici kayiplarini ve son bir haftadaki iyi olma durumunu incelemek amaciyla
kullanilir. Gézden gecirilmis formu 2009 yilinda yayinlanmistir. Anketin Ttrkcge versiyonu bu-
lunmaktadir. Fibromiyaljili hastalarda hastaligin semptomlarina bagh gelisen 6zarlaluk durumu
saptanabilmektedir.

» Agriya Bagli Anksiyete ve Depresyon Duzeyinin Degerlendirilmesi: Depresyon yalnizca
duygulari etkilemez; ayni zamanda dustnce ve davranis bicimini degistirir, fiziksel fonksiyo-
nu azaltir. Yaslilarda depresyon agri esigini dustrerek fiziksel inaktiviteye yol agmaktadir.

Agriya bagh anksiyete ve depressif bulgulari 6lgcmek igin kullanilan skala ve dlgekler:
1. Hastane Anksiyete ve Depresyon dl¢egi (HAD)

Hastalarda anksiyete ve depresyon yoninden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek
icin hastane anksiyete ve depresyon 6lgedi (HAD) kullaniimaktadir. Toplam 14 soru icermekte ve bun-
larin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu élgmektedir. Her madde-
nin puanlamasi degisik bicimdedir; 1.,3.,5.,6.,8.,10.,11. ve 13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler
ve puanlama 3,2,1,0 bicimindedir. 2.,4.,7.,9.,12.,14. maddeler ise 0,1,2,3 biciminde puanlanirlar.
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2. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

BDO depresif bireylerin siklikla gosterdigi semptomlarin ve depresyona ¢zgii tutumlarin klinik
alanda gozlenmesi ve siklikla gorilen davranislarin bir araya getirilmesi ile olusturulmustur.
Zaman sinirlamasi yoktur. Yaklasik olarak 10-15 dakikada yanitlanabilir. Klinik gdzlemler sis-
tematik olarak 21 semptom altinda birlestirilmis ve yanitlarin yogunluguna gére 0-3 arasinda
derecelendirilmistir. Max. skor 63'tur.

» Gunlik Yasam Aktivitelerine (GYA) Katilimin Degerlendirilmesi
KA bireyin aktivite miktarini ve kalitesini azaltir. Kisi yapmasi gereken aktiviteleri yapmak-
tan kacinir ve aylar veya yillar icerisinde o aktiviteyi bagimsiz olarak yapamaz duruma gelir.
Bu durumda ergoterapist veya fizyoterapistlerin standart dlciimler kullanarak KA'li bireyi
GYA'deki bagimsizlik diizeyini saptamalari gerekir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii, Mo-
difye Lawton GYA Testi, Lawton-Brody Instrumental GY A Testi, Katz GYA Skalasi gibi anket
ve testler agriya bagl olusan aktivite kisithliklarini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir.

» Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
KA bireyin isini yapmasini, sosyal katilmini, aktivite dizeyini, gtinlik yasam aktivitelerini
ve duygularini olumsuz etkileyebileceginden kisinin yasam memnuniyetini negatif etkiler.
Bu durum Kisinin yasam kalitesini azaltir.

AJrih hastalarda yasam kalitesini 6lcmek icin kullanilan skala ve dlgekler:
1. Kisa Form 36 (SF 36)

Yaygin kullanilan bir yasam kalitesi 6lctimi olup, guvenilirligi yiksektir. Kisa Form 36 anketi 8
alt basliktan olusmaktadir. Bu ankette Genel Saglik, Fiziksel Durum, Fiziksel Durumun Kisitla-
digi Roller, Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller, Sosyal Durum, Agri, Enerji ve Ruhsal lyilik Du-
rumu incelenmektedir. Bu ankette her basliga ait alinabilecek maksimum puan 100 ve minimum
0'dir. Skor arttikca yasam kalitesi dlizeyi de artmaktadir.

2. Hastalik Kontrol Merkezi Saglikla iliskili Yasam Kalitesi-4 Olcegi

Bu olgek yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan kisa, anlasilir, gecerli ve givenilir bir
Olcektir. Bireylerin genel saghgi, son 30 gun igindeki fiziksel ve ruhsal saghgi ve son 30 giin icinde
fiziksel ya da ruhsal problemleri nedeniyle kendine bakim, is, okul, hobi gibi aktivitelerin nasil
etkilendigini degerlendiren 4 sorudan olusan bir dlcektir. 1. soruda genel saglik mikemmel, ¢ok
iyi, iyi, orta, kot olarak tanimlanmistir. 2,3 ve 4. sorularda son 30 giin i¢inde fiziksel ve ruhsal
acidan kendini koth hissettigi guin sayisi ve fiziksel ve/veya ruhsal sorunlari nedeniyle ginlik
aktivitelerini yerine getiremedigi gtin sayisi sorularak kaydedilir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalik kontrol merkezi saglkla iliskili yasam kalitesi-4 6lgegi

» Genel olarak saglinizi nasil tanimlarsiniz?
() mikemmel () cokiyi ()iyi ()orta () kotu

» Simdi fiziksel hastaliklar ve yaralanmalarla ilgili olan fiziksel saghginiz hakkinda disiiniin. Son 30 giin boyunca
kac gun fiziksel saghginiz iyi degildi?.....gin

» Simdi stres (gerginlik), depresyon (ruhsal ¢okiintl) ve duygusal problemlerle ilgili olan ruhsal saghginiz
hakkinda dustiniin. Son 30 giin boyunca ruhsal saghiginiz iyi degildi?....gin

» Son 30 glin boyunca, fiziksel ya da ruhsal problemleriniz nedeniyle gunlik, kendine bakim, is, okul veya hobi
aktivitelerinizi yapamadiniz?....gun
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KA OBJEKTIF DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Agriy1 en kolay degerlendirme yolu, hastaya "probleminin ne oldugunu "sormaktir. Ancak her hasta ile diyalog
kurmak olasi olmadigi gibi, yanit alinan her hastada da, tam ve yeterli bir agrn degerlendirmesi yapmak mim-
kiin degildir. Bu nedenle suibjektif agr degerlendirme olgekleri yanisira objektif degerlendirme yontemlerinini de
kullaniimasi zorunludur!

1. Kullanilan ila¢ Miktarinin Belirlenmesi

Arastirmacilar agrinin gercek yogunlugunun belirlenmesinde analjezik aliminin 6nemine degin-
mislerdir. Agri azaldik¢a hastanin daha az ila¢ aldigi ifade edilmektedir. Bunun daha objektif
bir bulgu oldugunu savunan arastirmacilar bulunmaktadir. Bu nedenle agri degerlendirmesinde
mutlaka hastanin aldidi ilaclar ve miktarlari kaydedilmelidir. Aktivite dtzeyinin degerlendiril-
mesi de sik sorgulanan ve degerlendirlilen bir parameteredir.

2. Aktivite Duzeyinin Degerlendirilmesi

Agril hastanin giinlik yasamindaki aktivite miktari agrinin iyilesmesine bagl olarak artacagin-
dan ve agri siddetinin azaldigini gostermesi acisindan dnemli bir objektif bulgudur.

Agri yorumlama metotlari deneysel ve klinik agrida kullanilan ajanlarin etkinliginin deger-
lendirilmesi icin kullanilir. Genellikle bu ajanlar KA durumlarinda uygulanmaktadir. Bir veya
daha fazla gavenilir 6lcimun tedavi yontemlerinin etkinligini géstermesi acisindan agri kontrol
tedavilerinin degerlendirilmesinde biyuk 6l¢iide yardimci olmaktadir.

Her degerlendirmede oldugu gibi, KA'nin ¢ok ydnli degerlendirilmesi tedavi yonteminin
belirlenmesi ve prognozun takibi agisindan ¢cok dnemlidir. Agri karakteristikleri ve aralarindaki
iliski sorgulanmahdir:

3. Algometre

Cihaz kolaylikla basing esik degeri 6lgimu yapar ve hastalarin kaydedilen tolerans degerleri-
ni olger. Algometre fibromyalgia ve tetik nokta degerlendirmesinde ideal bir cihazdir. Basing
hassasiyetindeki hassas degisimleri tanimlar. Blyik ve kiiclk kaslara (Bas - Boyun) uygulama
yapabilmek i¢in iki adet basin¢g ucu mevcuttur (1 cm2ile 2 cm?2).

Resim 1. (a) Algometre (b) Algometre kulanimi
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4. Agn Esigi ve Toleransinin Deneysel Ol¢uimii

AQgri esigi ve toleransi 6lcim elektrik stimtlasyonu ile deneysel agri olusturarak analiz edilebil-
mektedir. Degerlendirme i¢in cihaz 166 Hz. frekansinda, 1 msn. uyari ve 5 msn. dinlenme stresi
olan kare dalga galvanik akim verecek sekilde ayarlanir. Uygulamada 6 x 8 cm'lik karbonize
elektrot pasif, kalem elektrot ise aktif elektrot olarak kullanilir.

Olcuimler 18-22 C'lik sabit oda sicakhiginda wst ekstremite icin oturma pozisyonunda dirsek
90 fleksiyon, 6nkol pronasyon supinasyon arasinda notral pozisyonda iken kaydedilebilir. Pasif
elektrot 6nkol proksimalinin radial tarafina, aktif elektrot ise radius distal ucuna yerlestirilir.

Alt ekstremite dlgtimleri olgu uzun oturma pozisyonunda, ekstremite yastikla desteklenmis
pozisyonda elektrotlar peroneal sinir trasesi Gzerine konarak kaydedilir.

Olcuimlerden énce her olguya agriyi ilk hissettiklerinde fizyoterapisti uyarmalari istenir, daha
sonra ise akimin artmaya devam edecegi ve dayanamayacaklari noktada belirtmeleri istenir.
Akim yavas yavas arttirilarak uygulanir. Agrinin ilk hissedildigi nokta agri esigi, dayanamadik-
lari nokta agri toleransi olarak mA cinsinden kaydedilir.

Resim 2-3. Ust ve Alt Ekstremitede Agn Esidi ve Toleransi Olgiimii

KAYNAKLAR

1. Aida S, Shimoji K. Descending pathways in spinal cord stimulation and pain control. In: Bountra C, Munglani R,
Schmidt WK, editors. Pain. New York: Marcel Dekker; 2003. p. 101-17

2. Altug F, Kavlak E, Kurtca MP, Unal A, Cavlak U. Comparison of Pain Intensity, Emotional Status and Disability Level
in Patients with Chronic Neck and Low Back Pain. See comment in PubMed Commons below] Back Musculoskelet
Rehabil. 2014 Oct 15.

3. American College of Rheumatology. Fibromyaljia Impact Questionnaire. Website: https://www.rheumatology.org/
Practice/Clinical/Clinicianresearchers/Outcomes_Instrumentation/.

4. American College of Rheumatology. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)/.
Website: https://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Clinicianresearchers/Outcomes_lnstrumentation.

5. Aslan FE. Agri degerlendirme yontemleri. CU Hemsirelik Yuiksekolkulu Dergisi 2002; 6(1): 9-16.

6. Aydin ON. Agri ve Agri Mekanizmalarina Giincel Bakis: Derleme. ADU Tip Fakiiltesi Dergisi 2002; 3(2): 37 - 48.

7. Baba H,Ji RR, Kohno T, Moore KA, Ataka T, Wakai A, Okamoto M, Woolf CJ. Removal of GABAergic inhibition facilitates
polysynaptic A fiber-mediated excitatory transmission to the superficial spinal dorsal horn. Mol Cell Neurosci. 2003; 24(3):818-30.

8. Basaram S, Guzel R, Seydaoglu G, Guler-Uysal F. Validity, reliability, and comparison of the WOMAC osteoarthritis index
and Lequesne algofunctional index in Turkish patients with hip or knee osteoarthritis. Clin Rheumatol. 2010; Jul; 29(7):749-756.

9. Bear MF, Connors BW, Paradiso MA. Neuroscience exploring the brain. 3th ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2007.

10. Beck AT, Steer RA. Manual for the Beck Anxiety Inventory. San Antonio, TX Psychological Corporation 1990.

11. Bellamy N. WOMAC Osteoarthritis Index User Guide. Version V. Brisbane, Australia 2002.

12. Benjamin WJ.Pain Mechanisms: Anathomy, physiology and neurochemistry. In Raj PP (ed). Practical management of
pain, 3th edition.Missouri: Mosby Inc.; 2000: 117-45

32


https://www.rheumatology.org/
https://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Clinicianresearchers/Outcomes_Instrumentation

13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.

21

22.

23.

24.

25.
26.

27.
28.

29.
30.

31
32.
33.
34.
35.
36.
37.
. Khodadadeh S, Eisenstein S, Summers B, Patrick J. Gait Asymmetry in Patients with Chronic Low Back Pain. Neuro-
39.
40.
41,
42.

43.

44.
45.

46.

47.
48.

49.

50.

Yetiskinlerde Agri Degerlendirme Yoéntemleri

British Pain Society 2006. Pain rating scale. Available from: www.britishpainsociety.org.

Carlton SM, Du J, Zhou S, Coggeshall RE. Tonic control of peripheral cutaneous nociceptors by somatostatin recep-
tors. J Neurosci.; 2001 21 : 4042-4049

Cavlak U, Yagci N, Bas Aslan U, Ekici G. A New Tool Measuring Health-Related Quality of Life (HRQOL): The Ef-
fects of Musculoskeletal Pain in a Group of Older Turkish People. Arch Gerontol Geriatr. 2009; Sep-Oct;49(2): 298-303.
Cervero F, Laird JMA. One pain or many pains? A new look at pain mechanisms. News Physiol Sci.; 1991 6:268-273.
Committee on Advancing Pain Research, Care, and Education, Institute of Medicine, Board on Health

Coudeyre E, Rannou F, Tubach F, Baron G, CoriatF, Brin S, etal. General Practitioners' Fear-Avoidance Beliefs
Influence their Management of Patients with Low Back Pain. Pain 2006; 124(3): 330-337.

Cunha FQ, Ferreira SH. Peripheral hyperalgesic cytokines. Adv Exp Med Biol.; 2003 521:22-39.

Dirik A, Cavlak U, Akdag B. Identifying the Relationship Among Mental Status, Functional Independence and Mobility
Level in Turkish Institutionalized Elderly: Gender Differences. Archives of Gerontology and Geriatrics 2006; 42(3);339-350.
Dubner R, Ruda MA. Activity-dependent neuronal plasticity following tissue injury and inflammation. Trends Neu-
rosci.; 1992 (15):96-103.

Erdine S. Agri Mekanizmalari ve Agriya Genel Yaklagim. In: Erdine S: Agri 3.Baski. Nobel Tip Kitabevleri, istanbul, 2007, 37-49.
Erdine S: Agri mekanizmalari.istanbul Nobel Kitabevi; 2002: 20-29.

Ertekin C. Agrinin néroanatomisi ve norofizyolojisi. Agri ve tedavisi. ibrahim Yeguil (ed). izmir:Yapim Matbaacilik; 1-18,1993.
Fairbank JC, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index.Spine (Phila Pa 1976). 2000 Nov 15;25(22): 2940-52.

Fields HL, Heinricher MM, Mason P Neurotransmitters in nociceptive modulatory circuits. Annu Rev Neurosci.; 1991
14:219-245.

Folstein, MF, Folstein SE and Mchugh PR(1975)."Mini-mental state:" a Practical Method for Grading the Cognitive
State of Patients for the Clinician. Journal of Psychiatric Research 1975; 12: 189-198.

Gatchel RJ, Peng YB, Peters ML, Fuchs PN, Turk DC. The biopsychosocial approach to chronic pain: scientific advan-
ces and future directions. Psychol Bull. 2007; 133 (4):581-624.

Guzelemir E. Agri degerlendirme yontemleri. In: Agri ve Tedavisi. Ankara 1999, 11-21.

Heavner JE,Willis WD. Pain pathways: Anatomy and physiology. In: Raj PP (ed). Practical Management of Pain, 3 ed.
St Louis: Mosby Inc., 107-45,2000.

http://www.dash.iwh.on.ca/
http://www.webmd.com/pain-management/guide/understanding-pain-management-chronic-pain

Illich, P. A.; Walters, E. T."Mechanosensory neurons innervating Aplysia siphon encode noxious stimuli and display
nociceptive sensitization". Journal of Neuroscience; 1997 17(1): 459-469.

Ji RR, Samad TA, Jin SX, Schmoll R, Woolf CJ. MAPK activation by NGF in primary sensory neurons after inflamma-
tion increases TRPV1 levels andmaintains heat hyperalgesia. Neuron.; 2002.36:57-68.

Kathleen A.S.Mechanism and Management of Pain for Physical Therapist, IASPP Press, WA 41-73,2009.

Kathleen A.Sluka. Mechanisms and management of pain for the physical therapists. IASP Press, Seattle; 19-35; 2009.
Ketenci A. Agri kontroltinde konservatif tedavi yontemleri. ANKEM Dergisi 2002; 16 (3); 189- 192.

Orthopedics 1988; 6(1): 24-27.

Laan W, Zuithoff NP, Drubbel I, Bleijenberg N, Numans ME, de Wit NJ, et al. Validity and Reliability of the Katz-15
Scale to Measure Unfavorable Health Outcomes in Community-Dwelling Older People. See comment in PubMed
Commons below] Nutr Health Aging 2014; 18(9):848-54.

Loeser, J. D.; Treede, R. D."The Kyoto protocol of IASP Basic Pain Terminology". Pain; 2008 137(3): 473-77.
Martinsen S, Flodin P, Berrebi J, Léfgren M, Bileviciute-Ljungar I, Ingvar M, et al. Fibromyalgia Patients Had Normal
Distraction Related Pain Inhibition but Cognitive Impairment Reflected in Caudate Nucleus and Hippocampus Du-
ring the Stroop Color Word Test. PLoS One 2014; Oct 2;9(9):€108637. doi: 10.1371/journal.pone.0108637.

McHorney CA, Ware JE, Lu JF and Sherbourne CD. The MOS 36-item Short-Form Health Survey (SF-36): IlI. Tests of
Data Quiality, Scaling Assumptions, and Reliability Across Diverse Patient Groups. Medical Care 1994; 32(1), 40-66.
Melzac R, Casey KL. Sensory, motivational and central control determinants of pain. In: Kenshalo DR (ed). Skin sen-
ses. New York: Springfield, IL., 1968:423-35.

Melzack R, Wall PD. Pain Mechanisms: A New Theory. Science 1965; 150(3699): 971-978.

Melzack R. The short-form McGill pain questionnaire. Pain 1987: 30; 191-197.

Mendell LM. Pain Classics: Special Review. Constructing and Deconstructing the Gate Theory of Pain. PAIN 2014; 155: 210-216.
Mense S. Nociception from seceletal muscle in relation to clinical muscle pain. Pain; 1993; 54: 241-89.

Merig A. Analjezik Akim modalitelerinin agri esigi ve toleransi {izerine etkilerinin karsilastiriimasi. Haccettepe Uni-
versitesi Saglk Bilimleri Enstitisu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Bilim Uzmanligi Tezi, Ankara, 1993.
Meyer MJ, Pereira S, McClure A, Teasell R, Thind A, Koval J, et al. A Systematic Review of Studies Reporting
Multivariable Models to Predict Functional Outcomes After Post-Stroke Inpatient Rehabilitation. Disability and Re-
habilitation 2014; Sep 24:1-8.

Millan MJ. The induction of pain: an integrative review. Prog Neurobiol. 1999 Jan;57(1):1-164.

33


http://www.britishpainsociety.org
http://www.dash.iwh.on.ca/
http://www.webmd.com/pain-management/guide/understanding-pain-management-chronic-pain

51.
52.

53.

54.
55.

56.

57.

58.

59.

60.
61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81

Yetiskinlerde Agri De@erlendirme Yoéntemleri

Ness Tl and Gebhart GE Visceral pain: a review of experimental studies. Pain; 1990 41: 167-234.

Oguz H. Transkitandz Elektriksel Sinir Stimilasyonu. Turkiye Klinikleri Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Dergisi. Cilt
6, Say! 2: 1986.

Pain and Pressure Pain Thresholds in Adolescents with Chronic Fatigue Syndrome and Healthy Controls: A Cross-
Sectional Study. BMJ. 2014.

Pollard CA. Preliminary Validity Study of the Pain Disability Index. Perceptual Motor Skills 1984; 59: 974.

Rittner HL, Brack A, Machelska H. Opioid peptide expressing leukocytesidentification, recruitment and simultaneo-
usly increasing inhibition of inflammatory pain. Anesthesiology. 2001;95:500-08.

Roelofs J, Goubert L, Peters ML, Vlaeyen JWS and Crombez G. The Tampa Scale for Kinesiophobia: further exami-
nation of psychometric properties in patients with chronic low back pain and fibromyalgia. European Journal of Pain
2004; 8(5): 495-502.

Roland M and Fairbank J. The Roland-Morris Disability Questionnaire and the Oswestry Disability Questionnaire.
See commentin PubMed Commons belowSpine (Phila Pa 1976). 2000; 25(24): 3115-24.

Schneider S.P, Perl E.R. Comparison of primary afferent and glutamate excitation of neurons in the mammalian spi-
nal dorsal horn. J Neurosci. 1988;8:2062-73.

Sciences Policy Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.
Washington, DC: The National Academies Press; 2011.

Sluka KA (Editor). Meckanisms and management of pain for the physical therapist. IASP Pres, WA, 2009.

Stillwell GK. Electrotherapy, ed. by Kottke, Stillwell and Lehmann. Krusen's Handbook of Physical Medicine and
Rehabilitation 3rd edition, WB Saunders Co., Philadelphia, p. 366-368, 1982.

Sulheim D, Fagermoen E, Winger A, Andersen AM, Godang K, Mller F, Rowe PC, Saul JP, Skovlund E, Oie MG,
Wyller VB: Disease mechanisms and clonidine treatment in adolescent chronic fatigue syndrome: a combined cross-
sectional and randomized clinical trial. JAMA Pediatr. 2014 Apr;168(4):351-60.
Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). website: http://www.workcover.vic.gov.au/vwa/home.nsf/pages/
outcomes/$file/tampa_scale_kinesiophaobia.pdf.
Telci EA, Karaduman A, Yakut Y, Aras B, Simsek IE, Yagli N. The Cultural Adaptation, Reliability and Validity of
Neck Disability Index in Patients with Neck Pain: A Turkish Version Study. Spine 2009; 34(16):1732-1735.
Treede RD, Kenshalo DR, Gracely RH, Jones AK. The cortical representation of pain. The cortical representation of
pain. Pain. 1999;79(2-3):105-11.
Tuzun EH, Eker L, Aytar A, Daskapan A, Bayramoglu M. Acceptability, reliability, validity and responsiveness of the
Turkish version of WOMAC osteoarthritis index. Osteoarthritis Cartilage 2005; 13: 28-33.

Umeda M, Corbin LW, Maluf KS. Examination of Contraction-induced Muscle Pain as a Behavioral Correlate of
Physical Activity in Women with and without Fibromyalgia. Disability and Rehabilitation 2014; Nov 20:1-6.(doi:
10.3109/09638288.2014.984878).
Van Wilgen CP, Akkerman L, Wieringa J and Dijkstra PU. Muscle strength in patients with chronic pain. Clinical
Rehabilitation 2003; 17: 885-889.
Waddell G, Newton M, Henderson I, Somerville D, Main CJ. A Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) and
the Role of Fear-Avoidance Beliefs in Chronic Low Back Pain and Disability. Pain 1993; Feb. 52(2):157-68.
Weiner BK. Spine update: the biopsychosocial model and spine care. Spine (Phila Pa 1976). 2008 Jan 15;33(2):219-23.
doi: 10. 1097/BRS.0b013e3181604572.
Widerstrom-Noga EG, Finnerup NB, Siddall PJ. Biopsychosocial perspective on a mechanisms-based approach to
assessment and treatment of pain following spinal cord injury. J Rehabil Res Dev. 2009;46 (1):1-12.
Williamson A, Hoggart B. Pain: a review of three commonly used pain rating scale.Journal of clinical Nursing 2005;
14(7): 798-804.
Winger A, Kvarstein G, Wyller VB, Sulheim D, Fagermoen E, Smastuen MC, et al. Research
Woolf AD, Zeidler H, Haglund U, Carr AJ, Chaussade S, Cucinotta D, et al. Musculoskeletal Pain in Europe: Its
impact and a Comparison of Population and Medical Perceptions of Treatment in Eight European Countries. Ann.
Rheum. Dis. 2004; 63: 342-347.
X. Li, D. Conklin, H.-L. Pan, J.C. Eisenach, Allosteric adenosine receptor modulation reduces hypersensitivity follo-
wing peripheral inflammation by a central mechanism, J. Pharmacol. Exp. Ther. 2003;305(3) 950-55.
Yaksh TL. Central pharmacology of nociceptive transmission. In: Wall PD, Melzack R (Eds.). Textbook of pain. 4th ed.
Hong Kong: Churchill Livingstone; 253-308,1999.
Yakut Y, Yakut E, Bayar K, Uygur F. Reliability and validity of the Turkish version short-form McGill pain question-
naire in patients with rheumatoid arthritis. Clinical Rheumatology July 2007; 26 (7): 1083-1087.
Yiicel A. Agri dogasi ve kontrolil. iginde: Aslan FE, editér. Agri mekanizmalari. istanbul: Avrupa Tip Kitapcilik; 38-45,2006.
Ycel A. Akut agrinin nérofizyolojisi. Hasta kontrolli analjezi (PCA).istanbul: MER Matbaacilik Yayincilik; 1997: 5-19.
Zahran HS, Kobau R, Moriarty DG, Zack MM, HoltJ, Donehoo R. Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Health-Related Quality of Life Surveillance-United States 1993-2002. MMWR Surveill. Summ. 2005; 54: 1-35.
Zigmnond AS, Snaith JtP. The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta. Psiyc. Scand. 1983;67-361-70.

34


http://www.workcover.vic.gov.au/vwa/home.nsf/pages/

3.BOLUMYAZARI

Doc. Dr. Erdogan KAVLAK

1972 yilinda Ankara'da dogdu. 1995 yilinda Hacettepe Universitesi Fi-
zik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulundan Fizyoterapist olarak
mezun oldu. 2000 yilinda Bilim Uzmani, 2012 yilinda Bilim Doktoru,
2015 yilinda Dogent oldu. 1995 yilindan itibaren Pamukkale Universite-
si Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tuksekokulunda gérev yapmaktadir.
Pediatrik Norolojik Rehabilitasyon, Cocukluk Cagi Kas hastaliklari vb.
konular ile ilgilenmektedir.






YENIDOGAN VE COCUKLARDA
AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Dog. Dr. Erdogan Kavlak

AQgriyi, Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegdi Taksonomi Komitesi vicudun belli bir bélge-
sinden kaynaklanan, doku hasarina bagli olan ya da olmayan, kisinin gegcmisindeki deneyimle-
rinden etkilenen ve istenmeyen durumu uzaklastirmaya yonelik hos olmayan biyokimyasal ve
duygusal bir durum ya da davranis olarak tanimlamaktadir

Modern tibbin babasi olan Hipokrat (MO. 460- 360)'da agriy! viicutta bir dengesizlik olarak,
beyni ise vicuttaki isiyi ayarlayan bir salgi bezi olarak tanimlamistir. Klinik diizeyde agriya bu-
yuk 6nem vermis ve agri kesici yéntem olarak afyon- mandagora, kéknar agaci ile fizyoterapi
kullanmistir.

Hippocrates, M.O. 4. ve 5. ylizyilda ¢ocuklar ve yetiskinler arasinda biinyesel farklar oldugu-
nu tanimlamis ve cocuklara bitkisel madde, ilag ve ila¢ desteklerini farkli dozajlarda vermistir.
Cocuklarin agrilari sirasinda aglama, huzursuzluk ve uykusuzluk gibi ortaya ¢ikan durumlari
primer semptomlar olarak kabul etmistir.

Her yasatan ¢ocuk agri ile miicadele etmek zorunda kalir. Tani ve tedavi girisimleri akut agri
formlarini alabilir ki bunlar, damar yollari ve asilarin yani sira oyun yaralanmalari gibi ¢cocukluk
¢agi talihsizliklerini de icerir. Bazi cocuklar juvenil artrit, cocukluk ¢agi kanserlerinde oldugu gibi
kronik veya hastaliklarla iliskili agrilarla karsi karsiyadir. Bir¢cok saglikli cocuk kronik fonksiyo-
nel agri ile karsilasabilir, bunlar kronik giinlik bas agrilari, abdominal agri ve ekstremite agrilari.
Bu cocuklarin sikhkla hastaligin belirtilerini géstermedigi, ancak nérosensorial agri iletim siste-
mine ait bozukluklarinin oldugu goérilmektedir.

1980'li yillara kadar agri duyusunun iletimi igin sinir liflerinin myelinizasyonun tamamlan-
mis olmasinin gerektigi disinidlmekteydi. Yenidoganlarda myelinizasyonun tamamlanmamis
olmasi nedeniyle sinir sisteminin yeterince gelismedigi, agri deneyimleri icin heniiz bellekleri-
nin olgunlasmadidi ve bu nedenle agriyi algilama ve yorumlamada yetersiz olduklari distincesi
yaygindi. Yine bu yillarda analjeziklerin uygulanmasinda yan etki ve bagimlilik riskinin ytksek
oldugu, agri deneyiminin yenidogani olumsuz etkilemedigi gibi yanilgi ve etik kaygilar, yenido-
ganda agri ve etkilerinin incelenmesini engellemistir.

Agrinin algilanmasi, tanimlanmasi ve agriya karsi gelistirilen reaksiyon cevabi Kisiden Kisiye
gore degistiginden genellikle sibjektif olarak degerlendirilmektedir.

Cocuklarda agri degerlendirmesi ve 6l¢imi zordur. Cocuklarda agri degerlendirmesinin zor-
luklari, sirekli degisen algi durumlari ile aciklanabilir ki, yasa bagimh olarak agrinin ifade ve
yorumlari, gelisim asamasi, 6nceki agri deneyimleri ve cevredeki diger degisiklikler ile ifade
edilebilir. Yetiskinler aksine, ¢ocuklar (6zellikle geng olanlar) hem agrilarini tanimlama hem de
agri ile ilgili sorular anlama konusunda bilissel ve davranissal olarak yetersizdirler. Ozellikle
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¢ok kictk cocuklarin yetersiz agri deneyimleri ve yetiskinlerle iletisimleri sinirhidir. Cocugun
yas, genel saghk durumu ve yetenekleri dikkate alinmasi gereken faktorler, ayrica agr olgcimu
ve agri degerlendirmesi icin uygun yontem segilerek diizenli tekrar edilmelidir. Bir¢cok farkl
araclar agriy1 6lgcmek ve degerlendirmek icin kullanilmasina ragmen, agri hakkinda yeterli bilgi
saglayan tekbir ol¢ek yoktur ve dlceklerin farkh bilesenleri cocuklarda agrinin standart 6lgiimi
olarak kullanilabilir.

EPIDMiYOLOJi

Pediatrik agri arastirmasi yapan pek cok epidemiyolojik ¢alisma, agri problemlerinin batinunt
kapsayan bir calismadan ziyade spesifik agri (bas agrisi, abdominal agri vs.) durumlarini arastir-
mislardir. Cok az calisma agri kombinasyonlarinin prevalansini isaret etmistir.

Cocuklarda agrinin epidemiyolojisi hakkinda bilgi azdir. Bu konuda 0-18 yas arasi Hollandali
¢ocuklarda (0-3 yas arasi 1300 ve 4-18 yas arasi 5336) agrinin prevalansi ile yas, cinsiyet ve agri pa-
rametreleri arasindaki iliski arastirilmistir. Calismada kronik agrinin gcocukluk ve ergenlikte sik go-
rilen bir sikayet oldugu ifade edilirken, yasla birlikte agri prevalansinda artisa dikkat cekilmistir.

Cocukluk cagina ait agrilar konusunda yapilmis olan epidemiyolojik calismalar incelendi-
ginde bas agrisi, karin agrisi, kanser agrisi ve artrit gibi spesifik agri tipleri Gzerinde yogunlukla
duruldugu gortlmektedir.

Bas agrisinin ¢ocuklarda ve ergenlerde sik ve zaman zamanda son derece 6zurllik yaratabi-
lecegi bildirilmistir. Kronik gtnltk bas agrisi olan birgok yetiskin hastada, bas agrisinin cocukluk
ve adélesan dénemde basladidi rapor edilmistir.

7-18 yas arasi ¢cocuklarda migrenin total prevalansinin %7 oldugu bulunmustur. Pek cok c¢alis-
mada bu prevelansin yasal birlikte arttigi bildirilmistir. Ve yine pek ¢ok calismada bas agrisinin
kizlar arasinda yuksek prevelans gosterdigine isaret edilmistir.

Calismacilar tekrarlayan abdominal agrilarin prevelansinin 5- 15 yas arasindaki erkek ¢ocuk-
larda %9,5 ve kizlarda ise %12.3 olarak bulmuslardir. Diger ¢alismacilar ise 5-6 yasindaki ¢ocuk-
larda abdominal agrilari prevelansinin %25 den daha ¢ok oldugunu bildirmistir. Cocuklardaki
tekraralayan ekstremite agrilarinin prevelans oraninin %2.6 ile %33.6 arasinda oldugu belirtil-
mistir.

Kronik artrite bagh agrilar konusundaki epidemiyolojik calismalarda kiz/erkek orani 3/2
olarak saptanmistir. Bu agri modellerinin disinda daha az sayida olmak tzere dismenore, fibro-
miyalji, refleks sempatik distrofi, fantom agri prevalansi tizerinde yapilmis calismalar da bulun-
maktadir.

AGRININ NOROFizZYOLOJiSi

Uzun yillar boyunca yenidoganlarda miyelinizasyonun tamamlanmamis olmasi nedeniyle sinir
sisteminin yeterince gelismedigi, agri deneyimleri igin belleklerinin olgunlasmadigi, agrili dene-
yimlerini yorumlama ya da hatirlamada rol oynayan kortikal fonksiyonlarin yetersiz olduklari
dustncesi yaygindi. Yenidoganlarda agri ve agrinin etkilerinin arastirilmasina 1980'li yillarin
sonunda baslanmistir.

Yapilan arastirmalar sonunda, yenidoganlarda myelinizasyonun tamamlanmamis olmasinin,
santral sinir sisteminin daha yavas ileti yapmasina sebep oldugu, buna karsin néronlar arasi
uzakligin ve néromuskuler araliklarin daha kisa olmasinin bunu dengeledigi kabul edilmistir.

Yine yapilan pek ¢ok arastirma, yenidoganlarin premattre olsalar bile, dogumda agri yéntn-
de belirli bir nérolojik kapasiteye sahip olduklari distincesini desteklemistir.
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infantlarda néral baglantilarin az gelismis oldugundan dolayi agriya olan duyarliliklarinin
yetiskinlerden daha az olduguna inanilirken, artik bugtin biliniyor ki infantlardaki agri prose-
durlerin dercesine gore artmis aktivite ve stres cevaplari ile iliskilidir.

Tekrarlayan akut agri deneyimleri muhtemelen yenidoganin agrisinin yeniden islenmesinde
merkezi néronal degdisiklikler yaratabilir ki bu, daha sonraki agriya maruz kalma ve bilissel et-
kiler i¢in uzun doénem sonuglar dogurabilir. Bircok calisma infantlarda ve 6zellikle preterm be-
beklerede tedavi edilmeyen agrinin kisa dénem ve uzun dénem sonuclarini géstermistir. Ayrica,
bir cocugun sinir sistemi, erken yetiskinlige kadar gelismeye devam eder. Birlikte ele alindiginda
bu calismalar ¢ocuklarin agrisi igin etkili bir tedavinin bulunmasi agrida uzun siiren hassasiyetin
onlenmesi acisindan 6nemlidir.

Arastirmalarda yenidogdan santral nosiseptif baglantilarin immattr oldugu gosterilmistir. Ge-
nis reseptif alanlar, inen kontrol sisteminde eriskine oranla gelismemis yapi ve dorsal boynuzdan
nosiseptif girisin dusik esikli, C lifleri disinda liflerle ileti yetenegi gibi yenidoganin eriskinden
farkl 6zellikleri bulunur. Buna bagl olarak yenidoganin agrili uyarana oldukca abartili yanit
verme potansiyeline sahip olmasi beklenir. Bu 6zellikleri nedeniyle agri lokalizasyonunu tam
yapamazlar ve belki de daha genis bir alanda algilarlar. Buna ek olarak opioid reseptor alt grup-
larinda ve dagihimlarindaki farkhlik da yenidoganda nosiseptif iletinin modulasyonundaki degi-
simi ve azalma yetenegini aciklayabilir.

AGRI YOLAKLARININ ANATOMIK GELISIMi VE ALGILANMASI

ilk nosiseptérler intrauterin yasamin 7. haftasinda perioral bélgede ortaya cikar, 11. haftada yu-
zin geri kalanina, avug iclerine ve ayaklara yayilir. 15. hafta ile birlikte kollara ve bacaklara, 20.
haftada bittun kitandz ve mikéz yiizeylere yayilmis olur.

AQgri yolaklarinin néroanatomik gelisimde; dnemli bir yapi olan dorsal boynuzu bicimlendi-
ren sensoryal néronlarin gelisimi ve sinapslar gestasyonun 10. haftasinda tamamlanir.

intrauterin yasamin 28-32. giinlerinde spinal sinirlerin 6n ve arka kokleri farkhlasarak, 34.
glnde spinal sinir dallanmalari tamamlanir.

Yenidoganda ciltte nosiseptif sinir uclari dagilimi eriskine benzer yogunluktadir. Dorsal boy-
nuz sinapslarinin, 6zguin nérotransmitter vezikulleri ile birlikte olusmasi gestasyonun 13. hafta-
sinda baslar ve 30. haftada sonlanir.

Agrinin intrauterin yasamdan itibaren hissedildigi yapilan calismalarla belirtilmistir. Yapilan
bir calismada gebeligin 20 ve 24. haftalarindan itibaren bebegin agriya yanit verme yeteneginin
gelistigi g6zlenmistir.

Embriyonik dénem tamamlanmadan 6nce afferent yollarin tamami, miyelinizasyon harig ge-
lisir. N6éronal farklilasma ve migrasyon erken gelisse bile, agri yollarinin miyelinizasyonu uzun
zaman alir, ancak myelin kiliflarin gelismesi impluslarin iletiminden degil, iletim hiziyla ilgilidir.

Gestasyonun 30. Haftasinda dorsal boynuzda bulunana tim hiicre ¢esitleri gelisimini tamam-
lar. Ancak periferdeki sinirlerin miyelinizasyonunun gelismemis olmasi bebeklerde agri algila-
masinin olmadigi yada daha az olduguna yonelik en énemli kanit olarak gosterilebilir. Dorsal
boynuz hicrelerin ve somatosensorial kortikal hicrelerin reseptif alanlari yenidoganda daha
buylktir. Bu buyuk reseptif alanlar ve dominant A lif girdileri ile beraber, merkezi hicrelerin
periferal duyusal uyarim ile uyarilabilme olasiligi artabilir, boylece uyarimlara karsi ¢cocugun
duyusal reflekslerinin hassasiyeti artar. inhibitér mekanizmalar dojumda fonksiyonel degildir.

Dogrudan uyariya refleks yanitin gestasyonun 7-8. haftalar arsinda alinabilmektedir.

1980'li yillardan sonra yapilan ¢alismalarda yenidoganlarin agriyi ¢ok iyi algiladiklari ve ha-
tirladiklari kanitlanmistir. Bu dénemden itibaren agri impulslarinin eriskinlerde bile miyelinize
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olmayan ya da ince miyelinize liflerle iletildigi, agriyi algilamak i¢in myelinizasyonun gerekme-
digini gosteren calismalar yapilmis ve arastirmalar sonucunda merkezi sinir sistemine gevresel
uyaranlarin da etkilerinin oldugu belirlenmistir.

Cocukluk caginda bilissel gelisim ile ilgili arastirmalarda, cesitli yas dénemlerinde farkli agr
davranislari tanimlanmistir. Buna gore;

= 0-3 ay arasinda kesin bir davranis modeli yok, agriya refleks yanit alinir,

= 3-6 ay arasinda agrili uyarana tGzuntalia ve kizgin yanit alinir,

= 6-18 ay arasinda agrili uyarana, karsi korku gelisir, agrinin lokalizasyonu yapilabilir ve agrili
uyaran sirasinda 6zel kelimeler veya sesler ¢ikarir,

= 18-24 ay arasinda aci kelimesinin anlamini kavrar, bilgiye dayali olmasa da agri ile bas edebil-
me yéntemleri gelisir,

= 24-36 ay arasinda agriy1 tanimlar ve agriya yol acabilen dis etkenlere karsi énlem alir,

= 36-60 ay arasinda agri siddetine yonelik degerlendirmeler yapar ve bazi emosyonel kavram-
larla agrisini tanimlar,

« 5-7yas arasinda agri siddetini seviyelendirebilir, bilgiye dayali bas etme yéntemleri gelistirir;

= 7-10 yas arasi ni¢in ve nasil agridigini aciklar ve 11 yas ustt ¢ocuklar agri niteligi hakkinda
bilgi verir.

YENIDOGANDA VE COCUKLARDA AGRI SIDDETININ DEGERLENDIRILMESI

AQgri siddeti dederlendirmenin 3 ana yaklasimi oldugundan bahsetmek gerekir: fizyolojik, dav-
ranissal ve Self- Report.

A. Agrininfizyolojik 6lcimleri:

Agrinin bir dizi fizyolojik 6l¢im yéntemi vardir, érnegin; kalp ve solunum hizi, kan basinci ve
oksijen saturasyonu. Fizyolojik olgtimler agrinin degerlendirilmesine ve 6l¢iilmesine yardimci
olabilir. Ancak tipki davranissal degisiklikler gibi, bunlar da her zaman agriya spesifik degildir-
ler ve baska sebeplerden etkilenebilir. Stres ve agri vicudun bircok sistemini etkiler, 6zellikle
de kardiyovaskuler ve respiratuar sistem gibi bircok klinik isareti ortaya ¢ikaran sempatik sinir
sistemi aktivitesinde artisa yol agar. Ayrica, bu fizyolojik gostergeler kisa zaman araliklarinda
aliskanlik gosterirler ve dolayisiyla sadece birkag gtin stirecek olan bir akut agri (6rnegin post-
operatif) veya kronik agri i¢in uygun degildir.

En yaygin olarak kullanilan degerlendirme araglari: preverbal ve non-verbal ¢ocuklarin 3 yas
alti olanlarinda FLACC; ayni ¢ocuklarin 3 yas Ustt olanlarinda modifiye FACES ve aritmetik bil-
gisi olan ¢ocuklarda niimerik analog skaladir. Bu araclar pratik, hizli, gavenilir, kolay Gretilebilir
ve klinikte kullanimi kolaydir. Klinisyenlerin yaptigi fizyolojik élgtimlerle baglanti kurmada da
kullanthrlar.

B. Agrinin davranissal dlgtimleri:

Cocugun agri siddetini tahmin etmek icin s6zel olmayan, agriyla iliskili stres davranislarinin
spesifik tipleriyle ilgili ipuclarinin (6rnegin tonlama, yiz ifadeleri ve jestler) gézlenmesine daya-
hidir. Bu ol¢cimler ¢ok gecerli bilgiler saglamasina ragmen, tekrarlayan agrilar ve kronik agrilar
icin pek de uygun degildirler; cinkt bunlar aliskanliga karsi savunmasizdir, yani kronik agrinin
davranissal isaretleri zaman gectikce kaybolma egilimindedir, dolayisiyla kronik agrili olgularda
davranissal isaretleri guvenilir bicimde gozleyebilmek zordur. Davranissal ve fizyolojik élciimler
en yaygin olarak infantlarda ve 3 yasindan kuiguik cocuklarda kullanilir. Bunlar Prematiire infant
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Agri Profili'ndeki gibi bir arada birlesik olarak da kullanilabilirler, ayrica 3-18 yas araligindaki
¢ocuklarda gozlemsel dlcimler de s6z konusudur.

Cocuklarda akut agrinin biyik ¢ogunlugu travma yada hastane ortaminda cerrahi gibi iatro-
jenik nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Tani ve tedavi girisimleri akut agri formlarini olusturabilir
ki bunlar, damar yolu ve asilarin yani sira oyun yaralanmalari gibi ¢ocukluk ¢ag! talihsizliklerini
de icerir.

Yenidoganlarin agri duyusunu degerlendirmek icin, agrinin kisa dénem degerlendirilmesin-
de davranissal ve fizyolojik degiskenler, saatler ve gtnler stren agri durumlarinda ise hormon
dizeyleri ve metobolik parametreler daha yararli olabilmektedir

Yenidoganda agriyi degerlendirirken karsilasilan en 6nemli sorun agri yanitinin sozel ifadesi-
nin olmamasidir. Yenidodanin agriyi anlatan ancak sdzel olmayan bir repertuari vardir.

Agri, kisisel ifade, davranislari gézlem veya fizyolojik dlgiimler kullanilarak cocugun yasina
ve kooperasyonuna gore degerlendirilir. Ozellikle 0-7 yas arasi ¢ocuklar ve yogun bakim nite-
sinde izlenen g¢ocuklarin agriyi tanimlamasi daha zordur. Agrinin degerlendirilmesi icin bircok
yontem vardir. Bu degerlendirme testlerinin cogunu cocuklarda kullanmak gii¢c olmakla birlikte
bazi secenekler vardir. Yontem secimi cocugun genel durumu, yasi ve agriyl tanima diizeyine
gore yapilmalidir.

Yenidoganda Agri Degerlendirmesi

CRIES (Neonatal PostoperatifAgri Olgiim Skorlamasi): Cerrahi yenidoganda, ameliyat sonrasi
donemde fizyolojik agri yanitini 6lgmek icin Krechel ve Bildner'in 1995'de gelistirdigi CRIES Ska-
lasi kullanilmaktadir (Tablo 1). CRIES skalasinda, davranissal ve fizyolojik 5 parametre degerlen-
dirilir. Bunlar; aglama, oksijen gereksinimi, vital bulgularda artis, ytz ifadesi ve uyku durumu-
dur. Total puan 0-10 arasindadir. Bu skala genellikle 32 haftanin tGizerinde, postoperatif ddnemde
kullanilir. Entibe ve ventilatérdeki bebeklerde aglama ve ylz ifadeleri degerlendirilemeyecegi
icin kullanimi uygun olmaz. Apgar puaninabenzeyen bir puanlama sisteminden faydalanilarak
her bir parametre i¢in 0, 1, 2 puan verilir. Hasta saatlik takiplerle en az 24 saat degerlendirilir. 4 ve
daha Uzeri puan midahale gerektirir ve agr kesici verildikten 15-30 dakika sonra agrinin gegip
gecmedigi kontrol edilir.

Tablo 1. CRIES (Neonatal Postoperatif Agri Olcim Skorlamasi)

Kategoriler 1 2 3

Aglam Yok Yiksek Sesle Durdurulamaz
02Gereksinimi Yok < %30 >%30

Vital Bulgularinda Artis Artis %10 Kadar  Artis % 11- 20 Arasinda  Artis %21'den Fazla
(Preoperatif Degerlerine Gore)

Goruanum iyi Yiz Burusturma Yiz Burusturma Ve inleme
Uykusuzluk Yok Sik Uyanir Sirekli Uyanik
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PIPP (Premattre Infant Pain Profile}. 28-36 haftalik premattre bebekler icin gelistirilmis bir agri

tanilama skalasidir (Tablo 2).

Tablo 2. PIPP (Prematire Bebek Agri Profili)

Kategoriler 0
Gebelik Yasi > 36 hafta
Davranigsal Aktif / uyanik, gozler

Durum aclk, yuz hareketle var

Maksimum Kalp Dakikada 0-4 atim

32 hafta-35 hafta

6 gunlik

Sakin / uyanik, gozler
aclk, yuz hareketleri
yok

Dakika da 5-14 atim

28 hafta-31 hafta

6 gunluk

Aktif / uyuyor gozler
kapall, yuz hareketleri
var

Dakika da 15 - 24 atim

< 28 hafta

Sakin / uyuyor
gOzler kapall, yuz
hareketleri yok

Dakikada ki atim

Atim Hz artis artis artis 25 ve Uzeri
Minimum Oksijen  %2.4 azalma %2.5-%4.9 azalma %5-%7.4 azalma %7.5 ve daha fazla
Saturasyonu azalma

Alnini kirngtirma Yok (Zamanin % 9 >)  En az (Zamanin % 10) Orta (Zamanin % 40) En cok (Zamanin %

70 <)

Gozlerini Kisma Yok (Zamanin % 9 >)  En az (Zamanin % 10) Orta (Zamanin % 40) En ¢ok (Zamanin %

70 <)

Burun kanatlarinda Yok (Zamanin % 9 >)  En az (Zamanin % 10) Orta (Zamanin % 40) En cok (Zamanin %

genisleme 70 <)

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale):
Lawrence ve arkadaslar (1993) tarafindan gelistirilmis, Akdovan (1999) tarafindan Turkge'ye
uyarlanmistir. Prematire ve yenidoganlar icin gelistirilmis bir skaladir (Tablo 3).

Tablo 3. NIPS (Yenidogan Agri Skalasi)
Kategoriler 0 1 2

Yiiz ifadesi Sakin Yiiz, Dogal ifade Gergin Yiz Kaslari, Kirisik

Alin Ve Cene

Aglama Sessiz, Aglamiyor Hafif inilti, Aralikli Aglama Ciglk, Feryat, Yiksek

Sesli Surekli Aglama

Solunum Sekli Her Zamanki Alisilmis Degisken, Duzensiz, Her

Solunumu Zamankinden Hizll Solunum,
ic Cekme
Kollar Kas Rijiditesi Yok, Siklikla Gergin, Diz Bacaklar, Sert
Gelisigtizel Kol Hareketleri Ve / Veya Hizl
Ekstansiyon/ Fleksiyon
Uyanikhk Hali Sessiz, Huzurlu, Uyuyor Canli, Huzursuz Ve

Ve/Veya Sakin Sakinlestirilemeyen
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FLACC Agri Tanilama Skalasi: FLACC skalasinda bes davranissal kategorinin degerlendirilmesi
ile 6lcim yapilmaktadir. Bu skala kendi agrisini ifade edemeyen ve iletisim kurulamayan 3-7 yas
aras! ¢ocuklarda, postoperatif donemde kullanilir (Tablo 4).

Tablo 4. FLACC: Agri Tanilama Skalasi

Kategoriler 0 1 2
Ozel Bir ifade Yok Hafif Kaglarini Catma, Yuzind Burusturma
Yuz Ifadesi Yuzinu Eksitme Dislerini Sikma
Normal Gergin, Rahatsiz Sag, Sola Tekmeler
Bacaklar Pozisyonda Savurma
Sakin Oner Arkaya Donme Yay Gibi Kivrilma,
Hareketler Silkinme
Aglama Aglama Yok Sizlanma, inleme Seklinde Bagira Bagira Aglama,
Aglama Cigliklar Atma
Rahat Sarilma Ve Dokunmayla Hicbir Sekilde
Avutma Avutulabilme Avutulamama

NFCS (Neonatal Face Coding System): Granau ve arkadaslar1 (1987) tarafindan gelistirilmistir.
YUz hareketleri; kas catma, g6zlerini yumma, burun kanatlarinda (nasolobial) genisleme, acik
dudaklar, gergin agiz, dudak biizme, gergin dil, ¢ene titremesi gibi kriterler degerlendirilir. Bu
skala preterm ve term yenidoganlarda ve dort aydan ki¢ik bebeklerde kullanilir. Bu 6lgekle be-
bek degerlendirilirken bebegin durumu ve gebelik yasina dikkat edilmelidir.

C. Self- Report Olgiimleri

Agrinin self- report 6l¢limleri, sozel iletisim kurabilen ¢ocuklarda agrinin diger dlcim turlerine
tercih edilir. self- report 6lcimlerini kullanmanin bazi avantajlari vardir. Agri, stbjektif bir tecri-
bedir ve self- report dlgtimleri agri tecriibelerini kendileri dile getirmeleri icin bireylere sorulur.
Ustelik cogu klinik pratikte her giin kullanabildigi icin self- report dlgtimleri yiiksek klinik fay-
daya sahiptir (6rnegin kullanimi kolaydir, hizlica uygulanabilir). Ancak, self- report dlcimleri
bazi limitasyonlara da sahiptir. ilki, self- report 6lciimleri cocugun nesneleri eslestirme, nesneleri
dogru sirayayerlestirme ve nesnelere bakarken dlgiim yapan Kisinin talimatlarina uyma gibi sos-
yal, kognitif ve iletisimsel yeterliligine baghdir. ikincisi, cocuklarin raporlari ortam sartlarindan
etkilenir (soruyu kim soruyor, diizenleme nasil). Bu nedenle, cocugun etki altinda kalmis bir ce-
vap vermesi muhtemeldir (6rnegin, igne yapilma ihtimalinden korktugu icin agrim yok demesi
gibi). Son olarak da, self- report dlcimleri ¢cocuklara agrilari ile ilgili soru soruldugu zaman uzun
sirmdis (haftalardan aylara kadar) agrilarini hatirlamalarina ve agrilari varmis gibi hissetmeleri-
ne sebep olabilir.

Stinson ve arkadaslari, 3-18 yas arasi ¢ocuklarin agri siddeti igin self- report 6lcimleri belirle-
mislerdir. Cohen ve arkadaslari ise ¢cocuklarda agr siddetini degerlendirmek icin yaygin olarak
kullanilan toplamda 8 self- report 6lcimund derlemislerdir. Her iki grup da Pieces of Hurt Tool,
Modifiye Yz Agri Skalasi (Face Pain Scale -Revised), Oucher ve Gorsel Analog Skala'nin (Visual
Analog Scale) klinik kullanim ve arastirmalar icin en iyi 6lcimler oldugu konusunda hemfikir
olmuslardir.
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Pieces of Hurt Tool (Siklikla Poker Chip Tool olarak da bahsedilir)

Bu skala, 4 kirmizi poker ¢ipi kullanir. Cipler bir sehpanin veya herhangi bir diiz ytzey Gzerinde
¢ocugun 6nune horizontal olarak dizilir. Cipler aci parcalarina esit olarak tasvir edilir. 1 ¢ip "hafif
bir aci"y1 ve 4 ¢ip "¢ocugun yasadigi en biyuk aci"yi ifade eder. Diger bir deyisle, ilk ¢ip azicik
bir aci, ikinci ¢ip biraz daha fazla aci, G¢tinci ¢ip daha fazla aci ve dérdiinci ¢ip en fazla aci anla-
mina gelir. Cocuga kag tane aci parcasi oldugu sorulur ve ciplerin sayisi kaydedilir.

Bu skala, ilk olarak 4-6 yas arasi ¢cocuklarda kullanilmak tzere gelistirilmis ve test edilmistir.
Ancak sonra bu skala, daha genis bir yas araliginda kullanilmaya baslanmis (6rnegin 3-18 yas
arasl).

Pieces of Hurt Tool, psikometrik 6zelliklere sahip olmak icin kurulmustur. Test-tekrar test
korelasyonlari, akut agrilarda kisa sureli skor stabilitesini gostermistir.

Avyrica Pieces of Hurt Tool, Ytz Agri Skalasi, Agrili Uyarana Karsi Davranissal Tepkiler, Goz-
lemcilerin Global Yargilari, Oucher, Goérsel Analog Skala ve Wong-Baker Ytz Agri Degerlendir-
me Skalasi gibi diger agri siddeti gostergeleri ile de korelasyon gosterir. Goodenough ve arka-
daslari, Pieces of Hurt Tool skorlarinin igne agrisi skorlamasinda 4-6 yas arasi cocuklarda abartili
olabilecegini ortaya atmislardir. Sonug¢ olarak, Pieces of Hurt Tool cerrahi sonrasi agri dizeyle-
rinde beklenen degisiklikler ve analjezik ydnetimi konusunda hassas olabilecedi gosterilmistir.
Pieces of Hurt Tool ispanyolca, Tai Dili ve Arapga'ya cevrilmis ve adapte edilmistir.

Bu skala, yaygin bir sekilde okul 6ncesi ¢ocuklar i¢in uygun bir arac¢ olarak bilinse de, "kag
parca acl var" diye sormak cocugun sayi sayabildigini ve acisinin boyutunu tahmin edebildigini
farz etmek demektir ve kiiclik cocuklar bu kognitif yeteneklere sahip olmayabilir.

Modifiye Ytz Agri Skalasi

Modifiye Yuz Agri Skalasi (MYAS), agri siddetini degerlendirmek icin ytz ifadelerini kullanir.
Cocug@a, horizontal olarak siralanmis, agri siddetlerini gosteren yiizlerden, agrisinin siddetini en
iyi yansitan yiz ifadesini segmesi soylenir. Bu skala, YUz Agri Skalasindan (YAS) uyarlanmistir.
YUz Agri Skalasi, yaygin olarak kullanilan 0-10 santimetrelik sistemle uyumlu olmasi i¢cin modi-
fiye edilmistir. Ozellikle, Modifiye Yiiz Agr Skalasi'nda, orijinal versiyonundaki 7 yuiz ifadesi
yerine, 0-10 niumerik sisteminde her yuz ifadesine karsi bir rakam denk gelmesi igin (0-2-4-6-8-
10) 6 yuz ifadesi kullaniimistir. U¢ noktalar "agri yok" ve "¢ok fazla agri" olarak tanimlanmistir.
YAS veya MYAS diger ylz ifadesi skalalarina karsi bazi tsttnlikleri vardir. Birincisi, gillen veya
korkan yizleri yoktur; bu agrinin efektif bileseni (stres) ve duyusal bileseni (agri siddeti) ara-
sinda karisiklik yaratabilir. ikincisi, en yaygin skorlama sistemi olan 0-10 santimetrelik sistemle
uyumludur. Ugtinciisii, gercek 0 noktasina sahip olmasi disinda, skala tizerindeki araliklar esittir.
Son olarak, talimatlari 32'den fazla dile terciime edilmistir.

Bu skalanin psikometrik 6zellikleri yaygin olarak arastirilmistir. MYAS'In, normal ve yaslari
4-16 arasinda olan klinik pediatrik popilasyonlarda kullaniminin givenilir ve gecerli oldugu
gOsterilmistir. Stabilite gtvenilirligi, farkli zamanlarda yapilan test-yeniden test yéntemi ile de-
gerlendirilmistir. MYAS'Iin ayrica, Gérsel Analog Skala, Wong-Baker Yiz Agri Degerlendirme
Skalasi gibi diger iyi kurulmus Self- Report agri siddet dlcekleri ve Dogu Ontario Cocuk Hasta-
nesi Agri Skalasi gibi iyi kurulmus gozlemsel agri siddet 6l¢ekleri ile kiyaslandiginda orta diizey-
den iyi dizeye kadar gecerliligi oldugu goésterilmistir.

Ayrica, MYAS'Inin agn siddetindeki degisimleri, érnedin aci verici bir prosedir esnasinda
verilen anestetik yonetiminde, belirleyebilmesi icin yeterli hassasiyetinin oldugu gdosterilmistir.
Dahasi, yuz skalalari hem cocuklar hem de hemsireler tarafindan VAS gibi diger Self- Report
Olceklerine tercih edilir.
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The Oucher-Photographic And Numerical Rating Scale (Oucher Fotografik ve Numerik
Degerlendirme Olgegi)
Oucher'da iki vertikal agri skalasi vardir: a) Daha buyuk ¢ocuklar i¢in 0-10'luk bir nUmerik de-
gerlendirme skalasi ve b) Daha kictk ¢ocuklar icin renkli, fotografik, farkli agri ifadeleri iceren
cocuk yuzleri skalasl. Bu yuzden, bu 6lgek 3-12 yas arasi ¢cocuklarda kullanilabilir. Oucher, daha
buyuk cocuklarin (8-12 yas arasi) agri siddetinin degerlendirilmesine 0'dan (agri yok) 10'a(en
siddetli agri) kadar bir numara segtirerek olanak verir. Ytz Agri Skalasi ayrica, agri siddetini sim-
geleyen 6 farkli ytz ifadesini segtirerek, daha kicuk ¢ocuklarin (3-7 yas arasi) agr siddetlerinin
degerlendirilmesine de olanak verir. Gergek bir ¢cocuk (3 yasinda) fotograflariyla tasvir edilmistir
ve ¢ocugun en alttaki ytzi "agri yok" ve en Ustteki yuzi ise "en siddetli agr1" anlamina gelir.
Orijinal Oucher, baslangicta Kafkas ¢ocuklarinda kullanmak igin gelistirilmistir, ancak, fotog-
rafik ylz skalasinin diger etnik versiyonlari da gelistirilmistir. Oucher skoru ve Pieces of Hurt
Tool, Wong-Baker Yuz Agri Degerlendirme Skalasi ve Gorsel Analog Skala gibi iyi kurulmus
diger ¢ocuk agrn siddeti olgekleri ile arasinda gugli korelasyonlar bulunmustur. Ayrica Oucher
skoru ile korku 6l¢ekleri arasinda zayif bir korelasyon bulunmustur. Birkag yazar daha Oucher'in
agrn siddetindeki degisiklikleri tespit edebilecedini analjeziklerin uygulama ydnergesini takip
ederek kanitlamislardir. Ancak, Oucher maliyetli bir renkli baski ve hastane ortamlarinda hasta-
lar Gizerinde uygulama yaparken dezenfeksiyon gerektirir.

Gorsel Analog Skala

Gorsel Analog Skala (VAS), genellikle, 100 mm uzunlugunda, her iki ucunda agr siddetinin
u¢ sinirlarini tanimlayan standardize olmayan sdzel acgiklamalar bulunan (6rneg@in Ust ug igin
"en siddetli agr1”, "agrinin olabilecedinin en kotiisi") horizontal bir ¢izgidir. Cocuga, hissettigi
agrinin siddetine gore ¢izgi Gzerine bir isaret koymasi sdylenir. VAS, "hi¢ agri yok" noktasin-
dan isaretlenen noktaya kadar olan kismin élciilmesiyle skorlanir. VAS'I anlamanin énidndeki
kavramsal karisiklik nedeniyle bu 6lgegin 8 yas ve Ustil cocuklara uygulanmasi 6nerilir. VAS ay-
rica vertikal bir skala olarak da verilebilir ve nadiren, kromatik bir skala olabilir (6rnegin Renkli
Analog Skala).

Yapisal gecerlilik agisindan, VAS skorlari, Standardize Renkli Analog Skala, Yz Agri Skalasi
ve Oucher gibi diger agri siddeti dlcekleriyle koreledir. VAS ayrica postoperatif periyotlar esna-
sinda veya analjezik yonetim takip edilirken agn siddetlerindeki degisimlere de hassastir. An-
cak, literattirde bir cocugun VAS' etkin olarak kullanabilecegi en ki¢ik yas konusunda tutarsiz
bulgular vardir. Bazi yazarlar VAS'I 5 yas ve Ustl ¢ocuklara uygun bulurken, digerleri ise 7 yas
ve Uzerinde kullaniimasini sadece tavsiye ederler. Shields ve arkadaslari tarafindan onerildigi
Uzere, klinisyenler ve arastirmacilar daha basarili performans icin gocugun kronolojik yasi yerine
kognitif yeteneklerinin baz alinmasi gerekliligini ifade etmislerdir.

Self- report degerlendirmenin altin standardi olarak kabul edilir. Bir¢ok Self- report agri deger-
lendirme araci mevcuttur (Tablo 5) ve hepsinin avantajlari / dezavantajlari vardir. Self- report agri
degerlendirme araglari; cocugun yasina ve gelisimsel basamagina uygun, gecerli, degerlendiri-
ciler arasinda transfer edilebilir ve cocuk ile ailesi / bakicisi arasinda isbirligi kurabilir sekilde
olmalidir.
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Tablo 5. Self- report agri degerlendirme aracglari

Skala

Wong-Baker Faces

FACES Agr Skalasl,
Modfiye

Pieces Of Hurt

Cok Boyutlu Poker
Cipleri
Numerik Analog

Gorsel Analog

Adolesan Pediatrik
Agn Skalasi

Bilesenler

6 yuz (0-5),

deger 0-10

6 olgun yuz (0-5),
deger 0-10

5 tas veya poker cipi
Boyutlari artarak
giden 4 poker cipi
Sozel skala 0-5
veya 0-10

10 cm'lik gizgi, 0-5
veya 0-10'luk skala
Vicut haritasi gizimi

ve kelime grafik
skalasi

Yas Araligi Artilari

3-18 Kolay, hizl
4-12 Kolay, hizl
3-8 Basit

4-6 Basit

8-18 Kolay, hizl
8-18 Kolay, hizl,

cok yonlu

8-18 Detayli

Eksileri

Mutlulukla
karistirma

Mutlulukla
karistirma

Zaman alici

Zaman alici

Aritmetik
gerektirir

Orantililik
gerektirir

Zaman alici

Yorumlar

Kagit skalasi gerektirir

Kagit skalasi gerektirir

Parcalar gerektirir

Cipler gerektirir

Destek gerektirmez

Kalem ve kagit gerektirir

Kalem ve kagit gerektirir

Wong- Baker Yiiz Agri Olcegi: Agrisiz diizeyden, hayal edilebilen en kot agriya kadar 6 yiiz
ifadesi icerir (Sekil 1). Sayisal 6lcekleri yapamayan zeka yasi 3-7 yas arasi kligik ¢cocuklarda kul-

lantlir.

Sekil 1. Wong- Baker Yuiz Agri Olgegi. (Brand K, Canchi N. Pain assessment in children. Anesthesia and Intensive

Care Medicine 2013;14(6); 228-231. Alinmigtir.)
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iletisim Kuramayan Cocuklarin Modifiye Agri Kontrol Listesi (IKCMAKL) ve Pediatrik Agri
Profili (PAP), ciddi noérolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda agri degerlendirmesine yardim etmek
icin gelistirilmistir. Agrisini konusma ile anlatamayan cocuklar agrilarini tanimlamada bakicila-
rina bagimhdir. Béyle araclar agrinin dnemli belirteci olan davranislari yakalamak icin tasarlan-
mistir. PAP 20 madde iceren, her biri 4 puanlik skala ile puanlanan, 60 puan Gzerinden deger-
lendirme yapilan bir davranis puanlama skalasidir. 14'ten blyUk bir skor orta siddette agriyla
iliskilidir.

IKCMAKL skalasi, cocugu 2 saatten daha fazla bir stire izler ve 30 davranissal isareti 7 kate-
goride puanlar ve 7 puandan daha yiksek puan alinan alt basliklar agrinin varligini isaret eder.
IKCMAKL'nin Spesifik postoperatif versiyonu mevcuttur.

Sonug olarak her gtin agrilarla buytyen cocuklar, cogunlukla agrilarla basa ¢cikma ve 6nleme-
nin etkili metotlarini 6greniyorlar. Ancak, medikal bakim ile tedavi edilmeyen akut, tekrarlayan
veya kronik agrilar ile iliskili hastalik durumlari oldukca énemlidir, ¢cinki hayatlari boyunca
suiren fizyolojik ve psikolojik sonuclar dogurabilir. Tim diger tibbi kosullarda oldugu gibi, teda-
vi strecinin ilk adimi sorunun dogru teshisidir. Béylece, agri degerlendirmesi, tim agri tedavisi
icin temel saglar.
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ELEKTRO-FiZIKSEL AJANLAR

Dog. Dr. Filiz Altug

Agrinin inhibisyonunda kullanilan elektro-fiziksel ajanlar; agriyi azaltmak ve fonksiyonel ve fi-
ziksel aktiviteleri artirmak amagli ve diger tedavi yontemlerine destek olmak amaciyla kullanil-
maktadir.

Fiziksel ajanlarin agriyi azaltmadaki etki mekanizmalari: inflamasyonun azalmasina yardimci
olmak, doku onarimini hizlandirmak, sinir iletim hizini artirarak gegcici olarak analjezi saglamak,
kas dokusu ve kollejen dokunun elastikiyetini arttirmak, kronik agrinin gelismesinde etkili olan
maladaptif santral néropatik iletimi azaltip ve agri hissinde gecici bir rahatlama saglamaktir.

Fizik tedavi modalitelerinin agriyi inhibe etme mekanizmalari benzerdir, fakat en uygun mo-
dalitenin kullaniminin seciminde hastaligin ve hastanin 6zellikleri, hastanin fonksiyonel kapasi-
tesindeki iyilesmeye, hastanin daha dnceki deneyimlerine bagli olarak ve hastanin tercihine goére
degismektedir. Depresyon, kaygi dizeyinin ylksek olmasi, obesite, narkotik kullanimi ve nevroz
gibi hastanin bazi karakteristik dzellikleri kullanilan fiziksel ajanlarin etkisini azaltabilir.

AQgri tedavisinde kullanilan fiziksel ajanlari yuzeyel 1si ajanlari, diiz akimlar, algak frekansli,
orta frekansli ve yuksek frekansli akimlar olmak Gizere siralayabiliriz.

YUZEYEL ISI AJANLARI (SICAK-SOGUK)

1-Sicak Uygulamalar:

Akut agrili durumlarda sicak uygulamalar ¢cok fazla tercih edilmemekle beraber Dehghan ve ark.
akut bel agrili hastalarda yaptiklari ¢calismada; sicak uygulama yapilan grupta soguk uygulama
yapilan gruba gore daha fazla agrida azalma oldugunu bildirmektedirler. Bu goérisun tersine
diger bir calismada akut ve subakut bel agrilarinda sicak uygulama kisa dénemde agrinin azal-
masinda minimal bir etkiye sahiptir. Bir baska calisma ise akut bel agrilarinda sicak ve soguk
uygulamanin agriy! azaltmada esit etkiye sahip olduklarini ifade etmektedir.

Sicak uygulamalar daha ¢ok kronik agrili durumlarda tercih edilmektedir. Kronik agrida yu-
zeyel sicak uygulamalari metobolik, néromuskutler ve hemodinamik yanitlari etkileyerek agriyi
azaltmaktadir. Bu etkilerinden dolayi dolasimi arttirir, doku iyilesmesini hizlandirir ve yumusak
dokunun esnekligini artirmaktadirlar. Doku temparattrindeki 1 COderecelik bir artis lokal ola-
rak doku metabolizmasinda %10-15'lik bir artisa neden olmaktadir. Metabolizmadaki bu artis
katabolik ve anabolik reaksiyonlari arttirarak doku tamiri icin gerekli ortami saglayarak doku
iyilesmesini hizlandirmaktadir. Sicak uygulamalar periferal nosiseptorlerin aktivasyonunu azal-
tarak agrinin azalmasini saglar ve bdylece yaralanmanin periferal bélgesinin iyilesmesini sagla-
maktadirlar. Sicak ve soguk uygulamanin patofizyolojik etkileri Tablo 1'de gdsterilmistir.
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Tablo 1. Sicak ve soguk uygulamanin patofizyolojik etkileri

Soguk uygulama
Agri
Spazm
Metabolizma
Kan akimi
Enflamasyon
Odem
Esneklik

N N N

Sicak uygulama

~ o~ o~ o+ o~ 3

Yizeyel i1si ajanlari olarak hot-pack, parafin ve hidroterapi yontemleri kullanilabilir. Bu ajanlar-
dan en ¢ok tercih edilen Hot-Pack'te suyun sicakligi 65-90 0C ve uygulama stresi 15-20 dk olup, kro-
nik bel ve boyun agrisinda hot-pack uygulamasinin yararl etkisi kanitlanmistir. Sicak uygulamalar
kas-iskelet sistemine ait kronik burkulma ve yaralanmalarda, enflamatuvar durumlarda, kas spazm-
larinda, fibromyalji sendromlarinda ve eklem limitasyonlari vb. durumlarda kullaniimaktadir.

Sicak uygulama sirasinda dikkat edilecek noktalar;

- Cilt tzerine direkt olarak sicak uygulama yapilamamali, cildi korumak icin doku ile sicak uygulama arasina

nemli bir haviu koyulmahdir.

- Uygulama sirasinda hastada orta dizeyde i1sidan daha fazla sicaklik hissi olusturulmamaldir.

- Sicak uygulamanin tipine goére uygulama siresi 15-30 dk gegmemelidir.
- Uygulamanin ilk 5 dk icinde doku ve sicaklik kontrol edilmelidir.

Sicak ve soguk uygulamanin uygulama sekilleri, endikasyonlari ve kontraendikasyonlari

Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Sicak ve soguk tedavi modalitelerinin 6zellikleri

Uygulama
Yontemi Endikasyonlar
Kriyoterapi Buz paketi Akut yaralanma/

Vapo-coolant sprey travma

Buz masaji Kronik agri

Soguk whirlpool Kas spazmi
Gecikmis kas agrisi
inflamasyon

54

Onlem Alinmasi
Gereken Durumlar

Dolasim yetmezligi
Soguk alerjisi
ileri derecede diabet

Tedavinin Yan Etkileri

Kardiyovaskdler etkiler
(Bradikardi)

Reynaud fenomeni
Soguk urtikeri

Sinir ve doku hasari
Yavaglamis doku iyilesmesi
Donma

(Devam edecek)
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Tablo 2. Sicak ve soguk tedavi modalitelerinin 6zellikleri (Devami)

Uygulama Onlem Alinmasi

Yontemi Endikasyonlar Gereken Durumlar Tedavinin Yan Etkileri
Termoterapi Konduksiyon Akut kas agrisi Diabetes mellitus Yaniklar

Sicak su paketi Gecikmis kas agrist  Multipl skleroz

(Hot-pack) Mensturasyon agrisi  Periferik vaskuler

Dusuk sl sargilar hastalik

Parafin banyosu Spinal kord

yaralanmalari

Romatizmal hastaliklar

Konveksiyon Yara debritmani Enfeksiyonlar
Fludoterapi Kardiyovaskiler sorunlar
Hidroterapi

Konversiyon Tendinitler Hamilelik, Yaniklar

Ultrason Eklem Kontrakturleri Laminektomi alanlari Agrida artis

Ist lambasi Kas spazmlari Spinal kord inflamasyonda artis
Diatermi Osteoartrit Malignite

Vaskuler yetersizlik
Goz, testis, kalp
Biyume plaklari
Anestezik alan
Eklem protezi
Total kalgca protezi

Zit Kriyoterapi ve Kompleks refleks Yaniklar

Uygulama termoterapinin sempatik distrofi Donma
déntsimli Cildin Soguk urtikeri
uygulanmasi desensitizasyonu Reynaud fenomeni

2-Soguk Uygulamalar:
Soguk uygulamalar daha ¢ok akut durumlar igin tercih edilmesine ragmen bazen sogugun kronik
etkisinden de yararlanmak icin de kullanilmaktadir. Uygulamanin ilk 5-12 dk icinde sinir iletim hizi
azalmakta ve agri spazm déngusuntn kirilmasini saglayarak agrinin azalmasini saglar. Uygulamanin
ilk 12-15 dk. icerisinde metabolizma artmaya baslar ve derin dokularda refleks bir vazodilatasyona
neden olur. 20 dk buz uygulamasi ile arteriyal kan akimi %38 ve yumusak doku kan akiminda %26'lik
bir azalma kaydedilmistir. Uygulama suresi akut etki olusturmak i¢in 10-15 dk. olup, eger dokuda is
olusturmak isteniyorsa 30-60 dk. kadar yapilan uygulama ile agrinin azalmasini saglamaktadir.

Soguk uygulama agriyi, 6demi ve enflamasyonu azaltmak i¢in akut durumlarda kullaniimak-
tadir. Soguk uygulama periferik ve merkezi sinir sistemi mekanizmasi araciligiyla nosiseptif agri
duyusu girisini ve merkezi agri algilamasini azaltmaktadir. Lokal olarak stperficial dokuda hizl
bir vasokonstriksiyon saglayarak nosiseptorlerin sensitizasyonunu azaltir ve agri duyusunu tasi-
yan A delta liflerinin iletim hizini azaltir.

Ylzeyel sogutucu ajanlar cold-pack, buz masaji, crioterapi, zit banyolar ve soguk whirlpool
gibi ¢ok farkli formlarda kullanilabilirler. Bir ¢calismada buz masaji uygulamasinin soguk pedlere
gOre daha etkili oldugu ifade edilmistir.
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Soguk uygulama ne zaman yapiimahidir;

- Yaralanmadan hemen sonra yada ilk 72 saat iginde, akut faz igerisinde
- Agr ve d6demi azaltmak icin cerrahiden hemen sonra

- Akut ve kronik kas spazmlarinda

- Akut ve kronik agrh durumlarda

Soguk uygulama ne zaman kullanilmamalhdir;

- Aclk yara olustugunda

- Soguga karsl hassasiyet ve soguk allerjisi olustuysa

- Dolasimla ilgili ve duysal bir bozukluk varsa

- Raynould hastaligi veya soguktan dolay Grtiker durumlarda

Agri-spazm doéngusunu kirarak myofacial agrilarda ve kas spazmlarinda etkili bir sekilde
kullanilmaktadir. Akut osteoarriti olan hastalarda soguk uygulamasi ile intra-artiktler isinin 6C0O
azaltildigi ifade edilmistir. Soguk uygulama ayni zamanda yaralanmis dokuda koruyucu bir et-
kiye sahiptir. Hayvan deneylerinde aralikli olarak 5 saat boyunca yapilan soguk uygulamasi-
nin yaralanan bolgede sekonder olarak hipoksiye neden olarak koruyucu etki olusturdugu ifade
edilmistir.

Soguk uygulama sirasinda dikkat edilecek noktalar;

- Uygulamada sogugun iletimini arttirmak ve cildi korumak igin doku ile soguk uygulama arasina nemli bir haviu
koyulmalidir. Cilt Gizerine direkt olarak soguk uygulama yapiimamalidir.

- Uygulama sirasinda buz kipleri kullanilacaksa bunun icin buz torbalari seklinde uygulama yapilmalidir.

- Dokunun yeniden eski isisina donmesi i¢in seanslar arasindan 90 dk. bir siire gecmelidir.

- Ciltte uyusma, karincalanma yanma ve haslanma gibi durumlarin olusmamasina dikkat edilmelidir.

DUZ AKIMLAR (GALVANIK AKIM)

1-lyontoforezis Yontemi:

Deri yoluyla suda ¢6ziinen kimyasal iyonlarin lokal olarak tedavi edilecek bélgeye galvanik akim
yoluyla ve diustik yogunluktaki akim siddeti ile deri altina transfer edilmesi yéntemidir. Poptler
olarak igne olmadan enjeksiyon uygulamasi olarak da adlandirilmaktadir. iyontoforezis uygu-
lamasinda esas olarak uygulanan iyonlar deri altinda 1 mm kadar derine penetre olabilmekte
ve burada lokal kapiller dolasimin etkisiyle daha derin dokulara iyon transferi saglanmaktadir.
iyontoforezis uygulamasinda pozitif (+) ve negatif (-) yukli kimyasal iyonlar kullaniimaktadir.
Akut yada kronik agrili durumlarda hangi iyonun kullanilacaginin se¢ciminde iyonlarin kimyasal
Ozelliklerine dikkat edilmelidir.

Bu uygulamanin avantajlari; direkt olarak hedef dokuya uygulama yapilmasidir. Ayrica
kicik dozlar halinde kullanilan iyonlar lokal uygulama oldugu igin sistematik olarak vicudu
etkilememektedir. Bu nedenle kullanilan diger ilaglarla etkilesimi ve yan etkileri minimal diizey-
dedir.
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iyontoforezis uygulamasi sirasinda dikkat edilecek noktalar;

- Deri hassasiyeti varsa, aspirine karsl, metale ve deniz Urlinlerine karsi alerjik durum sdzkonusu ise uygulama
yapilmamalidir.

- Mide Ulseri, astim, derinin bitiinligl bozulmus ise, deri duyusunda azalma varsa, diyabet yada hamilelik
durumunda uygulamada dikkatli olunmaldir.

- Kalp pili olan hastalarda, kranial ve orbital bélgelere kesinlikle uygulanmamalidir.

- Uygulama esnasinda kimyasal yaniklar olusabilir, dikkat edilmelidir.

iyontoforezis yontemi; lateral-medial epikondilit, plantar faciitis, tendonitis- bursitis, tenos-
novit, romatoid artrit, osteoartrit, kalsifik tendinitis gibi ¢cok farkl kas iskelet sistemine ait enf-
lamatuvar durumlarda kullaniimaktadir. iyonforesiz uygulamasi ile eklem hareket agikhginin
artigi, agrinin ve enflamasyonun azaldigi farkl ¢alismalarda bildirilmektedir.

Akut Durumlarda Kullanilan Kimyasal iyonlar ve Etki Mekanizmalari
Salisilat- sitrat; duyu sinirleri Gzerine analjezik etki

Hidrokortizon; antienflamatuvar etki

Lidokayn; analjezik etki

Prokayn; lokal anestezi

Kronik Durumlarda Kullanilan Kimyasal iyonlar ve Etki Mekanizmalari
lyot-klor; dolasimi arttirir

Cinko-bakir; antiseptik

Magnezyum; agri duyusunu azaltir

M ekolil- histamin; dolasimi arttirir

Kalsiyum; spazmi azaltir

2- Tibbi Galvanizm Ydéntemi

A. Anodal Galvanizm; (+) kutbun olusturdugu terapatik etkilerden dolayi akut durumlarda ter-
cih edilmektedir (Tablo 3).

B. Katodal Galvanizm; (-) kutbun olusturdugu terapatik etkilerden dolayi kronik durumlarda
tercih edilmektedir (Tablo3).

C. Anot- Katot Karsilikli Uygulama: Kronik enflamatuvar durumlarda, romatoid artrit (RA) ve
osteoartrit'in kronik dénemlerinde, kas iskelet sistemine ait kronik agrili durumlarda, eklem
limitasyonlarinda v.b. tercih edilmektedir. Gadamali ve ark. acik yara iyilesmesinde anodal

Tablo 3. Anot ve katotun terapatik etkileri

Anot (+) Katot (-)

Sert skar doku olusur Yumusak skar doku olusur
Vazokontruksiyon Vazodilatasyon

iskemi hiperemi

Sedatif etki stimulator

Sinir exitabilitesini azaltir Sinir exitabilitesini arttirir
Agry1 azaltir Agriya neden olur
Dokularda dehidratasyon Dokularda hidratasyon
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galvanizm uygulamasinin katodal galvanizm uygulamasina gére daha etkili oldugunu ifade
etmektedirler. Anot ve katotun terapatik etkileri Tablo 3'de gdsterilmistir.

D. Suici Uygulama: Bipolar su ici uygulama RA akut durumlarinda tercih edilirken, monopolar
su i¢i uygulamada RA kronik durumlarinda tercih edilmektedir.

ALCAK FREKANSLI AKIMLAR

1-TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation):

Agrinin tedavi edilmesinde en fazla tercih edilen TENS, akut ve kronik agrili durumlarda dustik
frekansl elektriki akim vererek ve duyu sinirlerinin uyarilmasiyla agriyi inhibe etmek icin kulla-
nilan bir fizyoterapi modalitesidir. TENS, ndropatik agri, osteartrit, romatoid artrit, postoperatif
agri, kas iskelet sistemine bagl agrilar durumlar ve birgok klinik agrili durumlarda agriyi azalt-
mak i¢in kullanilan etkili ve girisimsel olmayan bir tedavi yontemidir.

TENS'in agriyi inhibe etmesinde (¢ 6nemli mekanizma tanimlanmaktadir:

1- Kapi kontrol mekanizmasi (Segmental inhibisyon)

2- Endojen opioidlerin agiga ¢cikmasi

3- Tekrarlayan stimulasyonlarla eksitabilitenin azalmasi (Desenden Inhibisyon)
Kapi1 kontrol mekanizmasi: bakiniz b6lim 1 (agrinin inhibisyon meanizmasi)

Endojen opiatlarin agiga ¢ikmasi; Melzack ve Wall kapi kontrol teorisinde, dizenleyici olarak,
rol oynayan diger bir mekanizma olarak, post-sinaptik inhibisyonu goéstermislerdir. Merkezi ve
periferik sinir sisteminde (spinal kanalda, nucleus raphe magnus ve periaqueductal gri mad-
dede) bulunan opioid reseptorler siddetli bir sekilde uyarildiginda enkafalin ve endorfin gibi
endojen analjezik maddeler aciga ¢ikarmaktadirlar. Bu maddeler nosiseptif sinir liflerinin depo-
larizasyonunu inhibe etmektedirler ve bdylece dorsal kolonda kapinin kapatilarak agrinin azal-
tilmasinda rol oynamaktadirlar.

Tekrarlayan stimillasyonlarla eksitabilitenin azalmasi (Desenden inhibisyon); Desendan
kontrol sisteminde emosyonel durum ve ge¢cmisteki deneyimler desandan inputu baslatarak spi-
nal seviyede agri duyusunu bloke eden kapi mekanizmasini etkilemektedir. Yiksek merkezler-
den gelen impulslar kapiyi kapatir ve agri gegisini inhibe etmektedir. Ozellikle Nucleus raphe
magnus serotonin ve opioid maddeleri kullanarak desenden inhibisyon yoluyla agrinin azalma-
sini saglar.

Klinik olarak TENS yuksek frekansli (60-120Hz), al¢ak frekansh (1-5 Hz) ve burst (yiksek fre-
kansli TENS'in disiuk stimulasyonu) olarak farkl frekanslarda uygulanmaktadir. Akim siddeti
duyu ve motor sinirlerin cevaplarina gore ayarlanmaktadir. Wall ve Swett yiksek frekansta (100
Hz) uygulanan TENS'in kalin ¢apli afferent lifleri uyardigini aciklamislardir.

TENS'in kullanildigi durumlar

- Akut ve kronik bel- boyun agrilarinda
- Akut ve kronik artritik durumlar

- Akut ve kronik osteoartrit

- Myofasial agri

- Periferalsinir yaralanmasi —ad kulopati
- Fantom agrisi

- Postoperatif agrilar

- Dogum agrisi
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TENS'in birgok akut durumlarda kullanim etkinligini gosteren calismalar mevcuttur. Orne-
gin: Desantafia ve ark. postoperatif agrida, Sbruzzive ark. torasik cerrahi sonrasi, Silva ve ark.
kolesistektomi sonrasi agrilarda TENS'in agriyi azaltmak icin etkili bir yontem oldugunu be-
lirtmislerdir. Kronik bel-boyun agrisinda ve osteartritte TENS'in etkinligini gosteren ve kanit
duzeyi yuksek calismalar mevcuttur.

TENS'in kontraendike oldugu durumlar

- Kalp problemi ve kalp pili varsa

- Teshis edilmemis agrili durumlar

- Epileptik nébet varliginda

- Arterial veya vendz trombozis, tromboflebit durumlarinda

- Bas gevresine ve g6z Ustline

- Enfekte doku Uzerine

- Kalp hastaligi olan kisilerde elektrotlar gégus tzerinde caprazlanmamamlidir

- Boynun antero-lateral bdlgesine (carotit siniis Uzerine) (N. Vagus i¢in risk olusturur ve kalpte bloklara sebeb
olabilir).

TENS'in diger tedavi modaliteleri ile birlikte kullanimi sonucunda aktivite diizeyinde artis,
hastanede kalis stiresinde azalma ve fonksiyonel diizeyde artislar kaydedilmistir.

TENS uygulamasi sirasinda dikkat edilecek noktalar;

- Deri hassasiyeti veya deride acik yara varsa uygulama yapilmamalidir.

- Deri duyusunda azalma yada kayip s6zkonusu ise

- Hamilelik durumunda abdominal bolge, lumbasagral ve pelvik bélgeye uygulamada dikkatli olunmalidir.
- Hemotom veya hemoraj olan doku uzerine

- Kisi narkotik ila¢ almis ise

- Malignansi sz konusu ise

- Kooperasyonu olamaya kisiler ve ¢cocuklarda

2-Diadinamik Akimlar:

1929 yilinda Pierra Bernard tarafindan tanimlanmistir. iki sintizoidal akimin st Uste bindiril-
mesiyle elde edilen galvano-faradik akimlardir. Kas-iskelet sistemine ait ya da sistemik akut ve
kronik agrili durumlarda kullanilir. Uygulamada akim siddetine bagli olarak duyu ve motor
sinirlerin depolarizasyonuna neden olur. Duyu sinirlerinin inhibisyonuna neden olarak analjezik
etki olusturur ve lokal olarak histaminin serbestlesmesini saglayarak dolasimi artirir, sempatik
sinir sistemini inhibe eder ve metabolizmay! artirir.

Diadinamik akimlarda 5 ayri akim formati mevcuttur.

Difaz Fikse: Tedavi baslangicinda kullanilmaktadir.

Monafaz Fikse: Spazma bagh kronik agrili durumlarda kullanilir

Kurt Periyod: Travmalardan sonra spazma bagli olmayan, akut agrili durumlarda kullanilir
Long Periyod: Uzun siren analjezik etkisi vardir. Kronik agrili durumlarin tedavisinde kullanil-
maktadir.

Ritm Senkop: Lokal kas egzersizi yaptirmak icin kullanilr.
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Kronik bel agrisinda ve patella pemoral agri sendromunda agriy1 azaltmak icin kullanilan
etkili bir yontemdir. Can ve arkadaslari; patellafemoral agrili hastalarda TENS ve Diadinamik
akimlarin agriyi inhibe etme acisindan benzer etkiye sahip olduklarini ifade etmislerdir. Diger
calismada topuk agrisi olan hastalarda diadinamik akimlar ile mikro akimin agriyi azaltma ve
fonksiyonel iyilesmeye olan etkisi karsilastirildiginda agriyi inhibe etme ve fonksiyonel iyilesme
acisindan diadinamik akimin daha etkili oldugu ifade edilmistir. Baska bir ¢alismada ise kronik
boyun ve omuz yumusak doku yaralanmasinda diadinamik akimlarin etkinligi kanitlanmistir.

ORTA FREKANSLI AKIMLAR

1-Enterferansiyel Akimlar: iki orta frekansl akimin Ust Uste binismesi ile olusan akimlardir.
Birlesme sonucunda ortaya ¢ikan akimin frekansi 0-100 Hz arasinda degismektedir. Bu nedenle
tedavi edici etkisi al¢ak frekansli akimlarin etkilerine benzemektedir. Akimlar doku igerisinde
meydana gelir ve kas kontraksiyonuna neden olurlar. Derin dokularda mikrosirkiilasyonu art-
tirir, oksidatif metobolizmayi aktive ederek enflamasyonu ve agriy azaltir. Ayrica kas kontak-
siyonunu saglayarak 6demin azalmasini saglar. Akut ve kronik kas iskelet sistemine ait agril
durumlarda enterferansiyel akimlarin etkinligi kanit diizeyi yiksek calismalarla gosterilmistir.

Enterferansiyel akimda kullanilan tedavi frekanslari
Sabit-100 Hz: Analjezik etki

0-10 Hz: Stimulasyon

0-100 Hz: Derin ven ve kan dolasimini artirmak
90-100 Hz: Sedatif etki

50-100 Hz: DUz akim etkKisi

Enterferansiyel akimin temel fizyolojik mekanizmalari: agriy1 azaltmak, kas stimtlasyonu
saglamak, lokal kan akimini arttirmak, 6demi azaltmaktir. Bununla beraber yara iyilesmesi ve
doku onarimini arttirarak agrinin azalmasina yardimci olmaktadir.

Bircok arastirmaci enterferansiyel akimin agriyi1 azaltma mekanizmasi olarak kapi kontrol te-
orisini gostermektedir. Enterferansiyel akim ile lokal kan akimi artarak nosiseptif uyariyi arttira-
rak agriya neden olan kimyasal maddeler ortamdan uzaklastirilmaktadir. Enterferansiyel akim
agr kesici olarak 10-25Hz frekanslarda yapilan uygulama ile retikiiler formasyonu stimule eder
ve > 50 Hz frekansinda uygulanan akimlaise C liflerinin taransmisyonu bloke edilmektedir.

Diz osteartriti, akut ve kronik bel agrisi, omuz agrisi, fibromyalji, yumusak doku agrilarinda,
myofasial agri sesndomu, tendinit, donuk omuz, post-operatif diz agrisi gibi birgok akut ve kronik
agrili durumlarda etkili bir sekilde enterferansiyel akimlar kullaniimaktadir.

Enterferansiyel akimin kontraendike oldugu durumlar

- Kalp pili varsa

- Antikoagilan tedavi alan veya pulmoner emboli ya da derin ven trombozu 6ykusl olan hastalar vakum elek-
trot uygulamalari ile tedavi edilmemelidir. Bu tiir hastalarda cilt kolayca zarar goérebilir veya morluklar olabilir

- Deri hassasiyeti veya deride acik yara varsa uygulama yapilmamalidir.

- Hamilelikte abdominal, lumbasagral ve pelvik bélgeye uygulama yapiimamalidir.

- Hemotom veya hemoraj olan doku uzerine

- Malignansi sz konusu ise

- Boyun 06n yuzune ve goz Ustine

- Cocuklarda epifiz plaklari Ustiine uygulama yapilmamalidir.

- Gogus 6n duvar Gzerine uygulama yapilmamalidir.
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YUKSEK FREKANSLI AKIMLAR

1-Ultrason: Mekanik bir enerji sekli olup derin dokularda termal ve nontermal etkiye sahiptir.
Tedavide kullanilan ultrason frekansi 1IMHz ile 3 MHz arasinda de§ismektedir. Ancak segilen
tedavi frekansina gore ultrason dalgalarinin doku icindeki penetrasyon derinligi dokular arasin-
da farklilik géstermektedir (Tablo 4). Penetrasyon miktari dokularin icerisinde barindirdiklari
protein miktarina bagh olarak degisir. EGer dokunun protein miktari ne kadar fazla ise o kadar
fazla ultrason dalgalarini penetrasyonu saglanmaktadir. En iyi absorbsiyon sirasiyla ligament,
tendon, fasya, eklem kapsuli ve skar dokuda olusmaktadir.

Tablo 4. Ultrason dalgalarinin dokudaki penetrasyon derinligi

1 MHz 3 MHZ
Kas dokusu 9.0 mm 3.0 mm
Yag dokusu 50.0 mm 16.5 mm
Tendonlar 6.2 mm 2.0 mm

Kan - yag - sinir - kas - deri - tendon - kemik

Protein miktari arttikga absorbsiyon derecesi artar

Ultrason dalgalari doku icinde ilerlerken karsilastiklari direncgle birlikte yari deger kalinligina
ulasirlar, yari deger kalinligi da kullanilan frekansa gore degismektedir (Tablo 5). Daha derin
dokularda etkili olmak isteniyorsa frekans olarak 1 MHz se¢cmek gereklidir.

Ultrasonun en 6énemli etkisi 1si etkisidir, 1sI derin dokularda dolasimi arttirir, yumusak do-
kunun esnekligini arttirir, yumusak dokuda enflamatuvar reaksiyonlari azaltir ve periferal si-
nirlerin uyarilabilirligini azaltarak agrinin inhibisyonunu saglar. Non termal etki ile de hiicresel
ve metabolik fonksiyonlari artirarak doku iyilesmesini hizlandirarak agriyi inhibe etmektedir.
Termal etki devamli ultrason uygulamasinda olusurken, non- termal etki ise kesikli ultrason
uygulamasinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolayi kesikli ultrason uygulamasi akut
durumlarda ve subakut durumlarda kullanilirken, devamli ultrason uygulamasi da kronik du-
rumlarda tercih edilmektedir.

Tablo 5. Ultrason dalgalarinin dokudaki penetrasyon derinligi

Derinlik (cm) 1 MHz 3 MHz
2 %50
4 %50 %25

6

8 %25
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Ultrasonun kontraendike oldugu durumlar

- Hamilelikte uterus Uzerine uygulama yapilmamalidir.

- Doku icinde kanama varsa, yaralanmamin ilk 4-6 saat icinde uygulama yapiimamali

- Vaskuler anormallikleri olan, emboli ya da derin ven trombozu 8ykusu olan hastalara uygulanmamalidir.
- Malignansi sz konusu ise uygulama yapilmamalidir.

- Kabin bulundugu gégus 6n yiziine ve kalp pili varsa

- Stellar gangliyon ustune ve g6z Ustline

- Cocuklarda epifiz plaklari Ustine uygulama yapilmamalidir.

Terapatik ultrasonun omuz problemleri, dejeneratif romatizmal problemler, kronik bel agrisi
ve myofasial agri, epikondilit, bursit, osteoarit, postoperatif enflamasyon gibi farkli kas-iskelet
sistemi agrilarinda kullaniminin etkinligini gésteren randomize kontrollt ¢alismalar mevcuttur.

Akut lateral ayak bilegi burkulmasinda ultrason uygulamasi ile; agrida %20 azalma ve 6dem-
de %25 azalma ve eklem hareket acikliinda artislar kaydedilmistir. Unlu ve ark. akut bel agri-
sinda agriy1 azalmadaki etkisini kanitlamislardir.

2-Kisa Dalga Diatermi: Yuksek frekansli elektromanyetik enerjinin dokuya iletilerek kas iskelet
sistemi ve nérolojik problemlerde kullanilmasini saglayan ytksek frekanslh bir akimdir. Sarekli
ve kesikli seklinde kullaniimaktadir.

Kesikli kisa dalga diatermi; non termal etkiye sahip oldugu icin akut durumlarda tercih edil-
mektedir, akimin etkisi birincil olarak hiicre memranini etkileyerek iyon gecisini arttirmaktir.
Enflamasyon fazinda hiicre memran potansiyelinde degisiklikler s6z konusudur ve bu degisik-
likler iyon hareketliligini etkilemektedir. Boylece hiicrede iyon dengesinde ve ozmotik basingta
degisiklikler ortaya ¢ikar bu da hiicre fonksiyonlarinin bozulmasina neden olur. Kesikli kisa dal-
ga diatermi iyon gegisini saglayarak ve htcre i¢ci ozmotik basinci dizenler ve hicre fonksiyon-
larinin normal haline dénmesine yardimci olur. Ayrica kesikli kisa dalga diatermi hemotomun
absorbsiyonunu saglar, 6dem ve enflamasyonun azalmasina yardimci olur ve doku iyilesmesini
hizlandirir. Kas iskelet sistemi ve yumusak doku yaralanmalarinin akut déneminde doku tamir
fazinda da etkili olmaktadir. Goldin ve arkadaslari kesikli kisa dalga diaterminin etkilerini asa-
gidaki gibi 6zetlemislerdir.

Kesikli kisa dalga diatermi yumusak doku yaralanmalarinda, hematomlarda, akut osteartrit-
te, sinUzitte ve romatoid artrit kullaniimaktadir.

Surekli kisa dalga diatermi; genel olarak fizyolojik etkisi doku sicakliginin artirmasiyla olus-
maktadir. Boylelikle vasodilatasyon, agrinin azalmasi, kas spazminin azalmasi, htcre sivisi akti-
vitesinin artmasi ve yumusak dokunun elastikiyetini artirmaktadir. Kronik osteartritte kisa dalga
diaterminin kisa dénemde agriyi azalttigini ancak uzun dénem takip edilmesi gerektigi belir-
tilmektedir. Ancak kisa dalga diatermi kronik osteartrittin tedavisinde kullanilan en eski yon-

- Beyaz hucrelerin, histositler ve fibroblastlarin sayisinda artma
- Odem ve hematomun absorbsiyonunu saglar

- Enflamatuvar sirecin kisalmasina yardimci olur

- Osteogenezisi stimiile eder.

- Kollejen sayisinda artma

- Periferik ve santral sinir sisteminin iyilesmesini saglamak
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temlerden birisidir. Kronik bel agrili hastalarda kisa dalga diatermi kullaniminin agri siresi ve
siddeti, 6zurlulik seviyesi ve analjezik kullanim miktarinda anlamli azalmalar tespit edilmistir.

Kisa Dalga Diatermi Uygulamasinin Agriyi1 Azaltmadaki Etki Mekanizmasi:
- Duyu sinirlerinin eksitabilitesini azaltir.

- Metabolitlerin vicuttan atilimini hizlandirir

- lltihabi reaksiyonun azalmasina yardim eder

- Kasl gevseterek spazmin azalmasina yardimci olur

Kisa dalga diaterminin kontraendike oldugu durumlar

- Hamilelikte

- Mensturasyon déneminde karin ve pelvis bélgesine uygulama yapilmamalidir.

- Kalp pili varsa

- Doku icinde kanama varsa, yaralanmadan hemen sonra ilk 4-6 saat i¢cinde uygulanmamalidir.
- Malignansi sz konusu ise

- Vaskuler anormallikleri olan, emboli yada derin ven trombozu &6ykisu varsa

- Aktif tiiberkilloz olan hastalara

- Metal implanti olan hastalar

3-Mikro Dalga Diatermi: Mikro dalga diatermi uygulamasinin terapatik etkileri kisa dalga di-
atermi uygulamasiyla benzerdir. Elektro manyetik giic dalgalarin kullaniimasiyla daha derin
dokulardaki doku sicakhdi 410C' den sicakh@i 450 C' ye yukselmektedir. Mikro dalga diatermi
uygulamasindaki bu termal doz ile yumusak doku iyilesme prosesi arasindaki biyolojik meka-
nizmanin etkinligi dokunun su ve kan konsantrasyon miktariyla dogrudan iliskilidir. Dokunun
sivi miktari ne kadar fazla ise o kadar fazla akim absorbsiyonu saglanmaktadir. Mikro dalga dia-
termi dokuda penetre olduktan sonra iyonik hareketlerin hizlanmasina yardimci olmaktadir. En
etkili penetrasyon derinligi 4.3' cm dir. Akim dokuya penetre olduktan 5-10 dk icinde maksimum
doku sicakhgina ulasiimaktadir. Mikro dalga diatermide dokunun su miktarina gére penetras-
yon derinligi asagidaki Tablo 6'da gosterilmistir.

Tablo 6. Mikro dalga diaterminin penetrasyon derinligi

Frekans Yuksek su oraninda (cm) Alcak su oraninda (cm)
434 3.57 26.2
915 3.04 17.7
2450 1.70 111

Mikro dalga diatermi uygulamasinin fizyolojik etkileri kisa dalga diatermi uygulamasi ile
benzerdir. Mikro dalga diatermi kronik durumlarda kullaniimaktadir. Temel fizyolojik etkiler ise
dokuda olusan isi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar;
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- Konnektif dokunun plastisitesini arttirarak iyilesmeyi hizlandirir,

- Eklem mobilitesini arttirir,

- Sinir iletim hizini azaltir,

- Kas spazminin azaltir

- Hucrede intestisiyal siv hareketliligini arttirarak kapi kontrol mekanizmasini fasilite ederek agriy1 azaltir
- Vasodilatasyon saglayarak lokal kan akisini ve dokunun iyilesmesini hizlandirir

- Vasodilatasyon ile bradikinin ve histamin gibi agriya neden olan bilesenler dokudan uzaklastirilr

- Inflamatuar sirecin iyilesmesine yardimei olur

- Sempatik sinirlerin aktivitesini azaltir

Mikro dalga diatermi uygulamasi; artrit, bursit, kas tendon yaralanmalari, burkulmalar ve
kas spazmi, incinmeler, fibromyalji, tendinit, tenosinovit vb. hastaliklarin tedavisinde kullanil-
maktadir.

Mikro dalga diaterminin kontraendike oldugu durumlar

- Hamilelikte

- Deride 1slya karsl hassasiyet varsa

- Kalp pili varsa

- Doku icinde akut enflamasyon ve kanama varsa,

- Malignansi sz konusu ise

- Vaskuler anormallikleri olan, emboli yada derin ven trombozu &ykusu varsa
- Metal implant varsaAktif tiberklloz olan hastalara

- Metal implanti olan hastalar

LASER: Laser isinlari ¢ikis giciine ve dalga boylarina gore siniflandirilmaktadir. Fizik tedavi ve
rehabilitasyonda kullanilan laserler disuk gugcteki laserlerdir. Laser isinlari uygulanan boélgedeki
epidermis tabakasindaki pigmentler, amino-nikleik asitler gibi hiicreler tarafindan absorbe edi-
lir ve vicuttaki terapatik etkisi absorbe edilen isigin hiicredeki kimyasal etkilerine bagh olarak
ortaya ¢ikan reaksiyonlarla olusmaktadir. Laser uygulamasi ile vicutta i1si degisimi olmamakta-
dir. Laser isinlari dokuda 2-5 cm derinlige penetre olabilir.

Bu kimyasal etkilerle laserin fizyolojik etkileri:
Akut ve kronik durumlarda laser tedavisi intraselliler metabolizmanin artisini saglayarak; agri-
nin azaltilmasi, 6dem ve spazmin azaltilmasi ve fonksiyonelligin arttirilmasinda kullanilmakta-
dir. Ayrica dokuda ATP Uretimini artirir, hiicre cogalmasini ve hareketliliginin saglayarak doku
iyilesmesini hizlandirir, hiicre membran potansiyelinde degisiklikler, konnektif dokunun esne-
me ozelligini artirir, enfeksiyonu azaltir ve metabolizmanin hizlanmasini saglar, fibroblastlarin
¢ogalmasini saglayarak yara iyilesmesinin hizlandirir, endojen opoidlerin tretimini hizlandirir.
Agrinin inhibe edilmesi laser tedavisinde ikincil etki olarak ortaya ¢cikmaktadir. Enflamatuar
olaylarda enflamasyonun azaltilmasi dolayli olarak agrinin azalmasina neden olacaktir. Bel ve
boyun agrisi, romatoid artrit, osteoartrit ve tendinopati gibi bircok kas iskelet sistemi yaralanma-
larinda kullaniimaktadir.
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AKUATERAP| VE BALNEOTERAPI
UYGULAMALARI

Dog. Dr. Emine Aslan Telci, Dr. Fzt. Tuba Can Akman

Su, ilk ¢aglardan ginimuze saghgi tekrar kazanma ve koruma amaciyla yasamin vazgegilmezi ola-
rak kullaniimaktadir. Hipoktrat (MO 460-375) sifali sularin tedavi amagli uygulamasinin énemini
aciklamis, sicak ve soguk su daldirma ydntemi ile kas spazmi ve eklem hastaliklarinin tedavisini
yapmistir. 1910'lu yillardan itibaren aktif-pasif hareketlerin eklenmesiyle su ici tedavisi bir reha-
bilitasyon tedavisi haline gelmeye baslamis ve 'Akuatik Rehabilitasyon' terimi kullanilmaya bas-
lanmistir. Akuatik Rehabilitasyon; Akuaterapi, su ici egzersiz tedavisi ve havuz tedavisi gibi farkli
adlarla adlandirilmaktadir. Akuaterapi, suyun sagladigi avantajlar kullanarak kas-iskelet sistemi,
sinir sistemi, kardiyovaskuler sistem ve solunum sistemi hastaliklari ve fiziksel bozukluk olusturan
durumlarin su ici egzersizlerle rehabilite edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Akuaterapi tekniklerin-
de amag, fonksiyonel durumu gelistirmek, bagimsizhdi saglamak ve yasam kalitesini arttirmaktir.
Kara egzersizlerine gore daha erken, guvenli ve daha agrisiz rehabilitasyon imkani saglamaktadir.

Akuaterapi amaca yonelik yapilmis, uygun isi ve derinlikteki havuzlarda, bireye ve hastaliga
0zel uygulanir. Bu egzersizlerde suyun hem fiziksel, hem de fizyolojik 6zelliklerinden faydalanilir.

Suyun en dnemli 6zelliklerinden biri "Arsimed Prensibi" ile agiklanan kaldirma kuvvetidir.
Kaldirma kuvveti eklemler Gzerine binen yUkid azaltir. Su vicut agirhginin yaklasik % 80'ini
destekler. Kalca seviyesine kadar suya dalmakla vicut agirhginin %40', gébek seviyesine kadar
%50'si ve gogus seviyesine kadar dalmakla ise %60'l kalkar. Ornegin; normalde 70 kg olan bir Kisi
boyun derinligindeki suyun iginde yaklasik 6 kg agirliginda olacaktir. Bu da eklemlere, sirta ve
govdeye daha az yuk binmesini saglayacaktir. Boylece eklem hareket ac¢iklhigini artar ve postural
dizeltmelerin daha kolay uygulanmasina olanak verir. Su ici egzersizler 6zellikle romatizmal
eklem hastaligi, yumusak doku hastaliklari, bel fitigi ve yeni iyilesmis kirik gibi sorunlari olan
kisilere onerilen egzersizlerden biridir. Suyun duyusal uyari fazlaligi nedeniyle agriyi azaltmasi
da s6z konusudur. Ozellikle bel problemlerinde suyun kaldirma kuvveti sayesinde derece de-
rece artirilan kontrollt bir lomber vertebra egitimi saglanir. Ayica, su kompresif ve makaslama
kuvvetlerinin vertebra tzerindeki etkilerini azaltir, postural disfonksiyonun gtivenlik sinirlarini
genisletir, postural stabiliteyi diizeltir. Akuatik rehabilitasyon destekleyici bir rehabilitasyon ¢ev-
resi olusturur, suyun kaldirma kuvveti nedeniyle yaralanma riski azalir.

Agrinin azaltilmasinda suyun sicakligi da ek yarar saglamaktadir. Suyun isinma kapasitesi
bircok maddeden yiksektir ve ayni zamanda su iyi bir isiileticisidir. Su sicakhgi iletmede havaya
gbre daha ¢ok daha iyi bir ortamdir (su, havaya gore 25 kat daha fazla iletkendir). Su i1sisinin vi-
cuda iletilmesi ile kan akimi artar buna paralel olarak kastaki oksijen konsantrasyonu artar. Basta
laktik asit olmak UGzere metabolik atiklarin uzaklastirilmasi kolaylasir. Suyun hidrostatik basing
etkisi de distalde 6demin ¢ozilmesi ve toksik metabolitlerin uzaklastiriimasini kolaylastiran bir
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diger etkendir. Ayni zamanda yuzeyel agr reseptoérleri de etkilenerek, agri esiginin yukselmesi
s0z konusu olur. Agrisi olan ve karadaki egzersizleri henliz yapamayan kisilerde su ici egzersiz-
lerin hareket ve gevseme Uzerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Su ici egzersiz tedavisi grup
olarak uygulandiginda sosyal iletisimi gelistirir ve benzer problemi olan Kisilerin birbirinden
destek alarak motivasyonu artirmaya yardimci olur.

Suyun 6énemli 6zelliklerinden bir digeri 'viskozite'dir. Viskozite sivilarin akis direncidir. Su-
yun yizeyindeki gerilim ve su molekulleri arasinda olusur. Viskozite, suyun ideal bir egzersiz
ortami olusturmasina olanak saglar. Su iginde hareket etme ile olusan tiirbiilans, propriosepsiyon
ve denge reaksiyonlarini uyarir. Erken dénemde yardimsiz egzersiz yapabilme olanagi sagladigi
icin agrida azalma ve hareketlerin kolaylikla yapilmasini saglar. Boylece kisinin tedaviye olan
inanci ve giveni de artar. immersiyon (daldirma) etkisi ile kassal relaksasyon saglanabilir. Bu,
ekstremite pozisyonlanmasi ve hareketi kolaylastiran bir diger faktdrt olusturmaktadir.

Ozet olarak kas iskelet agrisinda Akuaterapi'nin faydalarr;

« Kaldirma kuvveti ile omurga, kalca ve diz eklemleri Gizerindeki yuki azaltir.

« Kaldirma kuvveti etkisi ile disme ve yaralanma olasiligini azaltir ve bu nedenle diisme kor-
kusu azalir.

e Tarbilans, termal iletkenlik ve hidrostatik basin¢g viicudun dokunma, sicaklik ve basing re-
septorlerini uyararak agriyi engeller.

< Dokunma uyarisi ile gevseme yanitini ve agri esigini arttirir.

< Tdarbdlans dolasimini artirir. Suyun bir metredeki hidrostatik basinci ortalama diyastolik basin-
ci asar ve bu nedenle 6dem ve diger metabolik atik Grinlerin (laktik asit vb) atilimini saglar.

= Hidrostatik basin¢ kaslara oksijen ve glikoz tasinmasini artirir ve bu nedenle kas yorgunlugu
geciktirir.

= Isiiletkenligi sayesinde, enflamasyonun kontrol edilmesine yardimci olur.

= Kas agrilari sonucunda azalan eksantrik kas calismasi nedeniyle zayiflayan kaslar icin direng
olusturur.

< Hamile ya da obez kisiler icin abdomeni destekler.

< Hidrostatik basing dalmis eklemleri stabilize eder.

« Tarbulans ve ytizme sirasindaki su hareketleri ile postural kaslari egitir.

= Viskozite hareketin daha yavas ve daha kolay kontrolini saglar.

= Suicinde U¢ boyutlu/gok-duzlemli (islevsel) hareket kaliplari ile fonksiyonel kazanimlar kolaylasir.

=« Kas dengesizligini azaltarak agonist-antagonist kaslarin es zamanli ¢alisarak dengenin gic-
lendirilmesini saglar.

Akuaterapi bazi durumlarda kontraendikedir (Tablo 1).

Tablo 1. Akuaterapi'nin kontraendike oldugu durumlar

Kesin Kontraendike Oldugu Durumlar Relatif Kontraendike Oldugu Durumlar
1. Hastaliklarin akut donemleri 1 Termoregilasyon bozuklugu (Diabetus Mellitus tip )
2. Kronik progressif hastaliklar (tberkuloz, 2. Labil hipertansiyon, miyokard infarktlisii sonrasi
maligniteler) 3. Kompanse kalp hastaligi
3. Dekompanse kalp ve dolasim sistemi yetmezligi 4. Agir anemi,
4. Akut kanama 5. Mental defekt
6. ileri yas

7. Burger, varis, ven trombozu ve flebit
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Akuaterapi Komponenetleri:

1. Isinma: Isinma egzersiz programinin baslangi¢ pozisyonudur ve daima 6nce yapilmahdir.
Kan dolasimini arttirarak kaslari germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine hazirlar. Sicak tera-
po6tik havuzlar, vicut ve vicut kaslarinin sicakligini cok daha hizli bir sekilde arttirmaktadir.
Isinma periyodunun suresi, havuz suyu sicakligina ve hasta grubunun profiline baglidir. Sa-
katlanma riskini en aza indirmek icin havuz suyu sicakligi 33-35 ° C oldugu durumlardadir.

2. Kuvvetlendirme -endurans ve aerobik egzersizler: Agrili durumlarda kas kuvveti kullanil-
mayan boélgede azalmaktadir.

3. A. Germe egzersizleri: Kas spazmina baglh agrili durumlarda planlanan egzersizlerdir.

B. Gevseme: Akut agri veya yaralanma gibi fizyolojik nedenlerle kastaki gerilim artar. Bu gerili-
mi azaltmak icin gevseme yapilir.

Akuaterapi bel agrisi da dahil olmak tGzere kas-iskelet problemleri ydnetiminde uzun yillar-
dir kullanilmaktadir. Suyun kaldirma kuvveti etkisi ile omurganin aksiyel yiklenmesi azalir ve
karada normalde zor veya imkansiz olan hareketlerin yapilmasini olanak saglar. Kisinin agri du-
rumuna bagl olarak yik azalmasiyla kisinin hareket hizi diizenlenir. Transfer ve durus sirasinda
spinal segmentlerdeki stabiliteyi korumada gévde kaslari sorumludur. Kolun hareket hizi artiri-
larak suyun gtcund artiritlir ve bdylece dik durmak icin gévde kaslarinin aktivasyonu - lomber
stabilizasyon artirihir, giinlik yasam icin gerekli kuvvet artisi saglanmis olur (Tablo 2).

Tablo 2. Akuaterapi'nin kontraendike oldugu durumlar

Isinma Ust ve alt ekstremite igin « Havuz icinde ileri-geri-yana
tasarlanmis dusuk direncli ylurime,
egzersizler. « Abartili kalca fleksiyonu ile
ylrime
Kuvvetlendirme Kardiyovaskiler ve ¢ Sualtl kosu bandi Uzerinde kisa
endurans ve kor pliometrik calismalari ylriyus veya jogging
stabilizasyon iceren gugc aktiviteler. « Makarna kullanarak quadriceps
egzersizleri kuvvetlendirme

* Makarna Uzerinde oturarak
alterne diz fleksiyon/ ekstansiyonu
ile denge saglama

« Makarna Uzerinde oturarak alterne
omuz fleksiyon/ ekstansiyonu ile
denge saglama

« Makarna kullanarak spinal traksiyon

« Ayakta omuz/bacak cevirme,

* Comelme

* Omuz presi
Soguma- Laktik asit olusumunu  Isinma egzersizlerine benzer daha
germe onlemek. yavas yapilimalidir.

* Tempolu yirime-ytizme-nefes alip
kollar yana agma
* Germe
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Su ici egzersizin etkinligi Gzerinde yuratulen degisik calismalarda, 6zellikle osteoartrit, roma-
toid artrit ve kronik bel agrilarinda olumlu sonuglar gésterilmistir. Ayrica sistematik ¢alismalarda
akuaterapinin kronik bel agrili hastalar icin etkili ve gtvenli bir yéntem oldugu da saptanmustir.
Ancak su ici egzersizlerin kara egzersizlere tGstunlugu hakkinda celiskili veriler bulunmaktadir.
Kara egzersizleri ile kiyaslandiginda hem su ici hem de kara egzersizlerinin fonksiyon da di-
zelme ve agri skorlarinda azalma sagladigi gosterilmistir. Su i¢i egzersizlerinin kara egzersizleri
kadar etkili oldugu vurgulansa da uzun dénem sonuclari net degildir.

Osteoartrit (OA) gibi durumlarda su ici egzersizlerinin hedefi agriy1 azaltmak, kaslari giclen-
dirmek, eklemi mobilize etmek ve fonksiyonu artirmaktir. Akuaterapinin OA'de agri Gzerinde
kesin kanitlari olmasina ragmen, kas kuvvetine yonelik kanitlar ¢eliskilidir.

Sosyal etkilesim kronik osteoartritli ve fibromiyaljili hastalar icin egzersiz uyumunu artirma-
da 6nemli bir faktérdir. Bu hastalarin su ici egzersiz egitimine uyumlari kara egzersizlerinden
daha iyidir. Grup halinde uygulandiginda tedaviye katilim artmaktadir.

Akuaterapi de suyun dezenfeksiyonu, havuz olg¢tleri ve havuz derinligi tedavi havuzunun
suyu haftalik araliklarla degistirilmektedir. Bu nedenle strekli dezenfeksiyona ihtiyac vardir.
Genellikle havuzlarda klor kullaniimaktadir. Havuz 6l¢ileri farkhlik gostermekle birlikte yakla-
stk 15m2- 20 m2arasindadir. Klinik kullanimda 1m - 1.2 m arasi olan derinlik uygundur.

Tedavi sureleri hastalarin semptomlari'nin derecesi ve stresine gore degismektedir. 20 da-
kika ile bir saat arasinda tedavi yapan calismalar vardir. Genellikle haftada ¢ kez uygulanmasi
yeterlidir.

En sik kullanilan su i¢i egzersiz yéntemleri;

1. Halliwick Konsepti: 1950'de hidromekanik mihendisi olan James McMillan tarafindan ge-
listirilmis bir yontemdir. Fiziksel engelleri olan kisilere yizmeyi 6gretmek ve suda bagim-
sizhiklarini saglamak amaciyla gelistirilmistir bir yéntemdir. Su, denge ve postural kontroli
kazanmada rotasyonel paternlerle kullanilir. On adimli Program olarak da bilinir. Problem
cdzmeye odakli; duyu girdisi ve hareketi fasilite etmek i¢in kullanilan aktif bir yontemdir.

2. Bad Ragaz Halka Ydntemi: 1967 yilinda isvicrenin Bad Ragaz bélgesindeki fizyoterapistler
tarafindan gelistirilmis bir yontemdir. Temeli Proprioseptif Néromuskuler Rehabilitasyon
(PNF) tekniklerine dayanir. Boyun, pelvis ve ayak bileklerine gecirilen halkalar ile viicudu
desteklemeye dayali yontemdir.

3. Ai Chi: 1990'larda Japonya'da gelistirilen bu egzersiz suda gevseme, koordinasyon ve denge
egitimidir. Karada yapilan Thai Chi ile Shiatsu yontemlerinin kombinasyonundan olusmak-
tadir. Temeli saglikh bir zihin-beden iliskisi ilkesine dayanir.

4. Watsu (Water Shiatsu): 1980 yilinda Harold Dull tarafindan gelistirilmistir. Suyun vicutla
birlesim seklidir. Derin gevseme icin kullanilan pasif su tedavisidir. Vicudun meridyenlerini
gererek vicuttan enerji salinimi gerceklestigine inanilan bir yéntemdir.

Suyun tedavi amagh genel kullanimi hidroterapi olarak bilinmektedir. Su terapatik olarak
bircok farkli yolla uygulanabilir.

HIDROTERAPI YONTEMLERI

1. Daldirma Banyolari: Hastanin sadece basi disarida kalacak sekilde havuzlarda veya kiivetler-
de uygulanir. Hasta havuz banyolarinda ayaktadir ve banyo sirasinda rahat¢a hareket etme
olanag! vardir. Kiivet banyolarinda ise sirt Gstl uzanmis, yari veya dik oturur pozisyondadir
ve genellikle hareketsizdir. ingiliz tuzu (magnezyum silfat) ve OlU Deniz tuzu agriy! azalt-
mak amaciyla suya ilave edilebilir. 34.5-380 C arasinda su sicakligi ile 20-30 dk. uygulama
yapilabilir. Hasta banyodan c¢ikar ¢ikmaz kurulanmali, Gzeri sarilmali ve 20-30 dk. yatmalidir.
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Lokal tedavi yapilmak istendigi zaman ya da hasta banyoya dayanamiyorsa Kismi daldirma
kullanilir.

Zit Banyolar: Ekstremitelerin alternatif olarak sicak ve soguk suya batirilarak gerceklestirilen
tedavi seklidir. Sicak suda 3 dakika tutulan ekstremite aniden sicak sudan c¢ikarilarak soguk
suya daldirilir ve 1 dakika tutulur. Sicak suda tutma stresinin soguk suda tutma sdresine
orani 3/1'dir. Sicak su ile baslandi§i gibi yine en son olarak sicak suya daldirilir ve dort siklus
devam eder. Bu tip banyolar vaskller bozukluga neden olmadan dolasimi dnemli dlgtide uya-
rir. Ekstremitelerdeki incinme ve burkulmaya bagl agrilari azaltir ve refleks sempatik distrofi
tedavisinde 6demi azaltmaya yardimci olabilir.

Girdap Banyolari (Whirlpool ): Whirlpool banyolari sirkilasyonu saglanan suyun icine eks-
tremitelerin veya tiim viicudun batirildi§i uygulamalardir. istenilen etki dogrultusunda su
sicakhi ve sirkilasyon hizi ayarlanabilir. Tum vicut banyolarinda su sicakhgi 32-380C ve
uygulama suresi 20 dakikadir.

Kuru bir whirpool ortami saglayan fluidoterapi uygulamasi ise su olmayan bir ortamda deriyi
irrite etmeden ve termal sok etkisi olmadan tedavi olanagi saglar. Yuzeyel bir 1s1 ajani olarak
kullanilan fluidoterapi uygulamasinda bir bélme icerisinde bulunan ¢ok klciUk parcaciklar
asagidan verilen sicak hava akiminin etkisi ile titresirler (fludizasyon). Boylece deride olus-
turdugu mekanik ve termal stimulusyonla mekanareseptorler ve nosiseptorler uyaririlarak
kapi kontrol teorisiyle agrida azalma meydana gelir. Fluidoterapi agrinin Gst merkezlere ile-
tilmesini engeller. Ayni zamanda fluidoterapi uygulamasinda aralikli hava basinci ile 6demi
azaltmak igin ¢ok sik kullantlr.

Kelebek Banyosu (Hubbard Tank): Kelebek banyolari, batiin viicudun igine girip kolaylhkla
hareket edebilecegi biyukluk ve sekilde banyo tanklaridir. Su ici egzersiz, daldirma banyo-
su, hidromasaj ve yurime egzersizleri yaptirmaya olanak saglayan tanklardir. Hastay! tanka
almak icin lifter kullanilir. Tankin icine hidromasaj saglamak icin spreyler, girdap banyolari
gibi kullanmak i¢in tarbinler eklenebilir. Tankin iginde hastanin tutunmasini saglayan barlar
bulunur.

Duslar ve spreyler: Su tedavisi mekanik etkilerle beraber kullanilir. Etkisi tedavi edilen kisma,
suyun sicakligina, uygulanan basinca ve tedavi stresine baghdir. Suyun gelis yonu horizon-
tal, vertikal ve oblik olabilir. Tedaviye nétral sicaklikla baslanir, maksimum sicakliga ¢ikilir
ve 200C'ye kadar su sogutularak son verilir. Duslar genellikle dolasimi uyarmak icin onerilir.
Dus bashigindaki su puskirtmeleri ayrica agriyan kaslara masaj uygulamak icin kullanilir.
Su Alti Duslar: Hasta suyun icinde yatarken uygulanan basin¢h duslardir. Sicakhigr devamli
artan veya azalan su kullanilabilir. Hortum vicuttan 12-15 cm uzaklikta uygulanir. Mineral
su ile yapilan duslar ve bunlara yardimci olarak kullanilan Aix Duslar, Tonik etki olusturabi-
len Pail Duslar bunlara 6rnektir.

Hidroterapi amaci ve kullanilan ajanin etkisi bilinerek kullanilirsa, bir tehlikesi ve yan etkisi

yoktur. Gorulebilecek komplikasyonlar;

© NS OR DN

Usiime-titreme
Sogugda hiperesensivite
Yanik

Fenalasma ve bunalma
Sicak carpmasi
Serebral 6dem

Banyo isiligi
Derikatlanmalari
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Akuaterapi veya hidroterapi uygulamalari kontroli kolay, sicakhigi ayarlanabilen, battiin vi-
cuda ayni anda kullanilabilen ucuz yéntemlerdir. Su saglk kaynagidir, bedensel yorgunluktan
arinmadir ve geleneksel veya glincel fizyoterapi uygulamalarina ilaveten saglkli ve uygun has-
talarda dogru degerlendirme ve tedavi yontemi belirleme ile kullaniimasi faydahdir.

BALNEOTERAPI

Tarihcge

Tipta eski ve geleneksek bir tedavi modalitesi olarak kabul edilen balneoterapi ismini Latince
balneum (banyo) kelimesinden almistir. Homerik ¢agda banyo yapmak temel olarak temizlen-
mek ve din¢lesmek amaciyla kullanilmistir. TUm hastaliklarin altta yatan nedeninin vicut sivi-
larindaki dengesizlik oldugunu savunan Hipokrat déneminde banyolar daha ¢ok saghkli olmak
ve bircok hastaligi tedavi etmek icin uygulanmistir. Romalilar agri sikayeti olan hastalarin ve
savasta yaralanan askerlerin kaplica tedavisi sonrasi zindelik kazandiklari ve yaralarinin daha
¢cabuk kapandigini gorerek bircok alanda sifali sular tizerine 6nemli tesisler kurmuslardir. Ancak
kaplicalar Orta Cag Avrupa'sinda pis olmanin fazilet oldugu dustncesi nedeniyle 6énemini ciddi
Olctde yitirmistir. RGnesans Avrupa'sinda yeniden kesfedilen kaplica tedavisi sayesinde balne-
oloji ve balneoterapi bilimleri ortaya ¢ikmis ve Almanya ve Fransa birer saglik turizm merkezi
haline donusmustur. Balneoterapi ginimuzde Avrupa ve diger dinya ulkelerinde kas-iskelet
sistemi agrilari, romatoid artrit, jinekolojik ve dermatolojik saglik problemleri ve periferal vaski-
ler hastaliklar gibi bircok problemde tedavi edici amagla kullaniimaktadir.

Turkiye'de kaplica tedavisinin kullanimi ¢ok uzun yillar 6ncesine dayanmaktadir. Hititler
déneminden itibaren Anadolu'da sifali sular tedavi amagh olarak kullaniimistir. Tarihsel sirec-
te Anadolu'nun en eski turizm ¢esidi olarak kabul edilen kaplicalar orta cajda popularitesini
yitirmistir. Selguklular ve Osmanlilar déneminde tekrar 6nem kazanan kaplica tedavisi i¢in en
son Cumhuriyet Déneminde su ve camurun iyilestirici etkileri gozéninde bulundurularak 1930
yilinda Hifzissihha Kanununda kaplicalar ve maden sularina ayri bir béltm ayrilmistir. 1938'de
Fizik Tedavi ve Benzeri Muesseselere dair bir kanun getirilerek kaplica merkezlerinin acilmasina
dair yasal olan kural ve standartlar belirlenmistir. 24 Temmuz 2001'de ise "Kaplicalar Yonetme-
ligi" resmi gazetede yayinlanarak yurdrlige girmistir.

Giris

Balneoterapi dogal mineralli ve termal sularin, peloidlerin (sifali camurlar) ve farkli gaz kaynak-
larinin (CO2 HZ, ve Rn) hastaliklari 6nleme, tedavi etme ve rehabilitayon gibi tibbi amaglar icin
kullaniimasi olarak tanimlanmistir. Mineral suya basin disinda kalan vicut bélgesini daldirma,
camur veya peloid paketlerinin vicut bélgelerine uygulanmasi, banyo veya inhalasyon boyunca
gaza maruz kalma veya mineralli suyu icme seklinde farkli uygulama yéntemleri vardir. Balne-
oterapi 6zellikle kronik seyirli hastaliklar olmak Gzere bircok saglik probleminde tamamlayici ve
destekleyici bir tedavi yontemi olarak kullaniimaktadir.

Dogru terminoloji hentiz yerlesmedigi icin ginimuzde balneoterapi, kaplica tedavisi ve spa
terapi sik sik birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Kaplica tedavisi balneoterapinin diger non-
farmakolojik terapatik yontemlerle kompleks bir kiir programi igerisinde kullanilmasini ifade
etmektedir. Balneoterapiyle birlikte uygulanan diger fizyoterapi uygulamalari arasinda dus, su
alti basing jetleri, egzersiz ve masaj sayilabilir. Ancak terminolojideki karmasa nedeniyle bazi
kaynaklarda balneoterapi ile kombine kiir programi spa olarak isimlendirilmektedir. Spa ismini
Belgika'nin Spa adindaki kaplica kasabasindan almistir. Eski Belcika dilinde cesme anlamina ge-
len "espa" kelimesinden tiretilmistir. Avrupa'da birgok tesis bu kelimeyi kullanmak istemedigi
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icin bu kelimenin akronimi olan "su ile saglik" anlamina gelen Latince "Salus Per Aquas" deyi-
mini ortaya ¢ikarmislardir. Bu agiklama ¢ok kisa bir stirede benimsenmis ve kullanimi yayginlas-
mistir. Spanin balneoterapiden farki herhangi bir mineral icermeyen saf suyun kullaniimasi ve
guzellik, estetik ve cilt bakiminin 6n plana ¢cikmasidir.

Bir uyari-adaptasyon tedavi yontemi olan balneoterapide en yaygin olarak sifali sular ola-
rak adlandirilan termal ve mineral sular kullanilir. Alman Kaplicalar Birligi balneolojik sulari
termal sular (dogal sicakliklari en az 20 °C olan sular), mineralli sular (total mineral icerigi en
az 1 g/L olan sular) ve termomineral sular (hem dogal sicakliklari en az 20 °C olan hem de total
mineral icerigi en az 1 g/L olan sular) olarak siniflandirmistir. Kimyasal etkinin agiga ¢cikmasi
icin iyon ve/veya gazlarin minimum konsantrasyonu gerekmektedir. Banyo, igme ve inhalas-
yon uygulamalarinda etkinin aciga ¢ikmasi i¢in konsantrasyon miktarinin esik seviyesi bilimsel
olarak kanitlanmalidir. Bilesim ve esik seviye degerleri tlkeden llkeye veya tesisten tesise de-
gisebilmektedir. Banyo uygulamalarinda farkl sicaklik derecelerinde uygulama yapilmaktadir.
Sicaklik derecesine gore banyolar hipotermal (<35°C), izotermal (35-36°C) ve hipertermal (>36°C)
seklinde siniflandirilmistir. Mineral icerigi belirli bir esik diizeyinin tGizerinde olmasi gereken 6zel
balneolojik sular karbondioksitli sular, kikirtlt sular, radonlu sular, tuzlalar, tuzlu sular, iyotlu
sular, florurla sular, arsenikli sular, demirli sular ve radyumlu sular olarak siniflandirilirlar. Bun-
larin disinda herhangi bir 6zel su grubuna girmeyen sulara miks sular denir. Miks balneolojik
sular icerdikleri iyonlardan baskin olaninin ismini alirlar. Miks sularda en sik bulunan anyonlar
klortr, sulfat ve bikarbonat ve katyonlar sodyum, kalsiyum ve magnezyumdur. Balneoterapide
kullanilan peloidlerin (sifali camurlar) sicakhidi uzun sire tutabilme 6zellikleri vardir. Peloidlerin
sicaklik miktari ve sicakhgi koruma suresi camurun bilesimi ve vizkositeyle iliskilidir. Turba,
fango (volkanik kaynakl), deniz, gol veya nehirlerden elde edilen camur ve kil balneoterapide
kullanilan camur drnekleridir. En sik kullanilan gazlar ise CO2 HZ, ve Rn'dur. Balneoterapi uy-
gulamalari genellikle 2-3 haftalik bir periyotta uygulanirlar.

Mineral sular, gazlar ve peloidler internal ve eksternal uygulamalar seklinde uygulanir. En
sik kullanilan uygulamaydntemleri banyo, icme ve inhalasyondur.

Banyo: Bas disinda tim vicudun veya viicudun bir b6liminun suya, gaza veya peloide daldi-
rilmasi ile uygulanir. Néro-immin-endokrin sistemde énemli bir reaksiyonun yanisira deride
emme ve eltisyon sonucu lokal etkiler meydana gelir.

icme: Termal mineral suyun icilmesi ile gastro-intestinal, metabolik, renal ve Grodinamik fonksi-
yonlara etki etmesi amaclanir.

inhalasyon: Respiratuar sisteme tibbi medikal sularin ve bazi gazlarin aerosol yéntemiyle uygu-
lanmasiyla respiratuar fonksiyonun duzeltilmesi amaglanir.

Balneoterapi normal eklem hareketini artirmak, kas kuvvetini gelistirmek, kas spazmini ¢oz-
mek, fonksiyonel mobiliteyi korumak veya artirmak, agriyi azaltmak ve tim bunlarin sonucunda
hastanin sikayetlerini azaltarak iyilik halini saglamak veya gelistirmek amaclariyla uygulanir.
Saglikh kisilerde ve hastalarda balneoterapi uygulamalarinin yararlh etkilerini gosteren calisma-
lar mevcuttur. Calismalar ¢cogunlukla ¢gamur, CO2 HZ, tuzlu su, hidrojen karbonat ve silfatin
etkileri Gizerinedir.

Farkli Hastaliklarda Balneoterapi Uygulamalari

Diger tedavi yontemleri ile kombine edilmis veya tek basina balneoterapi uygulamalarinin kas-
iskelet sistemi agrilarindan cilt hastaliklarina kadar birgok saglik probleminde yaygin olarak kul-
laniimasina ragmen etkinligi hala tartismalidir. Bununla birlikte 6zellikle kronik agril hastalarda
agri, fonksiyon ve yasam kalitesi Gizerine yararh etkilerinin oldugu bir¢cok calismada gosterilmistir.
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Bel Agrisi

Balneoterapi ve spa tedavisi Avrupa ulkelerinin cogunda kas-iskelet sistemi agrilarinda ¢ok sik
kullaniimaktadir. Bu iki tedavi yonteminin en ¢ok tercih edildigi saglik problemlerinden birisi de
kronik bel agrisidir. Bel agrisi fiziksel, mental, sosyal ve ekonomik yikima neden olan ve Kisilerin
% 70'inden fazlasini yasamlarinin bir déneminde etkileyen ciddi bir saglik problemidir. Bununla
birlikte tim tedavi stratejileri ile birlikte balneoterapi ve spa tedavisinin de kronik bel agrisinda
etkinligi hala tartismalidir. Balogh ve ark.i kronik bel agrisinda mineralli su iceren balneoterapi
yonteminin ¢cesme suyu kullanilarak uygulanan hidroterapiye gore agri siddeti ve fonksiyonel
dizey Uzerinde daha etkili oldugunu bulmuslardir. Demirel ve ark.i yaptiklari ¢alismada bel
agrili hastalarda egzersizle birlikte uygulanan balneoterapinin sadece egzersiz tedavisine gore
pulmoner fonksiyon testlerinde, aerobik egzersiz kapasitesinde, agri ve 6zur skorlarinda, spinal
mobilitede, yasam kalitesinde ve psikiyatrik sesmptomlarda anlamli derecede daha fazla diuizelme
sagladigini géstermislerdir. 2005-2013 yillari arasinda bel agrisinda balneoterapi uygulamasinin
etkilerini inceleyen ¢alismalar analiz edildiginde balneoterapinin ¢esme suyuile yapilan tedaviye
gobre agriyi rahatlatmakta ve fonksiyonu dizeltmekte daha etkili oldugu rapor edilmistir. Ayni
calismada ¢amur paketleri ve/veya egzersiz tedavisi, fizik tedavi ve/veya hasta egitimini iceren
spa tedavisi ve balneoterapinin birlikte uygulanmasinin kontrol tedavilerine goére daha Ustin
sonuclar verdigi veya kontrol gruplariyla esit diizeyde etkili oldugu bildirilmistir.

Fibromyalji

Fibromyalji tipik olarak yorgunluk, uyku bozuklugu, kognitif disfonksiyon ve ruhsal bozukluk-
larla karakterize kronik yaygin bir agri sendromudur. Kadinlarda erkeklerden 6 kat daha sik
gorulur. Amerika Romatoloji Birligi fibromyalji tanisini koyabilmek i¢in 18 hassas noktanin en
az 11'inde palpasyonla agri olmasi ve yaygin kas-iskelet sistemi agrisinin en az 3 ay boyunca
devam etmesi gerektigini bildirmislerdir. Fibromyalji osteoartritten sonra romatoloji uzmanina
basvuran hasta populasyou siralamasinda ikinci sirayi alan ve populasyonun yaklasik olarak %
5'ini etkileyen bir saglik problemi olarak tanimlanmistir.

Fibromyaljide standart bir tedavi yontemi olmadigi icin mevcut tedavi yontemleri agriyi ra-
hatlatmaya odaklanmistir. Fibromyaljide agriya yonelik analjezikler ve antidepresan ilaglarin ya-
nisira fizik tedavi modaliteleri, egzersiz ve manuel tedavi yaklasimlari, hasta egitimi, akupunktur
ve balneoterapi gibi bircok farkh tedavi yontemi tanimlanmistir. Fibromyalji tedavisinde balne-
oterapinin diger tedavi modaliteleri kombine edilerek spa terapisi seklinde uygulamalarin ¢ok
fazla tercih edildigi gorilmektedir. Balneoterapi ile en sik kombine edilen fizyoterapi yontemi
masajdir. Avrupa llkelerinde, Turkiye'de ve israil'de fibromyaljinin semptomlarini rahatlatma-
ya yonelik spa terapi cok sik tercih edilmektedir. Turkiye'de hastalar genellikle tedavi boyunca
genellikle spa tesislerinde kalmaktadirlar. Bir ¢calismada fibromyaljide balneoterapi (mineralli su
uygulamasi), basin¢h dus ve masajdan olusan kombine tedavi yonteminin medikal tedavinin et-
kinligini artirdi§i rapor edilmistir. Literatirde konu ile ilgili yapilan ¢alismalardaki metodolojik
limitasyonlara ragmen spa tedavisinin fibromyaljide agriy1 azaltmak, fonksiyonu diizeltmek ve
yasam kalitesini artirmakta etkili gérindiga rapor edilmistir.

Osteoartrit

Osteoartrit 50 yasin Gzerindeki insanlarda gorilme prevalansi yiksek olan ve diinya Gzerinde
zamanla daha fazla bakimi ihtiyacina neden olacagi tahmin edilen bir saglik problemdir. Balneo-
terapi ve spa tedavisi osteoartritte en sik basvurulan tedavi yontemlerinden birisidir. Tedavinin
asil amaci kas-iskelet sistemi agrisini azaltmaktir. Diz ve el osteoartritinde mineralli sular veya
camur paketleri ile yapilan balneoterapinin 6-9 aylik stireclerde agri, fonksiyon ve yasam kalitesi

78



Akuaterapi ve Balneoterapi Uygulamalari

Uzerinde yararh etkilerinin oldugu gosterilmistir. Balneoterapinin osteoartritte sagladigi yararli
etkilerin mekanizmasi tam olarak anlasilamasa da mekanik, termal ve kimyasal etkilerinin tze-
rinde durulmaktadir.

Romatoid Artrit

Romatoid Artrit (RA) agri, eklemlerde harabiyet ve 6zlrle karakterize olan ve sinovyal eklemler-
de israrli inflamasyonun goruldiagu kronik sistemik otoimmtin bir hastaliktir. Metodoloji, tedavi
modaliteleri, 6lcim materyalleri ve kullanilan analiz yéntemleri ¢calismadan ¢alismaya degistigi
icin balneoterapinin RA'de etkisi acik degildir. Yapilan bir calismada 6 aylik uzun streli takipte
balneoterapinin RA'de fonksiyonel durumu dizeltmekte énemli bir etkisi oldugu rapor edilmis-
tir. Ayni zamanda konu ile ilgili yapilan diger ¢alismalarin sonuglari balneoterapinin romatoid
artritte sabah sertligini azaltmak, aktif eklem hareketini artirmak ve gtinlik yasam aktivitelerin-
deki beceriyi gelistirmek tzerinde etkili oldugunu gostermektedir. Bir ¢alismada sulfarlG mine-
ral suyun RA'in akut inflamatuar fazinda etkili oldugu belirlenmistir. Ancak litaratirde RA'nin
agn Uzerindeki etkisine dair sonuclar ¢ok acik bir sekilde belirtilmemistir.

Ozetle; temel olarak mineralli sular, peloidler veya gazlar ile yapilan uygulamalari iceren bal-
neoterapi uygulamalari tek basina veya diger tedavi yontemleri ile kombine bir sekilde kullanil-
maktadir. Birgok farkl hastalikta iyilestirici etkilerinden dolay! kullanilan balneoterapi uygula-
malari genel iyilik halinin devam etmesi icin saglikh Kkisiler tarafindan da tercih edilmektedir.
Hastaliklar tzerine iyilestirici etkisi kesinlik kazanmamis olsa da yapilan bircok ¢alismada agri,
fonksiyonel diizey, ruhsal durum ve yasam kalitesinde olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir.
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MANUEL TEDAVI TEKNIKLERI

Prof. Dr. Nesrin Yagci

Manuel tedaviler, agrisiz ve normal hareketliligin kazanilmasina yonelik eklem ve yumusak do-
kular tzerine el ile uygulanan tedavi yéntemlerinin tamamina verilen addir. Akut ve kronik
agrida agriy! azaltmak, eklem hareket sinirini arttirmak amaciyla kas iskelet sistemi yaralanma-
larinda ve fonksiyon bozukluklarinda yaygin olarak kullanilir. Bu tedaviler reflex tedavilerdir.
Eklem yapilarinin mobilitesi ile olusturulan reflex reaksiyonlar, eklemlerdeki agrili durumlar ve
fonksiyon bozukluklarinda etkilidir. En sik kullanilan manuel tedavi teknikleri; terapatik masaj,
mobilizasyon, manipulasyon, Yumusak doku teknikleri, osteopati, karyopraktik uygulamalar ve
terapatik egzersizdir.

4.1. Terapatik Masaj

Kas-iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin tedavisinde kullanilan basit ve etkili yontemler-
den biridir. Terapatik masajin pek ¢ok ¢esidi vardir. Klasik masaj fizyoterapistler tarafindan kul-
lanilan en yaygin masaj yontemidir. Yuzeydeki kassal kitlelere kalbe dogru olan kan akimi y6-
nund izleyerek stroking, kneading, friksiyon, perktsyon ve vibrasyon hareketleri ile uygulanir.
Dokularda genel bir gevseme olusturur, dolasimi arttirir ve kas gerginligini azaltarak spazma
bagh agrilarda etkindir.

Bazi masaj yontemleri orta diizeyde ve kontrollii agri olusturarak serotonin ve opioidlerin
serbestlesmesini aktive ederek agriyi inhibe eder. Ozellikle terapatik masajla enkafalin ve beta
endorfinler opiat reseptorlerine baglanarak KA'nin iyilestirilmesinde etkin rol oynarlar. Masajin
serotonin diizeyini arttirdigi da bilinmektedir. Gecikmis kas agrilarinda uygulanan sporcu masa-
jI kas hasari sonrasi damar duvarlari boyunca toplanan beyaz kirelerin azalmasina yardimci ol-
maktadir. Masajin takdil stimulasyonu etkisiyle kas-iskelet agrilarinda anlamli derecede azalma
sagladigi bildirilmistir. Terapatik masaj tedavisi gdren hastalarda, 6zellikle kanserle iliskili akut
agrilarin azalmasinda masajin etkinligi bildirilmistir. Saglikh kisilerde yapilan arastirmalarda
masajin agrinin algilanma esigini arttirdigi saptanmistir.

4.2. Mobilizasyon

NEH siniri icinde, bu siniri asmadan yapilan distik hizda degisen amplitutte tekrarli pasif hare-
ketlerdir. Amagc, immobilizasyona bagli olarak gelisen konnektif doku degisikliklerini eski haline
cevirmektir. Eklem kisithiliklarinin (mekaniksel), agri ve koruyucu kas spazmi tedavisinde etki-
lidir. Mekaniksel etkisinde kollojen fibrillerin skar doku tzerindeki kayma yetenegini yeniden
kazandirmasi yoniundedir. Norofizyolojik etkisi; degisik periartikiler yapilardaki reseptor sinir
sonlanmalari agri, proprioseption ve kasin gevsemesini etkiler. Ekleme uygulanan mobilizasyon
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Resim 1. Mobilizasyonda kullanilan yardimci araglar

tip 111 eklem reseptorleri ve golgi tendon organini uyarir, kaslar gecici inhibisyonla gevser. Kol-
lojen dokulari duizenli yUklenirse matrix produksiyonu uyarilir ve dolasim artarak histamin vb.
maddelerin salinimi azalir ve reflex sempatik etkiyi inhibe edilir. Eklem hareket genisligi artar.
Agri ve koruyucu kas spazmi azalir. Mobilizasyon uygulamalari sirasinda kullanilan yardimci
araclar Resim 1'de goOsterilmistir.

Grade A Mobilizasyon: Agrisiz eklem hareket siniri igcinde yapilir. Akut inflamasyon ve agrida
kullanilir. Tedavideki amag doku sivilarini harekete gecirmek, liflerin statik kalmasini dnlemek
ve longitudinal stres uygulamaktir.

Grade B Mobilizasyon: Konnektif doku uzamasina neden olan dermal germe teknigi. Eklem
hareket acikliginin sonunda uygulanir. Tedavideki amag¢ kapstler adezyonu azaltmak, agriyi
azaltmak, fonksiyonu arttirmaktir.

Grade C Mobilizasyon: Fizyolojik sinir ile anatomik sinir arasinda uygulanan disuk amplitadlt
yuksek hizli itme seklinde yapilan pasif harekettir. Diger bir ismi manipulasyondur.

Skapula-humeral ritm, skapula-clavikular ve akromio-klavikular eklemlerin izin verdigi 6l-
clide toraks tzerinde skapulanin hareketidir ve servikal ve omuz kusagi kas-iskelet agrilarinda
skapulanin mobilitesi 6nemlidir. Kapsuler disfonksiyon nedeniyle skapula ¢evresindeki eklem-
lerin hipomobilitesinde mobilizasyon eklem hareket sinirinin arttirilmasinda etkili olabilmekte-
dir. Omuz retraksiyonunun pasif olarak fizyoterapist tarafindan saglanirken uygulanan skapular
mobilizasyon akut veya kronik servikal ve omuz kas-iskelet agrilarinda guvenle kullaniimakta-
dir (Resim 2).

Resim 2. Yilzustl pozisyonda skapula mobilizasyonu
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Resim 3. Servikal omurlara manuel traksiyon uygulamasi

Grade B mobilizasyonlari icerisinde yer alan servikal manuel traksiyon uygulamalari da int-
radiskal basincin azaltilmasi ve servikal noral foremenlerin genislemesi yoluyla mekanoresep-
torleri uyararak agri inhibisyonu saglar (Resim 3). Ozellikle mekanik boyun disfonksiyonlarinda
ve servikal radiktlopatilerde agri ve 6zriin azalmasinda etkili oldugu bildirilmistir. Akut ayakbi-
legi inversiyon burkulmalarinda talocrural eklem mobilizasyonlari, tek basina uygulanan RICE
tedavisine gore daha hizli ve agrisiz ayakbiledi dorsi fleksiyonu saglamada ve yirtiime hizinin
arttirmada etkin bulunmustur.

4.3. Manipulasyon
Eklemdeki fonksiyon bozuklugundan kaynaklanan agrinin giderilmesi ve fonksiyonu bozulan
bir ekleme normal hareketliligin yeniden kazandirilmasi amaciyla uygulanan manipulasyon,
artiktiler ytzeylerin ani bir sekilde birbirinden ayrilmasidir (Resim 4). Yiuksek hizda ve dusuk
amplitidte uygulanan eklem manipulasyonun baslangicinda iki komsu vertebra korpusunda
basing artisi olur. Spinal bélge manipulasyonlarda manipulasyonun rotasyon komponenti ne-
deniyle oblig annuler lifler gerilir. Manipulasyonun sonunda vertebral end plaklarda ayrilma ve
intervertebral basinc¢ta azalma olur. Bir dakikadan daha kisa bir siire sonra basing baslangigtaki
degerine geri doner. EKlem manipulasyonu sinovyal sivinin basincini da azaltir. Norofizyolojik
donguye etki ederek goreceli kisa bir zaman icinde (90-120sn) patolojik afferent uyariyi kesintiye
ugratir. Bu stire Merkezi Sinir Sisteminin yeniden organize olmasi icin yeterlidir.

Yuksek hizda ve distuk amplittdli maniplasyon uygulamalari, inen inhibitér agri mekaniz-
malari Gzerinde etkili olarak KA'nin azaltilmasinda 6nemli rol oynar. Bu teknigin uygulanmasi,
orta beyinde yer alan periaduktal gri bolgeyi aktive eder ve noradrenaljik inen sistemi stimu-

Resim 4. Lumbal bélgeye uygulanan manipulatif tedavi (Lumbal Roll Teknigi)
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le eder. Spinal kord seviyesinde nosiseptif afferent baraj azalir ve mekanik hipoaljezi uyariimis
olur. Eklem manipulasyonlari monoamin reseptoérlerini aktive ederek hiperaljezide azalma mey-
dana getirirler. Yapilan kontrolli ¢alismalarda tekrar eden ve kronik bel agrisinda manipulatif
tedavilerin klasik fizyoterapi uygulamalarina gore daha hizli iyilesme sagladigi ve hasta memnu-
niyetinin daha yiksek oldugunu da gostermistir.

Rolatif mindr yaralanmalarda ve travmalarda meydana gelen santral sentisizasyon, manipu-
latif tedavilerle duysal esigin azaltilmasiyla duzeltilebilir. Yapilan ¢alismalarda akut ve subakut
boyun agrilarinda spinal manipulatif tedaviler (SMT) ila¢ tedavisine gore kisa ve uzun dénemde
agri siddetini azaltmada daha etkili bulunmustur. Akut boyun agrilarinda SMT tedavi sonrasi
ilk 1 saat icinde ilag tedavisi kadar etkin bulunmustur. SMT parental nonsteroid anti enflamatuar
ilaclara alternatif olabilecedi belirtilmistir. Manipulasyonlar akut enflamatuar artritlerde, konje-
nital anomalilerde, antero-posterior spinal stenozda, akut ve iyilesmeyen kiriklarda, kemik en-
feksiy6z hastaliklarda, neoplastik hastalik varliinda kontraendikedir.

4.4. Yumusak Doku Tedavileri
Kronik kas-iskelet agrilarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan yumusak doku tedavileri; 6zel
germe teknikleri, Post-izometrik rélaksasyon teknikleri, Myofasyal Release teknikleri, Néromus-
kuler germe, Strain-Counterstrain teknigi ve myofasyal tetik nokta tedavilerini kapsamaktadir.
ilk defa Mithell tarafindan bulunan ve Lewitt tarafindan gelistirilen Post-isometrik rélaksasyon
teknig@i kas enerji teknigidir ve izometrik kontraksiyon sonrasi agonist kasin tonusunun azaltil-
masli olarak tanimlanir. Bu teknik kas fonksiyonu diizenleyerek artmis kas gerginligini azaltir,
Hipertonusa bagli kas agrilarinda ve hareketleri tolere edebilen akut hastalarda cok etkilidir.
Fasyalara direk ve indirek olarak uygulanan Myofasyal Release Teknigi ise temel maddenin
volumunu degistirerek, kas fibrilleri arasinda olusan ¢apraz képruleri kirar ve fibriller arasindaki
mesafeyi arttirarak dokunun elastikiyetinin artmasini saglar. intrafasyal diiz kas hiicrelerindeki
gerilimin azalmasina yol acar. Néromuskuler sistem yoluyla kaslarin tonusu diizenlenmis olur.
Kas spazmindan kaynaklanan agrilarda pratik, basit ve etkin bir tedavi yéntemidir (Resim 5).
Tetik nokta tedavilerinden progresif kompresyon tedavisi el veya isaret parmagi ile uygula-
nir. Kasin kisalmis pozisyonundan baslanir. Kasin gergin oldugu tetik nokta Uzerine yavas ve
ilerleyici kompresyon tatbik edilerek kontrakte olan sarkomerin gevsemesi beklenir. Gevseme
hissedildikge ilerlenir ve tetik nokta inaktive edilmis olur (Resim 6). Tetik nokta tedavisi myofas-
yal germe egzersizleriyle kombine edilirse daha etkindir.

Resim 5. Torako-Lumbal Fasya i¢in Myofasyal Release Teknigi.
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Resim 6. Tetik Nokta Tedavisi

Noromuskuler germe teknikleri gergin olan kas liflerine dik agida yapilan ve elin hipotenar
bélgesi ile uygulanan manuel germe teknigidir. Kasa uygulanan basin¢ ¢ok yuksek olmah ve
doku izin verdikge yavas ilerlenilmelidir (Resim 7). Konnektif dokunun gevsemesi beklenir. 6-7
kez yapilan uygulama sonrasinda kas gerginligi azalir ve kas agrisi inhibe edilmis olur. Para-
vertebral kaslara uygulanan longitudinal germe tekniginde de yukarida bahsedilen mekanizma
gegerli olup akut veya kronik spinal bolge kas-iskelet agrilarinda uygulanir (Resim 8).

4.5. Osteopati

Dr. Andrew Taylor Still tarafindan 19. yy'da tanimlanan bu tedavi sistemi eklemler, kaslar ve
omurgay! iceren kas-iskelet sistemindeki rahatsizliklarin teshis ve tedavisi ile birlikte vicuttaki
tum sistemleri dikkate alarak batincul bir yaklasim ile uygulanan manuel terapi yéntemidir.
Amacl, vucuttaki tum sistemlerin 6zellikle; sinir, dolasim ve lenf sisteminin olumlu etkilesmesini
saglayarak, viicudun oto regulasyonunu agiga ¢ikarmaktir. Temel prensipleri; Buttuncul yaklasi-
mi, yap1 ve fonksiyon iliskisi ile otoregulasyon ilkeleridir. TUm vicut sistemlerini kapsayan genis
bir endikasyon alani olmakla birlikte akut ve kronik kas-iskelet agrilarinda etkin ve guvenilir
kullanimui ile ilgili kanita dayali arastirmalar da vardir.

Osteopatik tedaviler Ug¢ sistem Uzerinden gerceklesir;

1- Paryetal Osteopati: Vicuttaki eklem, kemik, kas, bag ve tim fasya gruplarinin tedavisini
kapsar. Kisitlanmis veya kilitlenmis eklemlerin fizyolojik hareket agcikhigini diizelterek eklem-

Resim 7. Néromuskiler Germe Teknigi
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Resim 8. Longitudinal Germe Teknigi

lerin serbestlestirilmesine yardimci olur. Paryetal osteopati ile eklemlerdeki hareketlilik ve
dolasim yeniden regule edilerek, eklemdeki blokajlar ve kaslardaki gerginlikler sonucu olu-
san agrinin giderilmesini manipulasyon, mobilizasyon ve cesitli germe teknikleriyle saglarlar.
Osteopatlar eklem manipulasyonlarinda uzun kaldirag kolunu kullanirlar.

2- Visseral Osteopati: Visseral; i¢ organlar ve onlari tutan baglar (ligamentler), damarlar, lenfa-
tik sistem ve sinirleri kapsar. Organlarin hareketleri, vegetatif sinir sistemi, periton, arter, ven
ve lenf sistemleri, fasyal yapilar, baglar ile parietal iliskiyi degerlendirilerek teshis ve tedavi
yapilir. i¢ organlardaki mobilite ve motilite kisithliklari ilgili konnektif doku sahasinda yansi-
yan agri ve ilgili organin sinirsel innervasyonunun oldugu bélgede blokajlara yol acabilmek-
tedir. Organ problemleri ile olusabilecek sekonder agrilarin dnlenmesi i¢in o organa osteopati
teknikleri uygulanarak tedavi edilir. Amag, fizyolojik doku gerginliklerini dizelterek, dolasi-
min diizenlenmesini ve tum organizmanin kendi i¢cinde diizgiin calismasini saglamaktir.

3- Kranio-sakral Osteopati; Kranio-sakral sistem, yUiz ve basin da dahil oldugu, bitin vicutta
var oldugu kabul edilen hareket ve ritm sistemidir. YUz ve kafatasinda var olan eklemler bu
hareketlere izin verirler. Beynin ritmi (atimi), yaklasik dakikada 8-10'dur. Ritim duzensizli-
ginde, kafa ve yiz kemiklerinde travma sonucu meydana gelen blokajlarda ve dural gergin-
likler ile arteryal ve vendz sirktlasyondaki problemlerde (migren gibi) kranio-sakral osteopa-
ti uygulanir. Kranio-sakral Osteopati beyni ve omurilik'i saran ve kuyruk sokumuna kadar
devam eden duramater'in gerilmesi, gevsetilmesi ve kafa ve yuz kemiklerinin mobilizasyon-
larini kapsar.

4.5. Karyopraktik uygulamalar

Sinir ve kas iskelet sistemleri bozukluklarinin teshisi, tedavisi ve 6nlenmesi ile bu bozuklukla-
rin genel saghk tzerindeki etkilerinde ilgili saglik hizmeti veren, subluksasyon Utzerinde 6zel
bir odaklanma ile patolojik eklem biyomekanigini dizelten, viicudun dogal olarak iyilesmesini
cesitli manuel tekniklerle saglayan bir uzmanliktir. Kas-iskelet sisteminden kaynaklanan agrilari
Ozellikle kisa kaldirag kolunun kullanildigi manipulasyonlar, ilag tedavileri, gerekirse fizik teda-
vi ve dizenli hasta kontrolleriyle azaltmayi hedefler. Yapilan ¢alismalarda kas-iskelet agrisinin
ve 6zrun azaltilmasinda fiziksel modalitelerin mobilizasyon ve karyopraktik maniplasyon kadar
uzun sdreli etkin olmadigi tespit edilmistir.

4.6. Egzersiz
Egzersiz, uzun zamandir KA'da kullanilan cok énemli bir aractir. Bir¢cok degisik egzersiz yakla-
simi kullanilsa da genelde hepsinin amaci; agriyi azaltmak, zayif kaslari glclendirmek, omurga
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yapilarindaki mekanik yiukt azaltmak, form dizeyini gelistirmek, hipermobil segmentleri stabi-
lize etmek, durusu dizeltmek ve hareketi gelistirmektir. Aktif ve pasif egzersizler kan dolasimini
hizlandirir, kassal gerginligi azaltir ve eklem hareket acikhigini koruyarak agrinin hafifletilmesine
yardimci olur. Kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin kronik nonspesifik bel agrisinda fonk-
siyon ve agrida dizelme sagladigini gosteren ¢alismalar da vardir. Stabilizasyon egzersizleri ise
vicut kaslarinin, omurgayi korumadaki rolint arttirarak hastalara durus olarak stabilizasyonu
bozan gucleri kontrol etmeyi 6gretir. Omurgada instabiliteden kaynaklanan agrilarin giderilme-
sinde Ozellikle multifidus kaslarinin omurgaya destek fonksiyonu gérmesi 6nemlidir. Yapilan
calismalarda akut bel yaralanmasi sonrasi yaralanmanin oldugu boélgedeki segmental multifi-
dus kaslarina stabilizasyon egzersizleri uygulanmis ve 4 hafta sonraki degerlendirmede agrida
onemli diizeyde azalma saptanmistir. Aerobik egzersizler, kronik kas-iskelet agrilari olan hasta-
larda yiarimek, bisiklete binmek veya ylizmek gibi aktiviteler yararlidir. Aerobik egzersizin agri
esigini yukselttigi ve agri algilamasini azalttigi literatiirde bildirilmistir. Dlzenli yapilan orta
siddette aerobik egzersizler, agri modulasyonunda énemli olan endojen opioidlerin Gretimini
arttirarak KA'nin azalmasinda rol oynamaktadir.
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PSIKOLOJIK TEMELLI YAKLASIMLAR

Prof. Dr. Ummuhan Bas Aslan

Biyo-psiko-sosyal yaklasimla agri

Agrinin farkh fonksiyonlari vardir. Siklikla yaralanma veya hastaliklarin habercisidir ve uyarici
etkisiyle sorunun daha fazla ilerlemesi 6nlenmekte veya problemin tedavisinde rol almaktadir.
Ornegin dis agrisinda, agn sinyali dis tedavisine ihtiyacimiz oldugunu gdsterir. Daha énce ya-
sadigimiz agri hissi anilari potansiyel tehlikeli durumlardan kaginmamizi saglar. Bir baska etkisi
de Ozellikle ciddi yaralanmalar ve hastaliklarda istirahat etmemizi saglayarak viicudun iyilesme
strecini destekler. TUm bu durumlarda agri yardim, kagcinma veya dinlenme arayislari ile hayat-
ta kalma konusunda c¢ok degerli gdrev gortr. Ancak agrinin olumlu etkilerinin yani sira negatif
yonleri de vardir ve agr bilmecesini anlayabilmek oldukca zordur. Ornegin tamamen iyilesmis
bir gidtge sahip ampute bireyde kalici fantom agrisi neden vardir? Siklikla hastada fiziksel 6zur
degil, agri normal yasami engeller. Agrinin uyarici sinyalleri ¢cok sayida kisinin hayatini kur-
tarmakta, ancak pek ¢ok kisinin de hayatini mahvetmektedir. Kronik agrida ise agn fiziksel bir
yaralanma veya hastalik i¢in uyarici rolt tasimamaktadir.

Melzack tarafindan agiklanan kapi kontrol teorisinde akut ve kronik agrida omirilik ve be-
yin mekanizmalarinin rolt vurgulanmistir. Ancak duysal girdilerin olmadigi fantom agrisi ve
paraplejiklerde gozlenen agri gibi bazi durumlarda hissedilen agrinin bu teoriyle aciklanmasi
mimkun olamamaktadir. Melzack daha sonraki yillarda agrinin ¢ok yonli bir deneyim oldu-
gunu disinmis ve ndromatriks kavramini gelistirmistir. Melzack'a gore beyin duysal girdileri
saptamak ve analiz etmekten ¢cok daha fazlasini yapmaktadir. Vicudumuzu hissetmek i¢in bir
vicuda, agriyi hissetmek icin fiziksel hasara ihtiyacimiz yoktur. Beyin dis uyaranlar olmasa bile,
kavramsal olarak agriyi olusturabilmektedir. Beyinde agri ile iliskili yapilar vardir ve néromat-
riks denilen bu yapilar birbiri ile iliski icindedir. Viicudun algisi ve agri hissedilmesini saglayan
ndéromatriks beyinde dnceden genetik olarak yapilanmistir. Bu genetik yap! daha sonra duysal
inputlarla, deneyimlerle, stres ve emosyonel durumla sekillenmektedir. Sonug olarak agri dene-
yiminin ¢ok boyutlu oldugu, ayni anda davranissal ve hemostatik (kortisol, nitrik asit, endorfin,
immun sistem) cevaplarin olusturuldugu ve beynin diger bolgelerine projekte edildigi, bdylelikle
kisinin néral imzasinin ortaya ¢iktigi ve en son bilginin merkezi sinir sistemine ulastigi dasinal-
mektedir. Sekil 1'de agrinin néromatriks teorisi gosterilmektedir.
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NOROMATRIKSE GIRDILER NOROMATRIKSTEN
CIKTILAR

Kognitif-Degerlendiric Agri algisi

Beyinden gelen tonik girdiler Kognitif- degerlendirici

(kulttrel 6grenme, deneyim, kisilik) Duysal-ayirici

Beyinden gelen fazik girdiler NOROMATRIKS Motivasyonel-emosyonel

(beklenti, anksiyete, depresyon) (stres duygusunuda icerir)

Duysal-Ayirici Davranigsal cevap

Kutaneal duysal girdi istemsiz aksiyon paterni

Somatik girdi istemli aksiyon paterni

(trigger noktalar, deformiteler) Sosyal iletisim

Visseral, vestibular ve diger girdiler Basa c¢ikma stratejileri

Motivasyonel-Emosyon Stres cevabi

Hipotalamik-pittiter-adrenalin sistem Kortisol seviyesi

Noradrenalin-sempatik sistem Noradrenalin seviyesi

immin sistem immin sistem

Sitokinler Sitokin seviyesi

Endojen opioidler:limbik sistem Endorfin seviyesi

Zaman Zaman

Sekil 1. Noromatriksi ¢alistiran faktdrler kognitif (K), duysal (S) ve emosyonel (A) néromodulasyondur. Néromatriksten
cikti ise gok boyutlu agri algisi ve agri algisina eslik eden davranissal ve homeostatik cevaplardir (Melzack, 2001).

Néromatriks teorisi agriya bakis acisini genisletmistir. Ornegin stres ve psikolojik etkenlerin
agriy1 nasil etkileyebildigi bu teori ile agiklanabilmektedir. Bir yaralanma meydana geldiginde
duysal bilgi beyni uyarmakta ve homeostazisi saglamak icin bir dizi stireci baslatmaktadir. Stre-
sin artmasi immun sistemi baskilamaktadir. Skleroderma, multiple skleroz, romatoid artrit gibi
kendileri de basli basina agri sendromu olan otoimmin hastaliklarda agri ve stres arasinda bir
iliski oldugu dustunilmektedir. Agrinin etkiledigi diger énemli bir sistem sempatik sinir sistemi-
dir. Genetik yatkinlik ya da kronik strese bagl olarak refleks sempatik distrofi gelisebilir. Sonug
olarak néromatriks, homeostazis saglayan olaylarda bir yetersizlik meydana geldiginde yikici
bir hale gelmekte ve bugin tedavi edilemeyen ya da kisiden kisiye farkli yanitlar alinan agri
sendromlarini yaratmaktadir. Bu bakis acisi ile benzer siddette ayni hastaliga sahip bireylerde
bireylerin agridan etkilenim duizeylerinin farkh olusu aciklanabilmektedir. Ornegin kendini has-
taligi konusunda caresiz hisseden, ailesi veya arkadaslari tarafindan sosyal agidan yeterli destek
gbrmeyen bir romatoid artrit hastasi, hastali§i orta derecede olsa bile ciddi bir agri hissettigini
soyleyebilir ve hastanin 6zur diizeyi yuksek olabilir. Oysa hastalik derecesi ayni olan baska bir
hasta ise ¢cok az agrisi oldugunu ifade edip, verimli ve aktif bir yasam strdurebilir.

Tum bu bilgiler bize yaralanma ve hastaliklarda sadece biyolojik mekanizmalara odaklanila-
rak degerlendirme ve tedavi planlarinin yapilmamasi ve hastay! etkileyebilecek olan psikososyal
alanlarin da goz ardi edilmeyerek biyo-psikososyal yaklasimin benimsenmesi gerektigini gos-
termektedir. Zaman icinde kalici hale gelen agri sadece fiziksel veya sadece psikolojik acidan
ele alinmamalidir. Agri deneyiminin karmasik bir yapida oldugu, biyomedikal, psikososyal ve
davranissal faktorlerin birbirleriyle etkilesim icinde oldugu ve aralarindaki etkilesimin duragan
olmadigi ve zaman icinde degiskenlik gosterdigi dusunulmelidir. Etkilesim halinde olan farkh

94



Psikolojik Temelli Yaklasimlar

faktorlerin agrili hastayi etkileyebilmesi, durumun oldukc¢a karmasik olmasi, kognitif faktorler
(inanislar tutum, beklentiler ve kendi kendine yetme duyusu), emosyonel durum, davranissal
faktorler ve gecmiste yasanan agri deneyimi agisindan bakildiginda bu bakis acgisi biyo-psikosos-
yal yaklasimdir. Bu yaklasimda hastanin beklentilerine énem verilmektedir. Ancak bir¢cok hasta
agrisinin tamamen dindirilmesi ve eski durumuna dénebilmesi konusunda gercek¢i olmayan bir
beklenti icinde olabilir. Agrili bireylerin cogunda agrinin tamamen ortadan kaldiriilmasi mim-
kiin olmasa bile agrinin kontrol altina alinmasi, fiziksel fonksiyonun duzeltilmesi, kognitif ve
emosyonel durumun diizenlenmesi, aktif basa ¢cikma becerilerinin gelistirilmesi ve ise geri dénus
hedefleri ile gercekci tedavi plani olusturulabilir.

Klinik Agrida Agri Davranisi Cevaplari

Davranissal agidan bakildiginda doku hasari veya irritasyonu sonucunda agri bireysel olarak
gizli ve acik agn davranislari ve nérofizyolojik cevaplarin birlesimiyle ortaya ¢ikar. Kassal gerili-
min artisi ve p maddesinin salinimi nérofizyolojik cevaplardandir. Acikca gozlenebilen sézlu ve
s0zli olmayan agri davranislar vardir. S6zIlu agri cevaplarina aglama, bagirma, inleme, oflama
ornek verilebilir. S6zIG olmayan agri cevaplari hastanin yiziniu eksitmesi, agriyan bolgeyi ov-
masi veya sikmasi, agriyan bélgeyi korumaya calismasi, topallamasi, baston kullanmasi, analje-
zik ila¢ almasi, oturmasi, yatmasi ve genel aktivite diizeyini dustirmesidir.

Kognitif ve duygusal acidan bakildiginda ise agri davranisi hastanin agrisinin korkung oldu-
gu, dayanilamaz ve kontrol edilemez oldugu gibi disiincelere sahip olmasi, ameliyat olacagi,
sakat kalacagi veya isini kaybedecegdi vb. gibi durumlari yasayacagi fikrini zihninde olusturmasi
seklinde karsimiza cikabihir. Uziintii, kaygi, korku, kaginma ve depresyon yasama sikhkla agrili
bireylerde ortaya ¢ikan emosyonel durumlailgili agri davranislaridir.

Psikolojik temelli tedavi yaklasimlari

Agril hastalarda psikolojik temelli tedavi yontemleri diger tedavi yaklasimlarina (ilag, fizyoterapi
vd.) alternatif olarak kullanildigi gibi geleneksel tibbi tedaviye ek olarak da kullanilmaktadir. Kro-
nik agrida psikolojik temelli tedavilerin etkili oldugunu gdsteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.

1-Edinsel Ogrenme Temelli Tedavi

Davranissal acidan bakildiginda agri tek basina ele alinmamakta ve "agri davranisi” olarak goz-
lemlenebilen bir durum olarak distintlmektedir. Yaralanmis ekstremitede daha fazla agri girdisi
olusturmamak icin eksteremiteye yik vermeyerek topallama koruyucu bir akut agri davranisi-
dir. Ancak bu durum agri kroniklestiginde de strdurulebilmektedir. Agri davranislari bireyin
yakinlari ve saglik ekibi tarafindan pozitif yonde pekistirilebilebilir. Veya aile ve saglk ekibi
cahisanlari hastanin yogun agri kesici kullaniimasini, geregiden daha uzun strelerde halde is-
tirahat etmesini veya aktivite diizeyini distirmesini saglayarak hastada agrinin negatif yonde
de pekistirilmesine yol agabilir. Bunun yani sira calismayi strdirme, fiziksel aktivite diizeyini
artirma ve egzersiz yapma gibi "iyi davranislar" yeterince pekistirilmeyebilir ve boylelikle agr
davranisina faydali olabilecek davranislar engellenmis olur. Agriyi baslatan sebep ¢ozllse veya
buyuk oranda azalsa bile agri hissi 6grenilerek devam edebilmektedir. Edinsel sartlanma yon-
teminde agriyi baslatan sebeple ilgilenilmemektedir. Onun yerine bireyin i¢sel agri deneyimi
dikkate alinmaktadir.

Edinsel yaklasimda agri davranisini yok etme tzerine odaklanilir. Agri davranisini azaltmak
ve iyi davraniglari artirmak icin 6grenme prensiplerindeki kosullu sartlandirma ve cezalandirma
yontemleri uygulanmaktadir. lyi davranislar agri davranislarinin tersidir. Agri davranislarinin
ve iyi davranislarin sikligi amacina uygun olarak dereceli olarak artirilir veya azaltilir. Kronik
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agrida davranissal tedavi programinin temel elementleri dereceli aktivite, sosyal destek ve ilag
kullaniminin azaltilmasidir.

Dereceli aktiviteye katilim ve egzersiz programlari: inaktivite kronik agrili hastalarda gériilen
major davranissal problemlerden birisidir. inaktiviteye bagl olarak hastanin aile bireylerine ba-
gimhhgr artmakta, zevkliZhosa giden olaylari yasama sikh§i azalmakta, egzersiz ve ¢ok basit
ev islerinde bile toleransi azalmaktadir. Fizyolojik acidan bakildiginda inaktiviteye baglh olarak
hastanin kassal gerilimi artmakta, kondisyon seviyesi azalmakta ve uyku guglukleri artmakta-
dir. Kognitif- duygusal acidan bakildiginda hastada agriya hipersensitivite cevabi gelismekte,
hareket korkusu ve depresyon gorilebilmektedir. Hasta aktivite seviyesini artirmak istediginde
siklikla agrida artis gérilmektedir. Bu duruma yol agan en 6nemli nedenlerden biri agri hisse-
dinceye kadar veya ¢ok yoruluncaya kadar hastalarin aktiviteleri yapma egiliminde olmalaridir.
Tedavide dncelikle hastanin temel aktivite diizeyi ve egzersiz toleransi belirlenmektedir. Aktivite
ve egzersiz programina baslanirken tedavi igin seviye olarak hastanin tolerans diizeyinin biraz
alti belirlenir. Aktivite ve egzersiz egitim programinda egitim seviyesi hastanin durumuna bagh
olarak guinler/haftalar icinde dereceli olarak artirilir.

Sosyal destek: Davranigsal yaklasimlarin kendine has bir diger yonu agri deneyimini takiben
olusan sosyal sonuclarin 6nemine vurgu yapilmasidir. Endiseli es veya aile tyeleri hastanin agri
davranisini guclendirebilmektedir. Ayni zamanda hasta iyi davranislar gésterdiginde (egzersiz
yapma gibi) hastanin kendine iyi bakmadigi konusunda ailesinden elestiri almasi, aile bireyleri-
nin ve esin hastanin iyilestigini distnerek ona verdigi dikkati azaltmalari durumuyla karsilas-
masi hastanin iyi davranislari sirdirme ihtimalini azaltmaktadir. Sosyal destek yontemindeki en
buyik amag hastanin sosyal ¢evresini sistematik olarak degistirmek, faydal olan iyi davranislari
odullendirmek ve agri davranislarini en aza indirmektir. Es veya ailelere agri davranislari ve
iyi davranislari nasil taniyacaklari ve sosyal destegi hastaya nasil verecekleri d6gretilmektedir.
Hastanin agri davranisina cevap verilmemesi, hastanin sergiledigi iyi davranislar konusunda
ise hastanin desteklenmesi ve cesaretlendirilmesi sosyal destegin anahtar elementleridir. Ancak
bunlar uygulanirken hastanin "kendisinin goz ardi edildigi," "kimsenin onu umursamadigi" fik-
rine kapiimamasi gerekmektedir.

ila¢ kullaniminin azaltilmasi: Kronik agrili hastalar siklikla ihtiya¢ duyduklarinda ilag alirlar.
Kalici agrida ilag kullanimi ile agn hissini azaltmak ¢ok yaygindir ve ilag bagimliligr goérulebil-
mektedir. Agri davranisi ve ila¢ kullanma arasindaki iliskiyi azaltabilmek i¢in en sik kullanilan
yontem "zamana bagl ilag kullanim plani"dir. Bu yontemde hasta ilaci ihtiya¢ duydugunda de-
gil belirli araliklarla kullanabilmektedir. Programda ila¢ kullanim sikligi dereceli olarak azaltil-
makta ve sifir seviyesine indirilmektedir.

Akut ve subakut bel agrili hastalarda fizyoterapi uygulamalari ile birlikte uygulanan edinsel
sartlanma yonteminin hastalarda akut bel agrisinin kronik bel agrisina déntiismemesi yonunde
etkisi oldugu gorulmaustar.

2-Kognitif-davramssal Tedavi

Gunumuzde farkh kognitif ve davranissal tekniklerini iceren genis bir yelpaze icin "kognitif
(bilissel)-davranissal terapi” terimi kullanilmaktadir. Genel olarak kognitif-davranissal yakla-
simlarabakildiginda karsimiza dért anahtar komponent ¢gikmaktadir.

1. Egitim

2. Beceri kazanma

3. Saglamlastirma

4. Genelleme ve surdirme
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Egitimde hastanin kendi yetisi ve durumu konusundaki negatif distnceleriyle (6rn; bundan
sonra hep agriyla yasayacagim, eskisi gibi ¢cok sevdigim futbolu oynayamayacagim, aileme yik
oluyorum vb.) miicadele edebilme becerisini kazandirmak hedeflenir. Stres ve fiziksel semptom-
larin sirmesinde veya ortaya ¢cikmasinda duygularin etkili olabildigini hastanin fark etmesi stire-
ci "kognitif yeniden yapilandirma"dir. Hastaya agri arttiginda veya stresli durumda iken otoma-
tik olarak zihninde olusan negatif distincelerini tanima, anlama ve onlari degistirme ogretilir ve
boylelikle hasta agrisini yonetebilir hale gelir. "Beceri kazanma" ve "saglamlastirma"” da ise amag
hastanin gevseme, problem ¢6zme, dikkati dagitma, aktivitenin siddetini ayarlama gibi agriyi
yonetme davranisini 6grenmesi ve bunlari uygulamasidir. En son olarak da "genelleme ve sir-
dirme" asamasinda 6grenilmis olan becerinin kalici hale gelmesi ve tekrar negatif disiinmenin
engellenmesi hedeflenmektedir. Bu asamada hasta distiinme tarzini ve kendi-kendini yénetme
becerisini terapatik olarak kullanmaya basladiginda bu uygulamalari ev ortaminda uygulaya-
bilir hale gelmektedir. Bu yontemde genel amag agrinin kontrol edilebilen bir bulgu oldugunu
hastaya anlatmak ve hastayi edilgen durumdan, hastanin basa ¢ikma becerisini gelistirerek agriyi
kontrol etmede hastayi etkin konuma getirmek, agri hakkinda ki genel yargi ve dustncelerini
degistirmesini saglamaktir.

3-Diger psikolojik temelli tedaviler

Asagida belirtilen psikolojik temelli tedavi yaklamlari ayni zamanda tamamlayici ve alternatif
tedavi yaklasimlari sinifina da girmektedir.

Gevseme (Bkz sayfa 102)
Biofeedback (Bkz sayfa 101-102)
Hipnoz (Bkz sayfa 104)
Meditasyon (Bkz sayfa 102)
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TAMAMLAYICI VE ALTERNATIF TIP
TEDAVILERI

Prof. Dr. Ummuhan Bas Aslan

Tamamlayici ve alternatif tib tedavileri ginimuzde klasik tibbin bir bélimu olarak tanimlanma-
yan bir grup farkli tibbi ve saghk bakimi sistemini, uygulamalarini ve trtnlerini icermektedir.
Alternatif tedaviler invaziv uygulamalari igerebilmektedir (6rn: akupunktur). Tamamlayici te-
daviler herhangi bir klasik tedavi yontemiyle birlikte uygulanmaktadir. Ornedin masaj, zihin-
beden teknikleri gibi.

ALTERNATIF MEDIKAL SISTEMLER

Akupunktur (Bkz sayfa 114-115)

Homeopatik Tedavi

"Saglikli bireylerde kigtk bir miktarda verildiginde hastaliga neden olan madde ayni hastaliga
sahip hastaya verildiginde tedavi edici olabilir" ilkesi ile gelistirilmis bir tedavi yaklasimidir.
Homeopatide tedavi edici maddeler bitkiler, hayvanlar, mineraller, insanlara veya hayvanlara
ait hastalikli dokulardan alinmis ve yuksek oranda seyreltilmis maddelerdir. Asilamadan farki
asida hastaliga yol agan madde 61U veya canli viicuda verilirken homeopatik madde ¢ok yiiksek
oranda seyreltildigi icin kendi yapisini kaybetmis durumda olmasidir.

Homeopatideki anahtar nokta herkesin icinde "yasamsal (vital) gti¢" olarak adlandirilan do-
gal bir enerjinin vicudun kendi kendini iyilestirmesini saglamasidir. Eger Kisinin enerjisi hasar
gorir ve dengesizlesirse kronik agri gibi saglik sorunlari gelistigi distntlmektedir. Homeopat-
larin 6ncelikli amaci seyreltilmis maddenin enerjisi ile viicudun kendi iyilesebilme cevabini or-
taya ¢cikarmaktir. Ancak bu teoriyi destekleyen herhangi bir kanit yoktur. Bazi tlkelerde siklikla
kronik agri tedavisinde uygulanan bir yaklasim olmasina ragmen bu tedavi yaklasimi hakkinda
karsit gorasler, tartismalar yogundur.

ZiHIN-BEDEN TERAPILERI

Biofeedback

Fizyolojik fonksiyonlarin elektronik cihazlarda es zamanli olarak gorsel veya isitsel ¢ikti haline
getirilerek bireyin bu fonksiyonlari kontrol edebilme becerisinin gelistirilmesi yéntemidir. Genel-
likle biyofeedback cihazlariyla kaydedilen fizyolojik parametreler kassal gerilim, ylzeysel kan
dolasimi, kalp hizi, terleme veya galvanik deri cevabi, beyin dalgalari ve solunumdur.
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Biyofeedback hastaya agrinin neden oldugu fonksiyon bozukluklarini tanimasini saglar.
Hastanin bu bozukluklarin olusturdugu durumu algilayabilmesini ve hastanin onu izleyerek
ve farkl diizeltici stratejileri deneyerek diizeltmesine yardimci olur. Ornegin kronik kas-iskelet
sistemi kaynakl agrisi olan hastalar agrisiz bireylere gore kaslarinda gerilim olup olmadigini
daha zor tahmin edebilmektedirler. Biyofeedback uygulamasi ile hastalarda agriyla basa ¢ikma
direkt veya dolayl olarak ger¢ceklesmektedir. Direkt etkisi hastanin agridan kaynaklanan fizyo-
lojik problemi diizeltmeyi 6grenmesi ki bu bazi agri problemlerinde etkin bir yéntemdir. Dolayli
etkisi ise hastanin agrisini module edebilmeyi 6grenmesi ve hastanin agrinin fonksiyonunu nasil
etkiledigini gérmesidir.

Biyo-psikososyal yaklasim olan biyofeedbackin total diz protezi cerrahisi gecirmis olan has-
talada postoperatif erken donemde akut agriya etkisi incelenmistir. CPM e ilave olarak progresif
kas gevseme teknigi biyofeedback ile uygulanan gruptaki hastalarda sadece CPM uygulanan
hastalara goére agrinin daha az oldugu belirlenmistir.

Meditasyon

Meditasyon, bircok kiltirde ve dinde uygulanan manevi bir arinma teknigidir. Kelime anlami
"derin dusiinme" dir. Zihnin odaklanmasi ve i¢sel veya dissal uyaranlari algilamanin saglana-
bilmesi icin zihnin kendi kendini denetlemesi meditasyondur. Odaklanma ve farkindalik me-
ditasyonu olmak tzere iki tipi vardir. Odaklanma meditasyonunda dikkat goérsel imaj, nefesin
sayilmasi, 6zel kelime veya deyim gibi bir noktaya yogunlastirilmaktadir. Farkindalik meditas-
yonunda ise dikkat 6zel bir objeye verilerek kisitlanmamakta, bunun yerine dikkat istemli olarak
artirilarak o anki deneyimler ve var olan gercegin tamamini yargisizca algilanmaya ¢alisiimak-
tadir. Farkindahgin farkl bilesenleri vardir ve o ana odakl dikkat, i¢csel gézlem, yargisizlik ve
kabullenme farkindaligin temel bilesenleridir.

Meditasyonun agriya temel etkisinin agriyi algilama davranisinda olusturdugu degisim ol-
duguna inanilmaktadir. Bu degisimler bireylerin agriya karsi alisilmis duygusal ve bilissel tep-
kilerini gbzlemlemesine olanak vermekte ve sonrasinda birey daha fazla adaptif davranislar ge-
listirebilmektedir. Stirecin bilissel ve duygusal durumdan alisiimis alarm durumuna kaymasi ile
bireyin 6z-yeterliligi artmakta, basa ¢cikma kapasitesi gelismekte ve genel stresi azalmaktadir. Bir
diger potansiyel mekanizma ise meditasyona eslik eden ve odaklanma meditasyon tekniginin
amaci olan gevsemenin olusmasidir. Meditasyon ayni zamanda bazi zihin beden tekniklerinde
etki mekanizmasi olarak kabul edilen nitrik oksit salinmasinin saglanmasi ile vazodilatasyon, an-
ti-inflamatuar ve morfinerjik ve/veya endokanabinoid aktiviteyi uyarma etkisi olusturmaktadir.

Gevseme

Cok sayida farkli gevseme yontemleri vardir. Progresif kas gevsemesi, otojenik egitim, hayal kur-
ma, hipnoz, biyofeedback, nefes teknikleri, meditasyon, yoga ve Tai Chi bu tekniklerden bazilari-
dir. Gevseme teknikleri uzun zamandir saglik alaninda kullaniimaktadir. Progresif kas gevseme-
si teknigi ilk kez Jacobson tarafindan tanimlanmistir ve kademeli olarak biyuk kas gruplarindaki
kaslari kasma ve sonrasinda kaslari gevsetme ve gevsemeyi hissteme tekniklerini icermektedir.
Gevseme ile oksijen tuketimi, kas tonusu, kalp ve solunum hizi azalmakta, kan basinci dus-
mektedir. Gevseme ayni zamanda hastanin dikkatini agridan uzaklastirmakta ve endorfin salini-
mini artirarak agriyi azaltmakta ve hastanin agriyla bas edebilme becerisini gelistirmektedir. Ag-
riya bagh anksiyete de azaltmaktadir. Literatiirde hangi teknigin en etkili oldugu veya herhangi
bir gevseme tekniginin digerinden daha tGstiin oldugu konusunda kanit mevcut degildir. Herkes
icin ve her zaman etkili olan bir teknik bulunmamakla birlikte farkli gevseme teknigi secenek-
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leri vardir. Burada 6nemli olan hastanin teknigin gerektirdigi becerileri yapabilirliginin dikkate
alinmasidir. Gevseme tekniklerinin kronik agrida kullanimi yaygin olmakla birlikte nadiren tek
basina kullanilmaktadir.

Akut agrida etkinligini gosteren calismalar mevcuttur. Abdominal cerrahi sonrasinda erken
donemde kas gevsemesine yonelik hazirlanmis kaset ile gevseme egitimine alinan hastalarda
gevseme egitimi verilmeyen hastalara gore agri ve anksiyete diizeyinin ve opioid analjezik kul-
laniminin daha az oldugu saptanmistir. Bir baska calismada total eklem replasman cerrahisi uy-
gulanan hastalarda cerrahi 6éncesi ve cerrahi sonrasi derin solunum, hayal kurma ve meditasyon
icin hazirlanmis kaseti dinleyerek gevseme egitimi uygulanmistir. Hastalara genel ilag tedavisine
ek olarak uygulanan gevseme egitiminin agri, anksiyete ve uykuya olumlu yonde etkiledigi go-
ralmastar.

Miuzik Tedavisi

Medeniyetin tarihsel gelisimi icerisinde muzik dini ve toplumsal térenlerin 6zelliklerini sekil-
lendiren dnemli bir bilesen olmustur. Mizik tedavisi ¢cok sayida kiltirde binlerce yil éncesine
dayanan en eski tedavi tedavi yontemlerinden biridir. Turk ve gesitli tlke tarihlerinde saman ya
da saman benzeri sifacilar uygulamalarinda mazigi bir ara¢ olarak kullanmislardir. Tek tanrili
dinlerin ortaya ¢ikis déneminde gelismis haliyle; ortacagdan itibaren dini ve tibbi uygulama-
lar ayni kuruluslarda yurataldagi icin mizik dini térenler ve tibbi uygulamalarin 6nemli bir
parcasi olmustur. Mizikte makamlar ile belirli hastaliklar, psikolojik durumlar arasindaki iliski
ilk kez ortacagda Farabi tarafindan aciklanmistir. Osmanlilarda muzik ile tedavi uygulamalari
yurutalmastar.

Tedavi yontemi olarak mizik tedavisi gevseme ve iyilesmeyi saglayan bir yontemdir. Has-
tanelerde koroner bakim, yogun bakim ve palyatif bakim tnitelerinde, psikiyatri, jinekoloji ve
onkoloji departmanlarinda semptomlari, agri ve anksiyeteyi azaltma, immun fonksiyon aktivi-
tesini ve vicut direncini artirmak ve yasam kalitesini gelistirmek i¢in uygulanmaktadir. Cok sa-
yida kiltirde muzik iyilesme sirecini destekleyici bir faktor olarak kabil gérmektedir. Miuzik
hem noral hem de hormonal aktiviteyi olumlu yénde etkilemektedir. MUzigin gevseme etkisini
otonom sinir sistemini etkileyerek olusturdugu distunulmektedir. Mizik tedavisi fiziksel, psi-
kolojik, sosyal ve duygusal a¢idan iyilesmeyi olumlu yonde etkileyen kolay, ucuz ve yan ekisi
olmayan bir yontemdir. Mizigin otonomik immun, endokrin ve néropeptid sistemini etkiledi-
gi ve zihin-beden surecinde degisikliklere yol actigi yapilan ¢alismalarda belirlenmistir. Mizik
beynin sag hemisferini etkileyerek, limbik sistemde fizyolojik cevap olusturmakta, enkefalin ve
endorfin salinimini saglamakta ve bdylelikle agriy1 azaltmaktadir. Akut ve kronik agrida mizik
tedavisinin etkinligini gostaren calismalar vardir.

Hayal Kurma (Guided imagery)

Yaygin olarak kullanilan bir gevseme egzersizi yontemdir. Bireyin kendisinin veya bir uygula-
yicinin yardimiyla farkli mental hayeller kurulmasi ile gergeklestirilmektedir. Hayal tGretmekte
zorlanan bireylerde teyp sesini dinlemek veya duvara asilan postere odaklanmak ile hayal kur-
maya yardimci olabilmektedir.

Bu teknik ile hastanin duyularini kontrol edebilme basarisini hissetmesi saglanabilmektedir.
Kronik agrili hastalarda agrida siddetlenme gortldtigunde hastanin hayellerini kullanarak dik-
katini agr1 ve agriya eslik eden semptomlardan uzaklastirmasi hedeflenmekte ve hastada gevse-
me durumu olusturulmasi i¢in ¢aba sarfedilmektedir. En basarili hayaller tim duyulari (gorsel,
ses, dokunma, koku ve tad) iceren hayallerdir. Ornegin "simdi deniz kenarinda giinesli bir giinde
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sahildesiniz, ginesin sicakligini ve hafif hafif esen rtizgari teninizde hissedin, dalgalarin sesini
dinleyin ve denizin tuzunun tadini dudaklarinizda hissedin" gibi .

Derin Nefes Egzersizleri

Solunum sirasinda gogus (torokal) veya abdominal (diyafragmatik) solunum paternlerinden biri
kullaniimaktadir. Kronik si§ goégus solunumu zayif postir, dar kiyafet, sedanter yasam stili, agri
hissi, stres, anksiyete ve diger emosyonel bozukluklar ile iliskilidir. Abdominal solunum ise yeni
dogan bebegin ve yetiskinlerin uykudaki dogal solunum seklidir. Abdominal solunum go6gus
solunumunagore daha derin, dahayavas, daharitmik ve daha gevseticidir. Abdominal solunum
paterniyle kandaki oksijen ve karbondioksit dengesi daha iyi saglanabilmekte, kalp hizi norma-
lize olmakta, kaslardaki gerginlik azalmakta ve stresle iliskili semptomlar ve disitnceler de azal-
maktadir. Abdominal solunum gevseme cevabinin en kolay ortaya ¢ikarabilen yéntem olarak
kabul edilmektedir. Yavas nefes alma parasempatik aktiviteyi artirmakta ve sempatik aktiviteyi
azaltmaktadir. Tek basina veya diger gevseme yontemleriyle kombine edilen nefes farkindaligi
ve iyi nefes alma calismalari psikolojik ve fiziksel iyilik halini artirmakta, olusan gevseme cevabi
ile agri hissini azaltabilmektedir .

Hipnoz

Hipnoz hipnotist tarafindan verilen telkinler ile telkin verilen kiside algilama, hafiza, duygu, di-
stince, davranista degisiklik cevabi olusmasini kapsayan bir etkilesimdir. Hipnoz induksiyonu
hipnotik trans halinin ortaya ¢ikarilmasi islemidir ve hipnoterapi hipnoz durumundayken bire-
ye iyilestirici telkinlerin verilmesidir. Agri yénetiminde hipnoza genellikle dikkate odaklanma
veya gevseme gibi bir telkinle baslanmaktadir ve takibinde telkinler agri hakkindaki deneyim
ve gorus konusunda verilmektedir. Genellikle hipnoz seansi sonrasi icin de telkinler (6rn; seans
sirasinda agrinizda olusan azalma seans sonrasinda da devam edecek gibi) verilebilmektedir.
Gunumuze kadar ¢ok sayida yapilan ¢alismada kronik agrinin tedavisinde etkin bir yéntem ol-
dugu belirlenmistir.

Beyinde duysal kortex ve limbik sistem aktivitesinde verilen telkinlerle agri duyusunda azal-
ma, agridan rahatsiz olma diizeyinde azalma gibi farkli cevaplar aciga ¢iktigi ve hipnotik analjezi
telkinlerinin spinal kord seviyesinde duysal enformasyon strecini degistirdigi kanitlanmistir.
Ancak hipnotik analjezinin mekanizmasi net olarak tanimlanmamistir.

Y°ga

Yoga, kdkeni Hindistan'a dayanan ve ¢ok eski yillardan beri uygulanan bir yaklasimdir. Cok
sayida farkl tipi vardir. Fiziksel posturler (asanas), kontrolli solunum (pranayama), derin re-
laksayon ve meditasyonu icermektedir. Yoga bir egzersiz ve fitnes egitimi yaklasimi olarak bati
kultirinde kabul gérmus ve oldukca poptler hale gelmistir.

Yoganin fiziksel saglik, mental saghk ve iyilik hissi tizerine olan etkinligi bugtine kadar ¢ok
saylda arastirmada incelenmis ve etkin oldugu gorulmuastir. Yoga dort bluyuk vicut sistemi tize-
rinde faydali etkiler olusturmaktadir. Bu sistemler kas-iskelet, kardiyo-pulmoner, sinir ve endok-
rin sistemleridir. Yoganin zihindeki negatif distnceleri sessizlestirerek organlarin ve kas-iskelet
sisteminin fonksiyonunu gelistirdigine ve bireyin solunum enerjisini (prana) kullanabilme bece-
risini artirdig1 dastnulmektedir. Esneklik ve kas kuvvetinde artis, kronik agriyla iliskili olan ko-
ruyucu posturt ve diger aliskanlik haline gelmis olan fiziksel davranisin azalmasi yoganin fizik-
sel etkileridir. Mental etkileri ise mental odaklanmanin artmasi, vicut farkindahginin gelismesi
ve fiziksel acidan beceriler ve agri konusundaki inanisin degdismesidir. Yogadaki aktiviteleri ve
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gevseme egzersizleri ile olusan genel stres diizeyinde azalma da potansiyel bir etki mekanizmasi
olarak kabul edilmektedir.

Tai Chi

Tai Chi Cin kdkenli geleneksel bir egzersiz yontemidir. Tai Chi'nin anlami "en ytce", Chuan'nin
anlami ise "yumruk"tur. Geleneksel Cin tibbina gére i¢ enerji "¢i" vardir. "¢i" yi olusturan yin
ve yang adi verilen iki zit gli¢ arasinda denge olmalidir. viicutta "¢i"'nin kalite, akis ve dengesiz-
ligiyle agri ve diger semptomlarin olustugu distntlmektedir. TC ardi sira birbirini takip eden
ritmik ve zarif hareketler batintudur. Hareketler derin diyafragmatik solunum ve mental kon-
santrasyon ile birlikte yapiimaktadir. Boylelikle vicut algisi ve zihin-vicut arasindaki harmoni
gelistirilerek "ci"nin akisi fasilite edilmektedir.

Fiziksel ve mental sagliga olan etkilerinin bilimsel olarak kanitlanmasiyla birlikte bati tlkele-
rinde popdularitesi hizla artmistir ve giniimizde tim dinyada populer egzersiz yontemlerinden
biri haline gelmistir. Tai chi hafif/orta siddetli bir aerobik egzersiz yaklasimi olarak kabul edil-
mektedir kabul edilmektedir. Glavenli olmasi ve yiksek siddetli olmamasi geriatrik populasyon-
da kullanimini yaygindir. Geriatrik populasyonda fizyolojik ve psikolojik etkisi oldugu, kronik
agri problemlerinde dengeyi, esnekligi, kas kuvvetini, kardiyovaskuler fitnesi ve psikososyal
iyilik halini gelistirdigi ve disme riskini azalttig1 belirlenmistir. Tai chi gevseme etkisi olustur-
maktadir. Kronik agri icin fiziksel etkilerinin yani sira gevseme cevabi olusturmasi da bir etki
mekanizmasi olarak diusunulebilir.

ENERJi TIBBI

Cigong

Cince bir terim olan ¢i*nin anlami "vicudun vital (yasam) enerjisi" gong'un anlami "egitim"dir.
Cin tibbinin bir parcasidir. Cigongda hareket, meditasyon ve nefes tekniklerinin kombine edil-
mistir ve hedef vicuttaki ¢i enerjisinin akisini artirmaktir. Cigongda sadece hasta kendi "¢i" sini
egiterek zihin ve beden sagliga ulasmakla kalmaz, ayni zamanda Cigong sifacilari veya uygulayi-
cilar kendi "¢i enerjilerini" hastalarina yénlendirerek veya yayarak hastalarinin ¢i dengesizlinin
veya tikanikhiginin giderilmesine yardimci olmakta veya kot ¢iyi vicuttan uzaklastirarak agri-
nin hafiflemesini saglamaktadir. Ancak bu tedavi mekanizmasi Bati tibbi modeli iginde agiklana-
mamaktadir. Cigongun agriya etkisi konusunda ¢ok az kanit vardir.

Reiki

Reiki Japonca bir terimdir ve "evrensel yasam enerjisi" anlamina gelmektedir. Enerji aktarimi ile
ruhsal sifa vermeye dayali bir yontemdir. Reikideki temel fikir; reiki uygulayicisinin ruhsal ener-
jisini hastaya aktarmasi, hastanin ruhunun iyilesmesi ve sonrasinda hastanin fiziksel bedeninde
iyilesme olusmasidir. Reiki terapisti hastanin vicuduna fiziksel temas uygulamaktadir. Reikinin
iki temel mekanizma ile agriy1 olumlu yénde etkiledigi ileri strtlmektedir. Kapi kontrol teorisi
(bkz 1. B6lim) ve akupuntur bélimunde anlatilan tedavi edilen temel meridyenlerdir (bkz sayfa
114-115). Reikinin agriya etkisi konusunda ¢ok az kanit vardir.
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FARMAKOLOJIK TEDAVISI

Yrd. Dog. Dr. Figen Kogyigit

Farmakolojik tedavi akut ve kronik tim agrili durumlarda siklikla kullanilan yéntemlerden bi-
ridir. Akut agri, doku hasari sonucu ani olarak baslayan, neden oldugu hasar ile arasinda yer,
zaman ve siddet agisindan yakin iliskinin oldudu, hasarin iyilesmesi suresince giderek azalan
ve kaybolan bir agn seklidir. Akut agn bir hastalik degil, cogu hastalija eslik eden bir belirtidir.
Akut agrinin farmakolojik tedavisinde amagc, yol acan doku hasarinin iyilestirilmesi ve agrinin
giderilmesidir.

Kronik agri ise, yol acan primer patolojinin belirtisi olmaktan ¢ikan ve agri davranisinin sant-
ralize oldugu bir klinik tablodur. Patogenezde birden ¢cok mekanizma rol aldig igin farmakolo-
jik tedavide de tek ajanla yanit alinamamasi olasidir. Diger tedavi yontemleri ile kombinasyon
yapilabilecegi gibi farmakolojik alternatiflerin kombinasyonlari da diizenlenebilir. Farmakolojik
tedavi siklikla recete edilerek topikal, oral ya da parenteral yolla uygulansa da girisimsel yéntem-
lerle de uygulanmaktadir.

1. Girisimsel olmayan Farmakolojik Tedavi

1.1 Basit Analjezikler

Bu grupta parasetamol, asetil salisilik asit ve nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar bulunur. ilag-
larin timu periferik olarak aktiftir ve agri modulasyonu yapmazlar.Kas iskelet sistemi agrisinda
inflamasyon mevcuttur.Primer etki mekanizmalari inflamasyonun kontroli olan bu ilaglar sik-
likla akut agrili durumlarda ilk se¢enek olarak tercih edilirler. Kronik agrili durumlarin ¢cogunda
agriy! baslatan inflamasyon artik devam etmedigi icin NSAIi kullanimi yetersiz ya da gereksiz
olabilir. Romatoid artrit gibi inflamasyonun devam ettigi kronik agrili durumlarda NSAIi ler
daha etkilidir.

Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) anti-inflamatuar, antipiretik, analjezik ve antit-
rombotik etkileri olan genis bir ila¢ grubudur.

Lokal inflamatuar yanitta membran fosfoliplerinden sentezlenen I6kotrienler, prostoglandin-
ler ve tromboksanlar 6nemli rol oynar. NSAII etkilerini lokal inflamatuar mediatérlerin yapimini
inhibe ederek gosterirler. NSAIlI ilaglar siklooksijenaz (COX) inhibisyonu yaparlar. Kortikostero-
idler ise fosfolipaz A2 yi inhibe ederler (Sekil 1). Bu grubun 'Nonsteroidal' olarak tanimlanmasi-
nin nedeni de daha genis bir etki profiline sahip olan kortikosteroidlerden ayirmaktir.
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Lipoksijenaz
Fosfolipaz A2
Lokotrienler
Diagilgliserol/Fosfolipid Aragidonik Asit
Tromboksan A2
Sikloksijenaz Prostoglandinler

Prostosiklin 12

Sekil 1. Eikozanoid sentezi

Ozellikle prostoglandin ve tromboksanlarin C-liflerinin nosiseptorlerini duyarhlastirdigi bi-
linmektedir. NSAII lerin COX enziminin farkl izoformlari tGzerine etkisi farkhlik gésterebilir.
COX-1 izoformu vucutta yapisal olarak bulunan predominant formdur. COX-1 damar endoteli,
mide mukozasi, bébrek, kalp ve trombositlerde bulunmaktadir. Fizyolojik uyarilarla aktive olur.
ikinci izoenzim olan COX-2 inflamatuar uyarilarla aktive olur. Bu form makrofajlar ve diger inf-
lamatuar htcrelerde bulunur ve inflamasyon etkenleri ile induklenerek etkinligi arttirilir

COX inhibisyonu ile inflamasyonu baskilayan NSAIi in analjezik etkisi de inflamasyonun
baskilanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Mevcut NSAII lerin analjezik etkinliginin birbirine Gstinlagu
gOsterilememistir.

NSAIi kullanimi sirasinda kardiyovaskiiler (6dem, carpinti, hipertansiyon), gastrointestinal
(epigastrik agri, yanma, kabizlik/ishal, istah azalmasi, bulanti/kusma), santral sinir sistemi (bas-
donmesi, basagrisi, sinirlilik), dermatolojik (dékintt), renal ( bébrek fonksiyon testlerinde bo-
zulma, analjezik nefropatisi akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yetmezliginin alevlenmesi),
hepatik yan etkiler (karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, karaciger yaglanmasi, akut hepatik
yetmezlik); kulak c¢inlamasi, susuzluk hissi, dispne gortlebilir. Yan etki profili genis olmasina
ragmen yan etkilerin cogunun gorilme sikligi %9 dan azdir. Gunlik pratikte kullanima ara ver-
meyi en sik gerektiren yan etki gastrointestinal yan etkilerdir. Son dénemlerde en ciddi yan etki
kardiyovaskiiler yan etkiler olarak kabul edilmektedir. NSAIi ler icinde kardiyak risk profili en
glvenli olan naproksendir .

NSAIi ler topikal, oral, rektal, intramuskiiler, intraven6z ve intraartikiiler yolla uygulanabi-
lir. Uygulama sec¢eneklerinin cesitliligi, form ve etken madde zenginligi, gtvenli yan etki profili
NSAIi | farmakolojik agri tedavisinde ilk basamaga yerlestirmektedir

Anti-inflammatuar etkisi olmadigi icin 6zellikle kronik agrida en ¢ok kullanilan basit analje-
zik olan parasetamol oral, rektal ve intravendz yolla kullanilir. Akut agrida ise NSAIl ile kombine
edilerek analjezik etkinligi arttirmak icin kullanilir. Analjezik ve antipiretik etkileri olan ilacin
anti-inflamatuar ve anti-trombotik etkisi yoktur. Ginluk maksimum doz 4 gr dir ancak daha
dustk dozlarda da etkili analjezi saglar. Saglikl eriskinlerde 14 giin boyunca 4gr/gin paraseta-
mol kullanimi ile karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme bildirilmistir. Bu nedenle klinik kul-
lanimda gunluk 1-2gr doz arahigi tercih edilmektedir. Renal ve gastrointestinal sistem acisindan
glvenlidir.

Asetilsalisilik asit disuk dozlarda antitrombotik etkisi olan analjezik anti-inflamatuar ve an-
tipiretik etkileri 500 mg Uzerinde baslayan bir ilactir. Klasik nonstreoidal anti-inflamatuar ilac-
lardan farki COX-1 enzimini COX-2 den daha fazla inhibe etmesi (COX-1 selektif) ve bu inhi-
bisyonun geri déntstiimsiiz olmasidir. Analjezik etkisi iyi olmasina ragmen gastrointestinal yan
etkileri agri tedavisinde uzun sire kullanimini sinirlayabilir. Ancak buna ragmen, antirombotik
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etkisi nedeni ile yaygin olarak kullaniimaktadir. Tim diinyada en ¢ok kullanilan NSAIi asetilsa-
lisilik asittir.

Kulak ¢inlamasi diger bir sik goriilen yan etkisidir. Aspirin kullaniminda en dikkatli olunmasi
gereken nokta nadir ancak ciddi bir yan etkisi olan Reye Sendromu gelisimidir. Reye Sendromu
cocuk ve adolesanlarda viral infeksiyon varligi sirasinda asetil salisilik asit kullanimina bagl
gelisen fatal olabilen bir karaciger yetmezligi tablosudur. Bu sendrom gelisimine karsi emziren
annelerde de asetil salisilik kullanilmaz.

1.2 Kas Gevseticiler

Kas gevseticiler akut agrili durumlarda spazmi ve agriyr azaltmak amaciyla kullanihrlar. Ust
motor sendromu olan hastalarda ise spastisiteyi ve yol acti1 agriyi azaltarak kronik agrinin kont-
roltine yardimci olurlar. Etkilerini supraspinal (santral sinir sistemi depresyonu), spinal (spinal
kordda polisinaptik refleks inhibisyonu,eksitatdr nérotransmitter saliniminin inhibisyonu), né-
kalsiyum sekresyonunun inhibisyonu) diizeyinde goésterebilirler. Farmakolojik olarak antispasti-
site ve antispazmodik etkileri bulunmaktadir.

Kas iskelet sistemi agrisinin en sik sebebi olan bel agrisi, boyun agrisi, miyofasyal agri send-
romu, gerilim tipi basagrisinda, strain ve sprainlerde kas spazmi agri ve disabiliyete neden olur.
Bu durumlarda antisapzmodik etkileri olan kas gevseticiler kullanilir. Topikal, oral, intramus-
kuler formlari mevcuttur. Klorzoksazon, mefenoksalon, fenbromat, tiyokolsikosid ve tizanidin
antispazmodik amagla sik kullanilan kas gevseticilerdir. Tiyokolsikosid disindakiler santral etki
gosterirler. Uyku hali, sersemlik, basdénmesi, bulanti sik karsilasilan yan etkileridir. Genellikle
hafif seyreder ve kullanima son vermeyi gerektirmezler. Ancak dikkat gerektiren islerde calisan-
larda giinlitk hayati olumsuz etkileyebilir. Ozellikle uzun siire tasit kullanmasi gereken kisilerde
refleks aktiviteyi ve dkkati azaltabilecegi icin kullanilmamalidir.

Tiyokolsikosid, kolsisin analogu olarak spazmi azaltici etki gosterdigi disinilen ve santral
yan etkileri olmayan bir kas gevseticidir. Farmasoétik form zenginligi (kapsul, krem, kmerhem,
ampdul) ve uyku hali, dikkatsizlik yapmamasi nedeni ile 6zellikle ¢alisan hastalarda spazmin te-
davisinde tercih edilir. Gastrointestinal sistem cizgili kas icerigine bagl olarak bulanti,karin ag-
risi ve diare yapabilir.

Antispazmodik etkileri nedeni ile kas gevseticiler 7-10 giinden uzun stre kullaniimamahdir.
Tedaviye yanit alinamaiyorsa, baska bir ila¢ eklenmesi ya da farmakolojik olmayan yéntemlerle
(sicak uygulama, germe egzsersizleri gibi ) kombine edilmesi uygundur.

Antispastisite etkileri nedeni ile kullanilan kas gevseticiler baklofen, tizanidin, dantrolen ve
benzodiazepinlerdir. Spastisite tedavisinde amag, agriy! azaltmanin yaninda normal eklem ha-
reketlerini kolaylastirmak, hastanin mobilizasyonun, pozisyonlanmasini ve bakimini kolaylastir-
mak ve kozmetik gérinimug iyilestirmektir.

Baklofen gama amino butirik asit (GABA) analogudur. Spastisite tedavisinde hem pediatrik,
hem yetiskin grupta kullaniimaktadir. Spinal spastisitede ilk tercih edilen ilactir.Konflizyon, se-
dasyon, hipotoni, ataksi dnemli yan etkilerindendir.ilacin ani birakilmasi konvulsiyon ve halisi-
nasyonlara yol acabilir.

Tizanidin, santral a-2 adrenerjik reseptorlerin inhibitéraddr. Spinal ve serebral kaynakli sa-
pastisitede etkilidir. Ozellikle agriya bagl uyku kalitesinin bozuldugu kas spazmi olan hastalar-
da antispazmodik olarak da kullanilabilir. Agiz kurulugu, uykuya meyillilik, hafif hipotansiyon,
yorgunluk yan etkileri gorulebilir.

Diazepam santral polisinaptik refleksleri inhibe eden gicli bir antispastisite ilacidir. Belirgin
sedatif etkisi de bulunmaktadir. Motor koordinasyonu azaltmasi, dikkat ve hafizay! olumsuz
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etkilemesi gibi yan etkileri ve fiziksel bagimlilik gelisme potansiyeli nedeni ile ¢ok sik kullanil-
mamaktadir.

1.3 Glikokortikoid

Glikortikoid terimi, adrenal korteksten salgilanan fizyolojik hortikosteroidleri (kortizoni korti-
zol) ve onlarin sentetik turevlerini (prednizolon, metilprednizolon, betametazon, deksametazon)
kapsamaktadir. Glikokortikoidler ve etkileri ile ilgili bulgular 1949 yilinda yayinlanmis ve 1950
yilinda Nobel Tip Oduili kortizolii izole eden ve sentezleyen 3 arastirmaciya verilmistir.

GuUnimuzde anti-inflammatuar, immunsupresif ve anti-alerjik etkileri nedeni ile ¢cok yaygin
olarak kullaniimaktadirlar. En sik romatoloji ve gégus hastaliklari branslarinda tercih edilirler.

Fizyolojik glikokortikoidler adrenal korteksin zona fasciculata kismindan giinde 8-25 mg sen-
tezlenirler. Sentezlenmeleri diurnal ritm gosterir; stres, enfeksiyon , travma gibi durumlarda artar.

Hem dogal hem sentetik steroidler lipofilik bilesiklerdir. Oral, topikal, intranazal, intralezyo-
ner, intraven6z kullanim icin farmasoétik formlari mevcuttur. Lipofilik olduklari igin emilimleri
iyi olur. Dolasimda buyuk orand plazma proteinlerine baglanirlar.Plazmadaki serbest glikokor-
tikoidler, hedef hiicremembranini gecer ve plazmadaki steroid reseptérlerine baglanir. Reseptor-
glikokortikoid kompleksi nukleusa girer. Fizyolojik ve farmakolojik etkileri genomiktir. Diger bir
deyisle, nukleusta cesitl proteinlerin sentezini degistirerek etki ederler. Karacigerden oksidasyon
ve glikuronil transferaz ile metabolize olup renal yolla atilirlar.

Ggikokortikoidler ideal olarak ,sabah erken saatte, tek doz ve tok kullanilirlar. Par¢ali doz
daha etkindir, amayan etkiler de artmaktadir. Ozellikle yiiksek doz glikokortikoid kullaniminda
uygulana parcali doz tedavisinde, gunluk total dozun 2/3'G sabah; 1/3'G aksam tok kullanilir.

Glikokortikoidlerin kullaniminda en 6nemli konu yan etkilerinin 6nlemnmesi ve tedavi edil-
mesidir. Metabolik (hipokalemi, hiperglisemi, hiperlipidemi), endokrinolojik (adrenal stipresyon,
bluyUme stpresyonu ve gecikmis sekstiel maturasyon, kilo alma ve cushingoid gérinim), immu-
nolojik (Ig G seviyesi azalmasi, gecikmis tipte hipersensivite kaybi, firsat¢i enfeksiyon ve ciddi
sucicegi enfeksiyonu risk artisi), dermatolojik (cilt incelmesi ve cilt hasarina egilim, sitria, akne,
hirsutizm, gecikmis yara iyilesmesi, kas-iskelet sistemi (osteoporoz ve vertebral kompresyon ki-
rgi, kemigin aseptik nekrozu, myopati), okiler (katarakt ,glokom), kardiyovaskuler (hipertansi-
yon, ateroskleroz), hematolojik (lenfopeni, eozinopeni, nétrofili), psikolojik-nérolojik (irritabilite,
depresyon, epileptik hastlarda ndbet kontroliniin zorlasmasi) yan etkileri bulunmaktadir.

Glikokortikoid kullanimina bagli osteoporoz en sik goriilen sekonder osteoporozdur. Onlen-
mesinde gunluk kalsiyum alimi 1000-1500 mg, D vitamin alimi1 400 U/gun onerilmelidir. Hasta-
nin yasina gore fiziksel aktivite diizeyini arttirmasi; fraktur riskini arttiran misabaka sporlari ve
yiksek yogunluklu direncli egzersizler yapmamasi 6nerilir. Osteoporoz gelisiminin takibi igin
yilllk DEXA (dual enerji X-1sin1 absorptiometri) dnerilir.

Glikokortikoid kullanimina bagh bir diger kas iskelet sistemi yan etkisi myopatidir. Kronik
oral tedavi alanlarda gérulur. Kalca fleksér giicsuizligu ilk bulgularindandir. ilag kesildiginde
aylar icerisinde duzelir. Ancak, 6zellikle glikokortikoid kullaniminin azaltilamadigi durumlarda,
fonksiyonel bagimsizligin azaldigi, rehabilitasyon gerektiren olgular da gértlmektedir.

Glikokortikoidler agri tedavisinde genellikle akut agrili durumlardaya da kronik romatizmal
hastaliklarin akut alevlenmelerinde kullaniimaktadir. Kansere baglh kronik agrinin kontroliinde
etkili olmadiklari giincel bir derlemede bildirilmistir.

1.4 Narkotik Analjezikler (Opioidler)
Bilinen en eski analjezik olan morfin, afyon gigeginden elde edilen bir opium alkaloididir. Mor-
finin periferal, spinal ve supraspinal dizeyde etki ettigi ile ilgili kanitlar bulunmaktadir.Peri-
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ferde presinaptik C-liflerini inhibe ederken spinal ve supraspinal diizeyde agrinin algilanmasi
ve iletiminden sorumlu santral yapilarin uyanlabilirligini azaltir. Morfin disinda klinikte en sik
kullanilan narkotik analjezikler arasinda kodein,tramadol, alfentanil, fentanil, meperidin bulun-
maktadir.

Narkotik analjezikler transdermal, intranazal, oral, rektal, intramuskuler ve intravendz yola
uygulanabilir. Narkotik analjeziklerin dermatolojik (kasinti, uygulama yeri reaksiyonu), gastro-
intestinal (bulanti/kusma, kabizlik, agiz kurulugu), nérolojik (basagrisi, basdénmesi, uyku hali),
renal (idrar retansiyonu), yan etkileri olabilir. Kanser disi KA da opioid yan etkileri arastiriimis
ve yan etkilerden sadecece bulanti kabizlik ve uyku halinin plaseboya gére anlamli olarak artmis
oldugu bildirilmistir.

Narkotik analjezikler énemli ilag etkilesimleri olan bir gruptur. Solunum depresyonu ve se-
dasyon yapan antipsikotikler, trankilizanlar ve antideprasanlarla birlikte kullanildiginda bu yan
etkiler ilag etkilesimi nedeniyle alevlenebilir. Narkotik analjezik recete edilmeden 6nce hastanin
kullandigi tm ilaglar bilinmeli ve kar zarar analizi yapilarak tedavi planlanmalidir.

Gugclu analjezi saglayan opioid kullanimini kisitlayan 6nemli noktalardan biri de tolerans ve
bagimhlik gelisimidir. Opioid kullanimi sirasinda bagimhlik gelisme korkusu 'opiofobi' olarak
tanimlanir. Opiofobi hekimi oldugu kadar hasta ve hasta yakinlarini da etkileyebilir. Akut ve
subakut agrida opioid kullanimi ile bagimlilik gelisiminin incelendigdi bir derleme de mevcut
literatir bulgulari ile bagimhilik riskinin arttigi gésterilememistir .

Narkotik analjezikler kansere bagh agrida tedavinin 6énemli bir kismini olustururlar. DUn-
ya Saglik Orgiitii 1986 da kanser agrisinin kontrolii icin 3 basamakl analjezik merdivenini ta-
nimlamistir. Burada tedaviye birinci basamakta opioid olmayan basit analjeziklerle baslanmasi
agrinin artmasi ya da devam etmesi halinde 2. basamakta zayif opioidlerin, 3. basamakta gug¢lu
opioidlerin eklenmesi dnerilmektedir. Adjuvan ilaclar her tic basamakta da kullanilabilir. Kanser
disi kronik agrida opioid kullanimi ile ilgili ¢eliskiler mevcuttur. Reinecke, opioidlerin yetersiz
oldugunu ve multimodal tedavilerin gerekli oldugunu bildirmektedir. Furlan tarafindan yapilan
derlemede ise zayif ve gicli opioidlerin kanser disi agrili durumlarda da, agri ve fonksiyon tize-
rine etkili oldugunu belirtmistir.

Kronik agrida opioid kullanimi ilkeleri 6zetlenecek olursa;

1. DunyaSaghk Orguti'niin énerileri dikkate alinarak ilagc secimi yapilmali

2. Mumkun olan en distik dozla baslanmali

3. 'Luzum halinde' degil dizenli araliklarla kullaniimali

4. Hastada opiofobi gelismemesi i¢in yeterince bilgi verilmeli, hasta yanit alinsa bile dizenli

kontrollere ¢agirilmah

Hafif yan etkiler nedeniyle tedavi hemen kesilmemeli, 6ncelikle yan etkiler tedavi edilmeli

6. En az 2 opioid kullanildiktan sonra yanit alinamiyorsa 'opioid direncli' agri olarak kabul edil-
meli ve kullanimlari birakilmalidir.

o

1.5 Alternatif (Adjuvan)ilaclar

Bu grupta primer olarak analjezik etkileri olmayan ancak agri kontrolinde yardimci olarak kul-
lanilabilen ilaglar bulunmaktadir. Analjezik etki mekanizmalari bilinmemektedir. Birgok farkli
bilesik bu gruba dahil edilebilir ve giin gectikce sayilari artmaktadir.

Antidepresanlar tipik olarak santral sinir sisteminde bulunan serotonin, noradrenalin ve/
veya dopamin miktarini arttirarak etki ederler. Bu nérotransmitterlerin santral konsantrasyonla-
rinin artmasinin spinal ve supraspinal diizeyde agri iletimini azalttigr distntlmektedir. Ayrica
anksiyete bozukluklari ile arasindaki iliski bilinmektedir. Antidepresanlar alttayatan psikiyatrik
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bozuklugu duzelterek analjezik etki g6steriyor olabilirler. Ancak bu ilaglar antidepresan etki icin
gerekenden daha dustk dozlarda agriy1 azaltmakta ve hi¢ depresif bulgusu olmayan hastalarda
da etkili olabilmektedir. Hastanin psikolojik durumu ve agri arasindaki iliskinin daha net ortaya
konulmasi ile antidepresanlarin agri kontroliindeki etki mekanizmalari da agiklanabilir.

Antikonvulzanlarin hiperaktif néronal aktivitenin oldugu durumlarda néronal aktiviteyi
azaltici etkileri bilinmektedir. Epilepsideki néronal hiperaktiviteye benzer sekilde kronik agri-
Il durumlarda omurilik arka boynuzda agriyi ileten ve modile eden néronlarda hiperaktivite
olabilir. Antikonvulzan ilaglarin bu néronlar tGzerinde de aktivite azaltici etksi olabilir. Gama-
aminobutirik asit analoglarinin (gabapentin, pregabalin) ve sodyum kanal blokeri olan karbama-
zepinin agr kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir. Ozellikle gabapentin ve pregabalin kronik
ndropatik agrih birgok durumda ilk tercih olarak tedavi kilavuzlarindayer almaktadir.

Bu ilaglara ek olarak bircok yardimci ilag agri kontroliinde kullaniimaktadir. Kardiyovaskduler
etkili ilaclar (lidokain, meksiletin, tokainid), néroleptikler (flufenazin), bifosfonatlar (alendronat,
pamidronat), nérostimulanlar (kafein, fenilfenidat), topikal ajanlar (kapsaisin), C vitamini bunlar
arsinda say!ilabilir.

2. Farmakolojik olmayan Girisimsel Tedavi

2.1 Akupunktur

Akupunktur hastaliklari tedavi etmek ve agriyi gidermek igin 2000 yildan uzun stredir kullani-
lan bir Geleneksel Cin Tibb1 yéntemidir. Akupunktur Latince 'acus' (igne) ve '‘pungere'(delmek)
kelimelerinden tdretilmistir. Akupunktur 'ch'i (Qi) adi verilen ve vicutta 'meridyen’ denilen ka-
nallar icinde dolastigi dustinilen vicut enerjisi metafizik kavramina dayanir. Meridyenler Gze-
rinde 365 akupunktur noktasi tanimlanmistir. Geleneksel Cin tibbina gére vicutta sedatif 'yin' ve
uyarici 'yang' enerjileri arasindaki dengenin bozulmasi hastaliga yol agcar. Akupunktur noktalari-
nin igne batirilarak uyarilmasi ile meridyenlerdeki tikanikligin giderilerek 'yin-yang' dengesinin
tekrar sagladigi duastunuldr.

Avrupa'da ilk kez 1614 de Fernam Mendez Pinto'nun yazdigi "Pilgrimage of Fernam Mendez
Pinto" isimli kitabinda akupunkturdan Japonya'da kullanilan bir tibbi tedavi yéntemi olarak bah-
sedilmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nin akupunktura ilgi duymasi Avrupa'dan yaklasik iki-
yUz yil sonra olmustur. Dr. Franklin Bache mahkumlara akupunktur uygulamis ve sonuglarini
bir makale halinde yayinlamistir. Dr. Bache akupunkturun zamanin kosullarinda en etkili agr
kontrol yontemi oldugunu belirtmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde akupunkturun gincel
konumu ise 1997 de Ulusal Saglik Enstitiisi'nin 6nerisi ile sekillenmistir. Ulusal Saglk Enstittst
geleneksel tedavi yontemi olarak akupunkturun kullaniminin arttirilmasini énermistir. Halen de
agrn kontroli disinda depresyon, anksiyete, inme, gastrointestinal sorunlar, ilag bagimlihgi gibi
bircok farkli hastalikta kullaniimaktadir .

Akupunkturun etki mekanizmasi olarak geleneksel Cin tibbinda 6éne stirtilen meridyen teorisi
sadece tarihsel 6neme sahiptir. Analjezik etkisinin kapi kontrol teorisi ve endojen nosiseptif sis-
temin aktivasyonu ile oldugu dusunilmektedir.

Akupunkturun kronik diz agrisinda etkisini arastiran bir derlemede, akupunkturun agri ve
fonksiyon acisindan plasebodan Ustiin oldugu ancak diger tedavilerden GstinlGguntn gosteri-
lemedigi bildirilmistir. Akupunkturun kronik agrili durumlarda plaseboya gére etkinligini aras-
tiran bir derlemede de kisa dénemde (0-6ay) bel agrisi, gerilim tipi basagrisi ve diz agrisi olan
hastalarda plasebodan etkili oldugu bildirilmistir. Uzun dénemde bel agrisi ve diz agrisinda etki
devam ederken gerilim tipi basagrisinda ¢alismalarin yetersiz olmasi nedeniyle sonuca ulasila-
mamistir. Bu derlemede yazarlar, mevcut veriler 1siinda akupunkturun plasebodan etkili oldu-
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gunu; yeni calismalarda diger tedavi yontemleri ile karsilastirilarak giivenliginin ve maliyetinin
arastirilmasini énermislerdir.

Buna karsin kanser agrisinin tedavisinde alternatif ve bitilnleyici tedavilerin incelendigi bir
derlemede kanser agrisini tedavi etmekte akupunkturun etkili olmadigi bildirilmistir. Yine fibro-
miyaljide akupunkturun etkinligini arastiran bir derlemede, plasebo ile karsilastirildiginda fibro-
miyalji tedavisinde etkili oldugunu gosteren yeterli kanit olmadidi bildirilmistir.

Son zamanlarda akupunkturun hastalik varliinda hentiz agiklanmamis mekanizmalarla or-
ganizmadaki oksidatif stresi de azaltabildigi 6ne strGlmustir. Bu etkisi nedeniyle hentiz yeterli
kanit bulunmasa da Alzheimer hastali§i, Parkinson Hastaligi, Vaskiler demans, hipertansiyon
gibi hastaliklarda da kullanilmaktadir.

Akupunkturun yan etkileri arasinda lokal hiperemi, lokal hematom, senkop ve nadiren pno-
motoraks gelisimi bulunmaktadir. Yenidoganlarda akupunktur uygulanmasinin gtvenli olup
olmadigini arastiran bir derlemede yenidoganlarda akupunktur kullanilan 4 ¢alismadan elde
edilen veriler 1siginda guvenli bir tedavi oldugu bildirilmistir. Ancak mevcut literattr verileri
yetersiz olmasina nedeniyle 6zellikle infantil kolikte iyi bir ila¢ disi alternatif tedavi yéntemi ol-
masina ragmen heniz kullanimin klinik arastirmalarla sinirli kalmasini 6nerilmistir.

2.2 Kuru igneleme

Myofasyal Agri Sendromu (MAS) iskelet kasi icerisinde yer alan gergin bantlarla ve myofasyal
tetik noktalarla karakterize olan bir kas iskelet sistemi hastaligidir. Kronik kas iskelet sistemi
agrisinin énemli nedenlerinden biridir. Tedavisinde enjeksiyonlar kullaniimakla birlikte 1979 da
Lewit tarafindan kuru igneleme onerilmistir. Lewit , tetik nokta enjeksiyonlarinda esas etkinin
enjekte edilen maddeye degil tetik noktanin igne ile mekanik olarak uyarilmasina bagl oldugu-
nu vurgulamistir. Kuru ignelemede de akupunktur igneleri kullanilmaktadir ancak akupunk-
turdan farkli olarak igneleme daha dnceden belirlenmis spesifik noktalara degil agriya yol actigi
dustntlen kas icerisindeki tetik noktaya yapilir. Tedavi mantigi da Bati tibbinin dayandigi pato-
fizyolojik nedenlere gére olusturulmustur.

Kuru igneleme ytzeyel ve derin olarak yapilabilir. Ylizeyel uygulama Baldry tarafindan ignenin
5-10 mm derinlige ulasip 30 saniye kalmasi olarak tanimlanmistir. Ancak MAS da ignenin 20mm
yerlestirildigi derin uygulamanin daha etkili oldugu gosterilmistir. Derin uygulamada kas liflerinin
hizli repolarizasyonunabagli seyirme yaniti olmasi beklenirken ytzeyel uygulamada seyirme yani-
t1 ortaya ¢ikmaz. Derin uygulamada igne etrafinda dakikalar i¢inde eritem olusur (Sekil 2).

Sekil 2. Kuru igneleme sirasinda igne etrafinda dakikalar iginde olusan
eritem
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Myofasyal agri sendromunda ignelemenin etkisinin arastirildigi bir derlemede ignelemenin
tetik noktalarin tedavisinde etkili bir yontem oldugu ancak mevcut literatur verileri ile plasebo-
dan Ustin oldugunun gosterilemedigi bildirilmistir.

Kronik bel agrisinda kuru ignelemenin ve akupunkturun etkilerinin arastirildigi derlemede
kuru ignelemenin tamamlayici tedavi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir.

Kuru ignelemede de akupunktura benzer lokal hematom, enjeksiyon yeri agrisi, senkop gibi
yan etkileri gérulebilir.

Kuru igneleme MAS tedavisinde ucuz, kolay, disuk riskli bir minimal invaziv tedavi yéntemi
olarak kullanilabilir.

3. Farmakolojik Girisimsel Tedavi

Sinir bloklari medikal agri tedavisinin dnemli bir kismini da olusturmaktadir. Sinirin lokal anes-
tetiklerle blokaji agriyi giderdigi ve santral sensitizasyon mekanizmalarini durdugu icin tek ba-
sina yeterli olabilirken, bazi durumlarda sinir blogununun kas ve eklem mobilizasyonunu da
iceren bir fizik tedavi programi ile desteklenmesi gerekebilir.

Sinir bloklari genellikle algologlar tarafindan yapilir. En sik kullanilan yéntemler periferik
sinir bloklari ya da narkotik analjezik ve lokal anestetiklerin epidural bosluga uygulandigi epi-
dural enjeksiyonlardir.

Enjeksiyon yerinde infeksiyon veya tumor varligi, septisemi riski, intrakranial basincin artmis
olmasi (epidural, spinal enjeksiyonlarda), kanama bozuklugu, kullanilacak etken maddelere al-
lerji 6ykasua sinir bloklari icin kontrendikasyonlardir.

Sinir bloklari tedavi icin oldugu kadar tanida da kullanilabilir. Oksipital nevraljide oksipital
sinir blogu, sempatik sistem kaynakli boyun ve Ust ekstremite agrilarinda stellat ganglion blogu,
pudendal sinir tuzak néropatisinde pudenal sinir blogu hem tani hem tedavi amaciyla uygulana-
bilir. Direncli omuz agrisinda supraskapuler sinir; diz agrisinda popliteal ve tibial sinir; kaburga
kiriklari, interkostal néropati, herpes zoster gibi torakal agrinin varhiinda da interkostal sinir
bloklari yapilabilir.

Epidural enjeksiyonlar servikal torakal ve lomber bélgede radikulopati, intervertebral disk
herniasyonu, spinal stenoz varliinda diger tedavilere yanit alinamadiginda yapilabilir. Analje-
zik ve antiinflamatuar maddelerin etkilenen sinir kdklerine ulastirilip daha az sistemik yan etki
ile yanit elde edilmesi prensibine dayanir. Epidural enjeksiyonlarda 6zel bir igne ile epidural ara-
liga ulasildiktan sonra kullanilacak ilaglar kontrollt bir sekilde enjekte edilir. Enjeksiyon sirasin-
da infeksiyon gelisimine karsi ciddi tedbirler alinmahdir. Epidural enjeksiyon sirasinda kanama
ya da infeksiyon gelismesi kuadriplejiye kadar ilerleyebilen ciddi nérolojik kayiplara yol agabilir.

Servikal radiktler agrida epidural enjeksiyonlarin etkisinin degerlendirildigi bir derlemede
servikal epidural enjeksiyonlarin servikal disk herniasyonunda etkili oldugunu gdésteren iyi de-
recede kanit bildirilirken spinal stenoz ve cerrahi sonrasi boyun agrisi sendromunda etkinlik ile
ilgili kanitlarin zayif oldugu bildirilmistir.

Kronik bel agrisinda epidural enjeksiyonalrin uygulanmasi ile ilgili gtincel bir derlemede de
servikal bolgeye benzer sonuglar elde edilmistir. Lomber disk herniasyonuna sekonder radikilo-
patide iyi derecede kanit varken spinal stenozabagli radikilopatide zayif kanitlar elde edilmistir.
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GIRISIMSEL AGRI TEDAVI
YONTEMLERI

Prof. Dr. Ercan Lutfi Glrses

Cerrahi tedavi olsun ya da olmasin, gtinlik yasamini olumsuz etkileyen, yasam kalitesini bozan,
uygulanan farmakolojik ve fizik tedavi yontemlerine yanit vermeyen agrilarda bu tedavi yoén-
temleri ile birlikte ya da ek olarak girisimsel agr1 tedavi yontemleri kullanilabilir. Girisimsel agri
tedavi yoéntemlerinin es zamanl olarak kullanilmasi farmakolojik ve fizik tedavi yéntemlerinin
basari oranini énemli oranda artiracaktir.

SPINAL AGRILAR

insanlarin %60-85'i hayatlarinin herhangi bir déneminde bel agrisi yakinmasi ile karsilasmakta-
dir. Tam bel agrilarinin ancak %2-5'i bel fitigina baghdir.

Siklhikla gérilen spinal agrilar asagidaki gibi siniflandirilabilir:
Disk hernisi

Dejeneratif disk hastaligi

Omurga kanalinin daralmasi
Siyatalji

Faset eklem hastaligi

Basarisiz bel cerrahisi hastaligi
Sakroiliak eklem hastaligi

Bel kaslarindan kaynaklanan agrilar
. Omurilik yaralanmalari

10. Disk iltihabi

Risk faktorleri:
Yas, obezite, sigara, koti sosyoekonomik kosullar, stres, anksiyete, postir bozukluklari olarak
siralanabilir.

© o NSO WDN e

1- EPIDURAL STEROID ENJEKSIYONLARI

Disk herniasyonu ya da foraminal kanal daralmasina sekonder sinir kdklerinin mekanik basi
altinda kalmasi sinir kéklerinden agri olusumunu tetikler. Sinir kéklerinin basi altinda kalmasi
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inflamatuvar sureci baslatir. Epidural steroidler inflamasyonun énlenmesinde ve kontrol altina
alinmasinda etkili olabilir. Medyan interlaminer yolla yapilan enjeksiyonun en 6nemli desavan-
taji verilen kortikosteroidlerin sinir kdklerine yeterli konsantrasyonda ulasamamasidir. Trans-
foraminal epidural steroid enjeksiyonlarinin hedeflenen sinir kékiine yeterli konsantrasyonda
steroid ulasimini sagladigi bildirilmektedir. Odemin 6n planda oldugu olgularda epidural ya
da transforaminal steroid enjeksiyonlari etkili bir sekilde agriy1 ortadan kaldirabilir. Steroidler;
etkilerini fosfolipaz-A2 enzimini inhibe ederek gosterir, bdylece prostoglandinler, prostasiklin,
I6kotrienler gibi proinflamatuar medyatoérlerin salinimini azaltarak etkilerini goésterir. Epidural
steroidler; sinir kokiinden erken ve ge¢ donemde gelisen inflamatuar degisiklikleri, myelinsiz C
liflerinde agn iletimini baskilar, hasarl bélgede ganglion ve sinir hicresi hasarina neden olan
ddemi azaltirlar.

Kontrendikasyonlar:
Girisim yerinde enfeksiyon, kanama bozukluklari, antikoagtlan ila¢ kullanimi, hipovolemi

Teknik:

C-kollu skopi ile radyolojik gérinttleme altinda mediyan interlaminer ya da paramedyan trans-
foraminal yolla uygulanabilir. Lateral dekibit ya da prone pozisyonda cilt, cilt alti dokulara lokal
anestezi uygulandiktan sonra direnc¢ kaybi yéntemi ile epidural araliga ulasilir. ignenin epidural
aralikta oldugu 1-2 ml non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile dogrulandiktan son-
ra 40-80 mg triamcynolone diacetate ya da methylprednisolone tek basina ya da lokal anestezikle
kombine olarak enjekte edilir.

Komplikasyonlar;
Enfeksiyon, epidural hematom, sinir koékd hasari, subaraknoid enjeksiyona baglh solunum dep-
resyonu, total spinal blok

Koér yapilan girisimlerde spinal kék hasari (Mutlaka skopi ile radyolojik gortunttleme yapil-
mahdir).

2- FASET EKLEM BLOKAJI VE RADYOFREKANS TERMOKOAGULASYON

Endikasyonlari:
Muayene sirasinda faset eklemlerde lokal hassasiyet, radyolojik incelemede patoloji saptanma-
yan bel agrilari, faset eklem artriti

Kontrendikasyonlar:
Girisim bdlgesinde cilt enfeksiyonu, kullanilan ajanlara karsi allerji

Teknik:
Faset eklem blokaji: Damar yolu agilip, rutin hemodinamik monitérizasyon altinda hastaya pro-
ne pozisyon verilir. Cilt, cilt alti dokularin lokal anestezisi uygulandiktan sonra C-kollu skopi
ile radyolojik géruntiileme altinda faset ekleme ulasihir. igne yeri, vaskuler ya da spinal alanda
olmadi§i non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile dogrulandiktan sonra 0,5-1,5 ml
lokal anestezik - steroid kombinasyonu enjekte edilir.

Medyal sinir blokaji: Damar yolu agcilip, rutin hemodinamik monitérizasyon altinda hastaya
prone pozisyon verilir. Cilt, cilt alti dokularin lokal anestezisi uygulandiktan sonra C-kollu skopi
ile radyolojik gorintuleme altinda "Scottie Dog" olarak isimlendirilen 6zel gérunti elde edilip,
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igne ilgili faset eklemi innerve eden mediyal sinirin gectigi boélgeye yerlestirilir. igne yeri lateral,
A/P radyolojik gorinttleme altinda non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile dogru-
landiktan sonra 0,5-1,5 ml lokal anestezik - steroid kombinasyonu enjekte edilir.

Faset eklem radyofrekans termokoagtlasyon: Enjeksiyon sonrasinda agri yakinmalari ortadan
kalkan, tanisal faset eklem blokajindan yarar gérdtigi saptanan, bir siire sonra agri yakinmalari
tekrarlayan hastalarda radyofrekans termokoagulasyon yontemi ile mediyan sinir denervasyonu
uygulanabilir. Ayni teknikle faset ekleme radyofrekans kanuli ile ulasilir. Radyofrekans elekt-
rodu yerlestirildikten sonra empedans 6l¢ima ile kantl yeri dogrulanir. Uygulanan 50 Hz, 1V
sensoryal stimilasyon testinin pozitif, 2 Hz, 2V motor stimtlasyon testinin ise negatif oldugu go-
raldikten sonra norit gelisimini 6énlemek icin 1-1,5 ml lokal anestezik steroid enjeksiyonu yapilir.
Enjeksiyon ardindan RF elektrodu kanul i¢inden yerlestirilip 80 derecede 120 sn stireyle konvan-
siyonel termal lezyon olusturulur. Stire sonunda radyofrekans kantl ve elektrodu cikarilir.

Komplikasyonlar;
Sirt ve bel agrilari, kas spazmi, ndrit, ilgili dermatomda uyusukluk

3- DORSAL KOK GANGLIYON BLOKLARI VE RADYOFREKANS TERMOKOAGULASYON

Endikasyonlari:

Dorsal kék basisina bagh radikiler agrilar, dorsal kdklerin timoér invazyonuna bagh radikiler
agrilar, vertebra kiriklari, akut herpetik nevraljiler, postherpetik nevraljiler, diskojenik agrilar,
cerrahi sonrasi agrilar

Kontrendikasyonlari;
Girisim bdlgesinde enfeksiyon, pihtilasma bozukluklari, antikoagilan tedavi

Teknik:

Damar yolu acilip, rutin hemodinamik monitdrizasyon altinda hastaya prone pozisyon verilir.
Cilt, cilt alti dokularin lokal anestezisi uygulandiktan sonra C-kollu skopi ile radyolojik gortnti-
leme altinda hedeflenen dorsal kdk gangliyonuna ulasilir. gérintileme ile ignenin kanalin igine
girdigi goérildikten sonra oblik ve A/P géruntileme ile igne yeri mutlaka dogrulanmalidir. i§-
nenin vaskuler ya da spinal alanda olmadigi non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile
dogrulandiktan sonra 0,5-1,5 ml lokal anestezik - steroid kombinasyonu enjekte edilirek dorsal
kdk gangliyon blokaji tamamlanir. Enjeksiyon ardindan igne ¢ikarilir.

Dorsal kék gangliyon blokajindan yarar géren ancak bir stire sonra agri yakinmasi tekrar
baslayan hastalarda dorsal kok gangliyon radyofrekans termokoagilasyon islemi uygulanir.
Ayni teknikle radyofrekans kantli ile hedeflenen dorsal kok gangliyonuna ulasilir, non-iyonik
kontrast madde enjeksiyonu ile radyolojik olarak ignenin vaskuler ya da spinal alanda olmadigi
dogrulanir. Kandl icinden radyofrekans elektrodu yerlestirilir. Empedans degerleri él¢tldikten
sonra 50Hz, 1V sensoryal stimulasyon ve 2 Hz 1V motor stimtlasyon testleri uygulanir. Sensor-
yal stimtlasyonun pozitif, motor stimilasyonun negatif oldugu goruldikten sonra radyofrekans
elektrodu c¢ikarihp 0,5-1,5 ml lokal anestezik steroid kombinasyonu enjekte edilir. Enjeksiyon
sonrasinda radyofrekans elektrodu tekrar kanul icine yerlestirilir, 42 derecede 120 sn sireyle
pulsed radyofrekans termokoagutlasyon islemi uygulanir.

Komplikasyonlar:
intravaskuler enjeksiyon, intratekal enjeksiyon, nérit, kanama, enfeksiyon
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4- DISKOGRAFI

Adgriya neden olan diskin perkutan girisim ya da cerrahi éncesinde dogrulanmasi amaciyla ya-
pthir.

Kontrendikasyonlari;
Diskitis, girisim bolgesinde cilt enfeksiyonu, pihtilasma bozukluklari, kontrast ya da lokal anes-
tezik maddelere karsi allerji varhgi

Teknik:

Damar yolu acilip, rutin hemodinamik monitérizasyon altinda hastaya prone pozisyon verilir.
Hasta steril kosullarda hazirlananip cilt, cilt alti dokularin lokal anestezisi uygulandiktan sonra
sedo-analjezi desteginde C-kollu skopi ile lateral - oblik gortintlileme ile vertebra alt kenarlari
ayni duizeye getirilip disk araligi net olarak ortaya konmalidir. introducer igne faset eklemin he-
men lateralinden disk orta kismina dodru yonlendirilir. Lateral ve A/P goéruntileme ile ignenin
disk orta kismina yerlestigi dogrulanmahdir. igne icinden basing kateteri disk icine yerlestirilir,
kateter icindeki balon suda erir, non-iyonik kontrast madde ile sisirilir, hasta agri artisini 15psi
altindaki basin¢larda tanimlar ise diskografi sonucu pozitiftir, hastanin tedavisinde intradiskal
girisim uygulanir. Agri artisi 15-50 psi degerleri arasinda tanimlanirsa sonu¢ pozitiftir, tedavi
cerrahi diskektomi olmalidir. Agri artisi 50psi degerinin tGzerinde ortaya ¢ikarsa test sonucu ne-
gatiftir, agr1 nedeni disk degildir.

5- DiSK iCi GIRISIMLER

a) intradiskal elektrotermal koaguilasyon-IDET

Endikasyonlari: Diskojenik agrilar, disk bulging
Kontrendikasyonlari: Pihtilasma bozukluklari, girisim boélgesinde cilt enfeksiyonu, diskit, sinir
koki basisi

Teknik:

Damar yolu acilip, rutin hemodinamik monitdrizasyon altinda hastaya prone pozisyon verilir.
Hasta steril kosullarda hazirlananip cilt, cilt alti dokularin lokal anestezisi uygulandiktan sonra
sedo-analjezi desteginde C-kollu skopi ile lateral - oblik gortintileme ile vertebra alt kenarlari
ayni duizeye getirilip disk arahigi net olarak ortaya konmalidir. introducer igne faset eklemin he-
men lateralinden disk orta kismina dogru yonlendirilir. Lateral ve A/P gorunttleme ile ignenin
disk orta kismina yerlestigi dogrulanmahdir. introducer igne icinden IDET elektrodu disk icine
yerlestirilir, yavasca disk icinde ilerletilerek elektrodun disk arka kismini kapsayacak yarim da-
ire seklinde yerlestigi lateral ve A/P skopi gorintiilemesi ile dogrulanmalidir. Kateter yerlesimi
radyolojik olarak dogrulandiktan sonra IDET elektrodu radyofrekans jeneratériine baglanir, 65
derece ile kateter i1sitilmaya baslanir, her 1 dakikada 1 derece isi artisi ile 80 dereceye ulasihir, 80
derecede 4-6 dakika 1sitma ile IDET islemi tamamlanir. islem sirasinda hasta yanma ya da sinir
koku irritasyonu tanimliyorsa islem durdurulmalidir. Stre sonunda IDET elektrodu cikarilip
disk icine antibiyotik anjeksiyonu yapilir, introducer igne cikarilr.

Komplikasyonlar:
Sinir koku hasari, damar yaralanmasi, enfeksiyon, diskit, agri artisi, menenjit
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b) L-DISQ

Son yillarda kullanima giren farkl bir tekniktir. Ayni endikasyonlarda kulanilir. Girisim teknigi
benzer olmakla birlikte en 6nemli avantaji IDET'te pasif olarak u¢ kisminin karsilastigi dirence
gbre yonlenen kateterin yerini aktik olarak yonlendirilebilen 6zel bir kateterin almasidir. IDET
intradiskal radyofrekans yéntemi ile calisirken, L-Disq'te plasma enerjisi kullanilmaktadir. Plas-
ma enerjisi ile cok daha fazla disk dekompresyonu saglanabilmektedir.

6- VERTEBROPLASTI - KiFOPLASTI

Vertebra korpusunda yukseklik kaybi ya da kiriklara neden olan osteoporoz, timdér metastazlari
olgularinda vertebra korpusu igine yerlestirilen bir balon araciligi ile vertebra korpusunun yik-
seltilmesi, olusan boslugun kemik sementi ile doldurulmasi esasina dayanan minimal invaziv
yontemlerden biridir. Gerek kemigin azalan hacminin yeniden saglanmasi gerekse kirilganhgi-
nin ortadan kaldirilmasini saglar.

Endikasyonlari:
Osteoporoz, osteolitik timér metastazlari, hemanjiom, travmaya bagli olarak ortaya ¢ikan ver-
tebra kompresyon kiriklari

Kontrendikasyonlari;

Pihtilasma bozukluklari, girisim bolgesinde cilt enfeksiyonu, vertebra korpusunda normal bi-
yuklagunun 1/3'den fazla azalmaya neden olan asiri deformasyon, vertebra arka duvar bitin-
IGgUnUn bozulmasi, kiriga bagl norolojik bozukluk gelismesi

Teknik:

Damar yolu acilip, rutin hemodinamik monitdrizasyon altinda hastaya prone pozisyon verilir.
Hasta steril kosullarda hazirlananip cilt, cilt alti dokularin lokal anestezisi uygulandiktan sonra
sedo-analjezi desteginde C-kollu skopi ile lateral - oblik gértintileme ile vertebra alt kenarlari
ayni dizeye getirilip vertebra korpusu net olarak ortaya konmalidir. Yeterli lateral ve oblik go-
ranttleme ile hedef faset eklem ve vertebra pedikilt goéruntulenir. Hedef pedikile 11 G kemik
biyopsi ignesi yerlestirilir, lateral gortintileme ile ignenin pedikilin tam merkezinde ilerledigi
dogrulandiktan sonra igne vertebra korpusunun orta 1/3 kismina kadar ilerletilir. igne stilesi
cikarilir balon kateter igne icinden vertebra korpusuna yerlestirilir, balon suda erir non-iyonik
kontrast madde ile sisirilir, bu sirada balonun homojen olarak sistigi gértlmeli, basinci 110 psi
degerini asmamalidir. Vertebra korpusunun yeterli oranda yukseldigi gorildukten sonra balon
tam olarak bosaltilir, balonun bosaldigi skopi ile radyolojik olarak dogrulandiktan sonra balon
kateter cikarihr. igne icinden 4-7 ml kemik sementi vertebra korpusu igine enjekte edilir. Sement
enjeksiyonu sirasinda lateral ve A/P gorinttleme ile sementin vertebraicinde homojen dagilimi
dogrulanmalidir. Sementin donmasi igin yeterli stire beklendikten sonra biopsi ignesi cikarilir.

Komplikasyonlar:
Pedikul kiriklari, sementin epidural alana yada spinal foramene kagagi, agri, alt ekstremitelerde
guc kaybi, ates

7- EPIDUROSKOPI

Epidural kanalin, sinir kdklerinin durumunun kateter icinden yerlestirilen yénlendirilebilir bir
kamera aracili§i ile gériintilenmesi ile uygulanan bir tani ve tedavi yontemidir. ilk basarili uy-
gulama 1991 yilinda Shimoji ve arkadaslari tarafindan yapiimistir.
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Endikasyonlari:

Travma, disk ya da vertebra cerrahisi sonrasinda ge¢gmeyen, medikal ve fizik tedavi yéntemlerine
yanit vermeyen servikal ya da lomber radikuler agrilar temel endikasyonlarini olusturur. islem
sirasinda fibrotik yapisikliklarin ve yerinin belirlenmesi, bazi olgularda serum fizyolojik enjek-
siyonlari ya da hyaltronidaz enzim uygulamalari ile yapisiklhiklarin agilmasi ve agrinin ortadan
kaldiriimasi mimkun hale gelir. Yontem ayni zamanda epidural kanalda kistik yapilarin bosal-
tilmasi, kopan ve kanalda kalan epidural kateter parcalri gibi yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi igin
de kullanilabilir.

Kontrendikasyonlari;

Pihtilasma bozukluklari

Girisim yerinde enfeksiyon varhgi

Merkezi sinir sisteminde yer kaplayan olusumlara bagl kafa ici basinci artmis olgular
Serebrovaskuler hastalik varhigi

Girisim 6ncesinde diskilama ve idrar yapma fonksiyonlarinda bozukluk varhgi

Teknik:

Hasta prone pozisyonda karin altina destek yerlestirilerek hazirlanir. Bélge steril kosullarda or-
tuldikten sonra sakral kornlar palpe edilir. Lokal anesteziyi takiben skopi radyolojik goérinti-
leme esliginde direng kaybi yontemi ile kaudal epidural araliga girilir. Epidural araliga girildigi
kesinlikle non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile dogrulanmalidir. Epidural igne icinden kla-
vuz tel kaudal kanala yerlestirilir, igne c¢ikarilir. Klavuz tel tGizerinden dilatatér kaudal epidural
kanala ilerletilerek giris yeri genisletildikten sonra dilatator ¢ikarilir. Yine klavuz tel tGizerinden
yonlendirilebilen kateter kaudal kanala yerlestirilir, icinden fiberoptik kamera ilerletilerek epi-
dural kanal géruntulenir. islem sirasinda aralikl olarak 10 ml serum fizyolojik sivi enjeksiyonlari
yapilarak kanalin gérintilenmesi kolaylastirilir. Agriya neden olan sinir koki ve yapisikliklar
lokalize edildiginde yine serum fizyolojik yikamasi ile yapisikligin agilmasina cahisilir. Yapisiklik
acildiktan sonra hyalironidaz emzim enjeksiyonu ile yeniden fibrosis gelismesinin dnlenmesi
amaclanir. Bu islem sirasinda toplam 70-80 ml den fazla yikama sivisi kullanilmamasi, epidural
aralikta basincin 80 mmHg degerini asmamasi onerilir.

Komplikasyonlar

Epidural kanalda basincin 100 mmHg degerinin tGzerine ¢ikmasi ve ylksek hacimde yikama si-

visi kullanilmasi girisim bolgesinden uzakta gecici ya da kalici nérolojik hasarla sonuclanabilir.
Epiduroskopun hizli ve kontrolstiz ilerletilmesi nérolojik hasarla sonuclanabilir.

Epidural Lisis - RACZ kateter uygulamasi

Epiduroskopinin kullaniminin yayginlasmasindan énce, yénlendirilebilen kamera gerektirmedi-
gi icin yalniz skopi radyolojik gortnttleme altinda yapilan, 6zel RACZ kateterlerin kullanildigi
bir yontemdir. Amag¢ serum fizyolojik enjeksiyonu ile yapikliklarin acilmasi, kortikosteroid ve
hyalGironidaz enjeksiyonlari ile tekrar yapismanin énlenmesi esasina dayanmaktadir.

SEMPATIK SINiR BLOKLARI

Sempatik sinir sisteminin aktivitesinin artmasi pek ¢ok agrili sendromun ortaya ¢ikmasina neden
olur. Bu sendromlarin tedavisinde sempatik sinir sisteminin hedeflenen bélgede bloke edilmesi
tedavinin en 6nemli asamasinin olusturur.
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Endikasyonlar:

1- Perferik vaskuler hastaliklar
Akut arter tikanmasi, akut vendz trombozlar
Vazospazmla seyreden kronik damar hastaliklari (Raynaud sendromu gibi)
Kronik arter hastaliklari (Buerger Hastalidi, arteryosklerosis obliterans)
Revaskularizasyon ameliyatlarindan sonra kan akimini artirmak igin

2- Visseral agrilar
Akut myokard infarktist, anjina pektoris, Akut ve kronik pankreatit, kolik, paralitik ileuslar,
kanser agrilari

3- Kompleks boélgesel agri sendromu = Refleks sempatik distrofi

4- Postamputasyon sendromlari

5- Myofasyal agri sendromlari, akut bursit, tenosinovit, tendinit

6- Noropatik agrilar

7- Akut herpes zoster ve postherpetik nevraljiler

8- Hiperhidrosis

9- Paget hastaligi

10-Bas agrilari olarak siralanabilir.

I- Sfenopalatin Gangliyon Blogu
Pterigoid kanalin 6ntinde, nazal konkanin arkasinda sfenopalatin fossa icinde yer alir.

Endikasyonlari:
Akut kiime bas agrilari, akut migren ataklari, fasyal nevraljiler

Teknik:

Hasta supin pozisyonda steril kosullarda hazirlanir. Lokal anestezi altinda, sedo-analjezi deste-
ginde skopi radyolojik klavuzlugunda igne ile zigomatik arkusun altindan mandibulanin koro-
noid ve kondiloid ¢ikintilari arasindan nazal kemigin yan duvarina kadar ilerletilerek sfenopala-
tin fossaya girilir. Lokal anestezik ve steroid kombinasyonu enjekte edilerek blok uygulanir. Blok
sonucu basarili olursa radyofrekans termokoagtilasyon yontemi ile etki kalici hale getirilebilir.
Radyofrekans kanuli ile sfenopalatin fossaya girilir, sensoryal stimilasyon testi uygulandiktan
sonra 42 derecede 10 dakika sureyle pulsed radyofrekans termokoagtlasyon uygulanir, ya da
lokal anestezikle gangliyon blokaji uygulandiktan sonra 80 derecede 90 saniyelik termal radyof-
rekans termokoagulasyon uygulanarak ganliyon tahrip edilir.

Komplikasyonlar;
Burun kanamasi, hematom

11- Stellar Gangliyon Blogu

Alt servikal ve 1. Torasik sempatik gangliyonun birlesmesinden meydana gelir. Oval sekilde,
yaklasik 1 cm eninde, 0,5 cm kalinligindadir. Servikal 7. vertebranin her iki anterolateralinde
yerlesmistir.

Endikasyonlari:

Ust ekstremitelerin Raynaud Hastalidi, arteryel vazospazm, Yiizde,alt servikal ve st torakal der-
matomlarda yerlesmis herpes zoster enfeksiyonlari, Ust ekstremitelerin kompleks boélgesel agri
sendromlari
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Kontrendikasyonlar:
Kanama bozukluklari, antikoagtlan ila¢ kullanimi, karsi tarafta pnémotoraks, yeni gegirilmis
myokard infarkttsi, kalp iletim bloklari, glokom

Teknik:

Hasta supin pozisyonda steril kosullarda hazirlanir. Lokal anestezi altinda, sedo-analjezi deste-
ginde skopi radyolojik klavuzlugunda blok ignesi ile C7 vertebra anterolateralinde stellar gang-
liyona ulasilir. Non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile vaskuler, intradural enjeksiyon ekarte
edildikten sonra lokal anestezik enjeksiyonu ile blok gerceklestirilir. Hastanin gereksinimine gore
tekrarlayan blok serileri uygulanabilir. Uzun sireli ve kalici blok saglamak amaciyla radyofre-
kans termokoagtilasyon uygulanir. Bu islem sirasinda gangliyona radyofrekans kanul ile girilir,
kontrast madde enjeksiyonu ile kanul yeri dogrulandiktan sonra sensoryal ve motor stimilasyon
testleri uygulanir. Sensoryal ve motor stimilasyon testlerinin negatif oldugu goéruldikten sonra
lokal anestezik enjeksiyonu ile gangliyon blokaji yapildiktan sonra 80 derecede 90 saniye sure ile
termal radyofrekans termokoagilasyon uygulanir.

Komplikasyonlar:
Pnomotoraks, vertebral arter icine enjeksiyona sekonder kanvulsiyonlar, rekirren sinir bloguna
bagh ses kisikhgi, kalici Horner Sendromu

I11- Torakal Sempatik Gangliyon Blogu
Torasik sempatik zincir torakal vertebralarin anterolateralinde kostalarin hemen yaninda bilate-
ral olarak yerlesmistir.

Temel endikasyonunu hiperhidrosis olusturur. Nadiren anjina pektoris ve 6zefagus kanserle-
rine bagl gégus agrilari icin kullanilabilir.

Teknik:

Hasta prone pozisyonda steril kosullarda ameliyathanede hazirlanir. Lokal anestezi altinda sedo-
analjezi desteginde skopi radyolojik klavuzlugunda paravertebral olarak vertebra korpusunun
hemen lateralinde korpusun 1/3 arka kisminda yerlesmis olan torasik sempatik gangliyona ula-
silir. Non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile igne yeri dogrulandiktan sonra lokal anestezik
anejkesiyonu ile gangliyon blokaji yapilir. Uzun sireli etki i¢in radyofrekans termokoagtlasyon
uygulanabilir.

Komplikasyonlari:
Pnomotoraks ve intratekal enjeksiyon

IV- Splanknik Sinir Blogu

Karin organlarinin sempatik innervasyonunu saglar, buyutk, orta ve kiiciik olmak Gizere 3 daldan
olusur. Pregangliyonik liflerdir. Buytk splanknir sinir T5-10, orta T10-11 ve kiguk ise T11-12
spinal segmentlerinden kdken alir. Sempatik kokenli karin ve retroperitoneal bdlgedeki agrilarin
tedavisinde kullanilir.

Teknik:

T11-12 seviyelerinden vertebra korpusunun anterolateraline igne ile ulasilarak gerceklestirilir.
igne yeri mutlaka kontrast verilerek dogrulanmalidir. Kalici blok icin radyofrekans termokoagi-
lasyon uygulanabilir.
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Komplikasyonlar;
Pndmotoraks, duktus torasikus yaralanmasi, torakal somatik sinirlerin hasar gérmesi

V- Colyak Pleksus Blogu

Karin organlarinin malignitelerine sekonder agrilarinin tedavisinde kullanilir.

L1 vertebra korpusunun solunda abdominal aortun éniinde yerlesmistir.

Lokal anestezikle tanisal blok, alkol-fenol karisimi ile kalici néroliz uygulanabilir.

En 6nemli komplikasyonu transaortik yaklasima sekonder gelisen kanama ve hematomdur. Ay-
rica nadir olsa da nérolitik ajanlarin intravaskuler enjeksiyonuna sekonder parapleji ve kardiyak
arrest gorulebilir.

VI- Lomber Sempatik Blok
L2, L3 ve L4 vertebra korpuslarinin bilateral anterolateralinde yerlesmistir. Etkili bir lomber sem-
patik blok i¢cin 3 gangliyonunda bloke edilmeleri gerekir.

Endikasyonlar:

Sempatik aktivite artisi ile seyreden alt ekstremitelerin vaskuler hastalilari (Raynaud sendromu,
Buerger Hastaligi), lomber diskojenik agrilar, alt ekstremitelerin kompleks bolgesel agr send-
romlari, hiperhidrosis, herpes zoster enfeksiyonlari, pelviperineal agrilar, fantom agrilari

Kontrendikasyonlari;
Kanama bozukluklari, antikoagtlan ila¢ kullanimi

Teknik:

Hasta steril kosularda prone pozisyonunda hazirlanir. Lokal anestezi altinda sedo-analjezi deste-
ginde skopi radyolojik klavuzlugunda L2,3,4 vertebra korpuslarinin anterolateraline ulasihir, ine
vertebra korpusu 6n kenarina kadar ilerletilmelidir. Non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile
vaskuler enjeksiyon ekarte edildikten sonralokal anestezik enjeksiyonu ile blok uygulanir. Kalici
ve uzun sureli blok isteniyorsa radyofrekans termokoagulasyon yontemi ile kombine edilebilir.

Komplikasyonlar;
intravaskuler enjeksiyon, kas giicstizligu, intratekal enjeksiyona bagl total spinal blok

VII- Hipogastrik Pleksus Blogu
L5 vertebra korpusunun éninde, retroperitoneal bilateral olarak yerlesmistir.

Endikasyonlar:

Uterus, rektum, mesane, prostat kokenli sempatik agrilarin tedavisinde kullanilir. Ayni zamanda
bu organlarin malignitelerinin neden oldugdu agrilarin tedavisinde de kullanilir.

Blok islemi mutlaka skopi ile radyolojik gortuntileme esliginde yapilmalidir. Uzun sireli blok
icin alkol-fenol enjeksiyonu kullanilir.

Komplikasyonlar;
Yakin komsuluk nedeniyle iliak damarlarin yaralanmasina bagli kanama ve hematom

VIII- impar Gangliyon Blogu
Sakrokosigeal eklemin hemen 6niinde yerlesmis, tek bir gangliyondan olusur.
Rektum, mesane, serviks, kolon ve endometriyum kékenli sempatik agrilarin tedavisinde kullanilir.
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Teknik:

Hasta prone pozisyonda steril kosullarda hazirlanir. Lokal anestezi altinda sedo-analjezi des-
teginde skopi radyolojik klavuzlugunda transsakrokosigeal yolla uygulanir. Kontrast madde
enjeksiyonu ile yer mutlaka dogrulanmalidir. Lokal anestezik enjeksiyonu ile gangliyon bloke
edilir. Kalici ve uzun sureli blokaj icin alkol-fenol enjeksiyonu ya da radyofrekans termokoagu-
lasyon kullanilir.

Komplikasyonlari:
Rektum perforasyonu, periost igine enjeksiyon, diskitis

SPINAL KORD STIMULASYONU

ilk kez 1967 yilinda Shealy ve arkadaslari tarafindan gelistirildi. Medulla spinaliste kapi kontrol
teorisine dayandirilan bu yéntemde dokunma ve vibrasyon duyularini tastyan kalin myelinli si-
nir liflerinin, agriyi ileten ince myelinsiz liflerde iletimi durdurmasi hedefleniyordu. GiUnumiize
kadar kullanimi giderek yayginlasan yontem konservatif tedavilere yanit alinamayan pek cok
agrili hastanin tedavisini saglamistir.

Etki mekanizmasi:

1- A-Beta sinir liflerinde kapi kontrol teorisine uygun olarak iletimi durdurmasi
2- Spinotalamik traktusta iletimin durdurulmasi

3- Agrinin supraspinal olarak durdurulmasi

4- Santral inhibitdor mekanizmalarin aktive edilmesi

5- Sempatik etkinin bloke edilmesi

6- Noromodulatuvar sistemlerin aktivasyonu olarak siralanabilir.

Endikasyonlari:

Konvansiyonel tedavi yontemlerine yanit alinamayan;
Postlaminektomi sendromu, Failed back sendromu
Gegirilmis spinal dar kanal cerrahileri

Kompleks bélgesel agri sendromlari

Periferik vaskuler hastaliklara bagh néropatik agrilar
Tedaviye dirnegli anjina pektoris,

Fantom agrilari, Nevraljiler

Motor bozukluklar, multiple skleroz,

Kontrendikasyonlari;

Pihtilasma bozukluklari ya da antikoagtlan ila¢ kullanimi
Girisim bdlgesinde cilt enfeksiyonu

Sepsis

Tedavi gerektiren psikiyatrik hastaliklarin bulunmasi
Kooperasyon kurulamayan hastalar

Hasta sec¢imi:

Bu tedavi yonteminin uygulanmasinda en énemli asamadir. Hastanin agrilarinin konservatif
tedavilere yanit vermemesi, tedavi icin yeni bir cerrahi girisimin gerekmemesi, hastanin ilag
aliskanhiginin bulunmamasi, psikiyatrik hastaliginin bulunmamasi, test stirecinin basarili sonug-
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lanmis olmasi hasta seciminde temel kriterlerdir. Iyi secilmis hastalarda ve tam donanimli agri
kliniklerinde uygulanmalidir.

Teknik:

Girisim 2 asamada gerceklestirilir.

1- Test asamasi:

Spinal kord stimulatéri elektrotlarinin yerlestirilmesi ve gegici eksternal jeneratdre baglanmasi
ile yapilir.

Hasta prone pozisyonda ameliyat masasina yatirilir, steril kosullarda hazirlanir. Lokal anes-
tezi ve sedo analjezi altinda mutlaka skopi radyolojik gortintileme esliginde elektrotlar epidural
olarak girisim dncesinde hastanin klinik bulgularina uygun bolgeye yerlestirilir. Elektrotlar gegi-
ci test jeneratdrine baglanir ve test icin uyarihr, hastanin hedeflenen tim dermatomlarda uyariyi
hissetmesi son derece énemlidir. Test streci 1-3 hafta sirdurdlur. Amagc hastanin agrilarina ali-
nacak yanitin saptanmasi ve hastanin sisteme uyumunun saglanmasidir.

2- Kalici spinal kord stimulatora yerlestirilmesi:

Test streci sonunda sisteme uyum saglayan, agrilari %50'den fazla azaldigi goriulen hastalara
kalici spinal kord stimulatérii yerlestirilir. islem lokal anestezi altinda , sedo-analjezi desteginde
gerceklestirilir. Kalici jeneratér lomber paravertebral ya da karin 6n duvarinda cilt altinda hazir-
lanan cep icine yerlestirilir.

Komplikasyonlar:
Kanama, epidural hematom, dura perforasyonu, postspinal bas agrisi, enfeksiyon, abse, elektrot-
larin yer degistirmesi, katlanmasi ya da kirilmasi, pil cebinde édem, seroma, cilt nekrozu gelis-
mesi olarak siralanabilir.

Son yayinlara gore sistemin basari orani %60-95 olarak verilmektedir. Basari oranini belirle-
yen en 6nemli etken kuskusuz hasta secimidir.

SAKRAL SPINAL KORD STiIMULASYONU

Agrili mesane sendromu, kronik anorektal ve pelvik agrilar, idrar ve / veya diskl tutamama te-
mel kullanim endikasyonlarini olusturur. Kullanilan sistem spinal kord stimtlasyonudur. Ancak
sistem klinik bulgularin ilgili oldugu sakral kanala yerlestirilir. Ozellikle agrili mesane, idrar ve
gayta inkontinansi olgularinda 2 ve 3. sakral sinirler hedeflenmelidir.

Endikasyonlari:

Konvansiyonel tedavi yontemlerine yanit alinamayan;
Postlaminektomi sendromu, Failed back sendromu
Gegirilmis spinal dar kanal cerrahileri

Kompleks bélgesel agri sendromlari

Periferik vaskuler hastaliklara bagh néropatik agrilar
Tedaviye dirnegli anjina pektoris,

Fantom agrilari, Nevraljiler

Motor bozukluklar, multiple skleroz,

Kontrendikasyonlari;
Pihtilasma bozukluklari ya da antikoagtlan ila¢ kullanimi
Girisim bdlgesinde cilt enfeksiyonu
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Sepsis
Tedavi gerektiren psikiyatrik hastaliklarin bulunmasi
Kooperasyon kurulamayan hastalar

Teknik:

islem tam steril kosullarda ameliyathanede gerceklestirilir. Lokal anestezi altinda, sedo-analje-
zi desteginde skopi radyolojik gortintileme esliginde sakal stimadlasyon icin hazirlanmis 6zel
elektrotlar S2 ve S3 kanallarindan yerlestirilir. islem sirasinda elektrotlar uyarildiginda uyarinin
hedeflenen tiim dermatomlarda alindiginin dogrulanmasi son derece énemlidir. istenen derma-
tomlarin uyarildigi dogrulandiktan sonra sakral stimtlator lomber paravertebral alanda cilt al-
tinda hazirlanan cep igine yerlestirilir.

Komplikasyonlar;

Kanama, epidural hematom, dura perforasyonu, postspinal bas agrisi, enfeksiyon, abse, elektrot-
larin yer degistirmesi, katlanmasi ya da kirilmasi, pil cebinde édem, seroma, cilt nekrozu gelis-
mesi olarak siralanabilir.

INTRASPINAL ILAC INFUZYON POMPALARI

TUm konservatif tedavi yontemleri, spinal kord stimtlasyonu denenmis ancak yanit alinamamis
olgularda son se¢enek intraspinal inflizyon pompa sistemlerinin yerlestirilmesidir.

Hastanin agrilarinin diger yontemlerle gecirilemediginin gdsterilmesi, BOS icine ilag enjekte
edilerek yapilan test isleminden hastanin yarar gordaguntn belirlenmesi, hastanin malignite-
sinin olmamasi, uzun sdreli bir tedavi gereksiniminin olmasi, hastanin psikiyatrik sorunlarinin
olmamasi, ilag bagimlisi olmamasi hasta seciminde temel kriterlerdir.

Kontrendikasyonlari;
Kanama bozukluklari, antikoagilan ila¢ kullanimi, girisim bdlgesinde cilt enfeksiyonu, sepsis,
metabolik ve nérodejeneratif bozukluklar, psikiyatrik hastaliklar, ilag bagimlihg: olarak sirala-
nabilir.

Sistem 2 kisimdan olusur. Dura altina, BOS igine yerlestirilen bir kateter ve bu kateterden
dozu ve hizi ayarlanabilen ila¢ inflizyonunu saglayan programlanabilir infizyon pompasi.

Teknik:

Girisim ameliyathanede, tam steril kosullarda yapilmalidir. Hastaya girisim i¢in prone ya da la-
teral dekibit pozisyonu verilir. Lokal anestezi altinda, sedo-analjezi desteginde skopi radyolojik
klavuzlugunda intraspinal kateter dura altina yerlestirilir. Kateterin yeri ve calismasi mutlaka
non-iyonik opak madde enjeksiyonu ile skopi ile radyolojik olarak dogrulanmalidir. Ardindan
karin 6n duvarinda pompa igin cilt altinda cep hazirlanir. Kateter cilt altindan bu cebe tasinir ve
pompaya baglanir. Pompa rezervuari secilen ilagla doldurulur, pompa programlanir ve aktive
edilir. Hastanin gereksinimlerine ve secilen pompa rezervuar hacmine gore 2-24 ay araliklarla
hastanin kontrol, pompanin dolumu ve gerekirse yeniden programlanmasi gerceklestirilir.

Komplikasyonlari:

Kasinma, kabizlik, idrar yapamama, solunum depresyonu, asiri uyku hali, hormonal bozukluk-
lar, bulanti-kusma, BOS kacagina bagli bas agrilari, kanama, spinal-epidural hematom, epidural
abse, kateterin yanlis yerlestirilmesi, kateterin yer degistirmesi, menenjit, pompa cebinde 6dem,
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seroma, abse, pompa sisteminde tikaniklik, pompa dolumu sirasinda sistem igine hava kagirilma-
sl, cilt nekrozu olarak siralanabilir.

Dogrudan BOS icine ila¢ inflizyonu yapabilen bu sistemler son derece etkili agri kontrol yén-

temlerinden biridir. Spinal kord stimulatdrlerinde saglanan basaridan sonra kullanimi azalmis-
tir. Kronik agri tedavi algoritmasi i¢cinde son basamakta yeralirlar.
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AGRIYA NOROCERRAHI YAKLASIM

Dr. Veli Citisli, Uzm. Dr. Muhammet Fatih Sari

Agr 9. yy da yazilmis Divani Ligatit Turk'te "Agrimak" "Agrig" olarak gecen, Tirkgenin en
eski ve temel kelimelerden biridir. Agri, biling durumu ile ilgili duyusal ve duygusal bir dene-
yimdir. ilging sekilde ingilizce agri anlamina gelen pain kelimesinin kékeni Latincedeki "poena"
(ceza, intikam, iskence) sézcuguduar. Agri, Uluslararasi Agri Calisma Grubu tarafindan "Var olan
veya potansiyel bir doku hasarina bagh olarak gelisen hos olmayan duyusal ve emosyonel de-
neyim" olarak tanimlanmistir. Agri, doku hasarinin bilingsiz farkina varilmasi seklinde de tarif
edilmistir. Neredeyse ilk insandan bu yana agri ile micadele ve hatta savas tim medeniyet ve
kultarlerde belirgin etki ve iz birakmistir. Bu zor ¢cabayi1 Hipokrat "Agriyi1 dindirmek ilahi sanat-
tir." (Divinum est opus sedare dolorem) diye tanimlar.

AQgri cerrahisi, agrinin ilagla veya diger yardimci yéntemlerle ortadan kaldirilamadigi durum-
larda giindeme getirilen bir grup cerrahi uygulamadir. Agri cerrahisinin diger cerrahi uygulama-
lardan en 6nemli farki, hasta degerlendirmesine ve norolojik sistem bilgisine yogun bigimde ge-
reksinim duyulmasindan kaynaklanmaktadir. Burada agri tipinin belirlenmesi esastir ve cerrahi
tedavi agrinin tipine gore planlanmaktadir. Unutmamak gerekir ki, agri cerrahisinde basari bu
kriterlerin dogru secilmesiyle ilgilidir.

AQgri Cerrahisinde Temel Uygulama Ydntemleri

Bir hasta agri girisimi icin aday olmadan 6nce tim medikal tedavi yontemleri denenmelidir.
Genellikle oral narkotik analjeziklerin dozu ya agri kesilene dek veya tolere edilemeyecek yan
etkiler (Uyku hali veya halUsinasyon) ortaya ¢ikana kadar artirilir. Agri girisiminin seciminde
genel kural olarak ablatif olmayan girisimler ablatif islemlerden énce denenmelidir.

1. Elektrik Stimilasyonu:

A. Derin Beyin Stimulatéri: Thalamus ve periaquadaktal gri cevherde derin beyin stimulatér
uygulanmasi tim tedavi yontemleri basarisizsa dustnulmelidir. Uygulanmasi oldukg¢a tartis-
mahdir.

Deafferantasyon agri sendromlari (Somatosensoriyel uyarilarin santral sinir sistemine
ulasmasinda kesinti sonucu ortaya cikar. Periferik sinir kesisi, spinal, mediller, pontin ve
talamik diizeydeki lezyonlar ile meydana gelebilmektedir. Talamik kanama veya infarktlar-
da gorilen talamik agri sendromu (Dejerine- Roussy Sendromu) érnek verilebilir. talamusun
ventral posteromedial veya ventral posterolateral duyu alanlarinin stimilasyonundan fayda
gorebilir.
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B. Spinal Kord Stimilasyonu: Spinal kord stimtlasyonu, baslangigta dorsal kolon stimulasyo-
nu icin gelistirilmistir. Etki mekanizmasi tam bilinmiyor. Kanser agrilarinda etkinligi yoktur.
Laminektomi sonrasi agri sendromu, kompleks bolgesel agri sendromu (Refleks sempatik
distrofi), interkostal nevralji (Postotorakotomi sendromu), multipl skleroz ve bazen posther-
petik nevralji de endikedir.

Elekrotlar epidural arahga; Hemilaminektomi ve Thouy ignesi ile peruktan olarak iki teknikle
yerlestirilir: Elektrotlar yerlestirildikten birkac gtin disaridan gii¢ kaynagiyla deneme ile spinal
kord stimulasyonu etkili bulunursa cilt altina bir gti¢ kaynagi yerlestirilir. %3.5 enfeksiyon orani,
elektrot kaymasi, pil bitmesi, bos kacagi, kardiyak pillerle etkilesim gortlebilir. Multidisipliner
calisilan merkezlerde tecribeli ellerde hastalarin %50 de %50 ye varan agri kontroli saglanir.

2. Santral Sinir Sistemi icine Dogrudan ila¢ Verilmesi:

Epidural ya da intratekal ve intraventriktler yolla verilebilir. Lokal anestezik ve narkotik ajanlar

kullanilabilir.

A. intraspinal Narkotikler: intraspinal yola verilen narkotiklerin boyun altindaki agrilarda etkin-
ligi vardir. Tek uygulama lomber laminektomiyi takiben epidural mesafeye tek doz veya kisa
sureli eksternal epidural kateterle devamli enjeksiyon seklinde verilebilir. Orta sireli bir uygula-
mada (60 giin) subkutan rezervuar, uzun sureli uygulamalarda subkutan ilag pompasi kullanilir.
Zamanla ilaca tolerans gelismesi veya hastaligin ilerlemesi nedeniyle yuksek dozlara gereksinim
ve narkotiklere 6zgu yan etkiler gelisebilir. Bulanti, kusma, kasinti, solunum depresyonu olasi
yan etkilerdir. Kanser agrisi %90 oraninda kontrol edilir.néropatik agrida basari %25-50 dir.

B. intraventrikiiler Narkotikler: Bu narkotikler, 6 aydan fazla yasam beklentisi olan ve baska te-
davilere cevap vermeyen kanser agrisi ¢eken hastalarda uygulanir. Ventrikiler kateterle ventri-
kuler erisim cihazina baglanir. 0.5 mg intratekal morfin ventrikiler erisim araciyla verildiginde
yaklasik 24 saat analjezi saglar. Siklikla basdénmesi, bulanti, kusma, daha nadir olarak kateterin
tikanmasi (%6), rezervuarin bakteriyel kolonizasyonu (%4), menenijit (%2) gorulebilir. %70 hasta-
da 2 ay sureyle agri kontrolt saglanir. Sonrasinda narkotik tolerans nedeniyle etkinlik diser.

3. intrakraniyal Ablatif islemler:

A. Singulotomi: Singtlotomi, agrini algilanmasini azaltir. Son yillarda MR esliginde ve bilateral
uygulanmaktadir. 3 aydan sonra tolere edilemez agrida ntks izlenir. %10-30 hasta stabil agri
algilama dénemine kavusur.

B. Medial Talamotomi: Bu tedavi metodu, bas, boyun ve ylzdeki bazi nosiseptif kanser agrilarin-
da kullanilan tartismali bir yéntemdir. Deafferentasyon agrisina bagl yuksek desarjlar gdzlenen
medial talamusa sterotaktik olarak ulasilarak yapilir. %1 in altinda mortalite, %0,5 intraserebral
kanama, %0,5 subdural hematom, hemiparezi %1, kognitif bozukluk %20-70 goérilebilir.

C. Stereotaktik Mezensefalotomi: Tek tarafli bas, boyun ve yiz agrilarinda, MR esliginde sil-
vian aquaduktusun 5 mm lateralinde lezyon olusturulur. Vertikal g6z hareketleri etkilenirse
gegcici sure diplopi gelisebilir. Motor yollara yakinlik olmadigindan motor etkilenme olmaz.

4. Spinal ablatif cerrahi girisimler:

A. Kordotomi: Agik ve perkutan olarak iki ydontemle yapilir ve Lateral spinotalamik traktus kesilir
veya harap edilir. Son donem kanser hastalarinda, C5 alti tek tarafli agrilarda tercih edilir. Orta
hat visseral agrilarda, dizesteziler, kozalji, kot santral agrilar icin etkindir.Acik islem olarak da
yapilabilir ama C1-2 arasindan perkitan kolayca yapilabilir. Karsi taraf agrisi varsa islem sonrasi
artarak hasta memnuniyetsizligine yol acar. Hastalarin islem 6ncesi spirometrik dl¢cimleri yapil-
malidir. Solunum fonksiyon testi %50 altinda ve beklenen yasam suresi 2 ayin altinda olan hasta-
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larayapilmasi 6nerilmez. Bilateral servikal kordotomilerde, Ondine'in laneti (Ciddi uyku apnesi)
gorulebileceginden 6nce bir taraf yapilip, takiplerde normal solunum fonksiyonu goruldikten
sonra diger taraf yapilmalidir. Perkutan kordotomi floroskopi veya BT esliginde yapilir. Bilgisa-
yarli tomografi altinda yapilacak uygulamalar i¢in 6zel elektrot sistemi, Kanpolat tarafindan 6zel
olarak gelistirilmistir (KCTE Kit, Radionics, Burlington, MA, ABD).

Termik lezyon sirasinda hasta stirekli monitérize edilir. Her lezyon sirasinda duyu muaye-
nesi ve motor muayeneler tekrarlanir. Tek tarafli kordotomi uygulamalarinda lezyon sonrasi
yeterli analjezi olusmus ise 60 saniyelik bir ilave lezyon ile uygulama tamamlanir. Bir mida-
hale sirasinda yapilan lezyon sayisi 2-5 arasindadir. Bilateral lezyon yapilan hastalarda ise
eger tek bir lezyonla analjezi seviyesi elde edilmis ise yeni bir lezyon uygulanmamalidir. Tec-
rubeli ellerde %94 hasta taburcu olurken agrida belirgin azalma olmaktadir. 1 yilda hastalarin
%60'1 agrisizken bu oran 2 yilda %40 a duser.

. Kordektomi (Kord Transseksiyonu): Genellikle tercih edilen bir yontem degildir. En agir
tahribat yapan bir islem olup tim girisimlere cevap vermeyen hastalarda uygulanir. Sirin-
gomyeli ve spastisiteden kaynaklanan defisit ilerlemesi durumlarinda yararhdir.

. Komissural Myelotomi: Torakal seviye altinda iki tarafli veya orta hat agrisi (Abdomen,
pelvis veya perine) olan hastalarda agri lifleri anterior komissiirde karsi lateral spinotalamik
trakta gegerken kesilir. Mediolongitiidinal myelotomi olarak da bilinir.%12 hastada mesane
disfonksiyonu, %8'inde ise paraparezi gelisebilir. Hastalarin %60'inda tam, %28'inde kismi
rahatlama go6zlenir. %8 hastada agri hi¢c gecmez.

. Noktasal Orta Hat Myelotomi: Diger tedavilere direncli pelvik ve visseral kanser agrilarinda
orta hat posterior kolon yollarinda yapilan kesidir.

. Dorsal Kok Giris Bolgesi Lezyonlari (Dorsal Root Entery Zone: DREZ): Sinir kok avilsiyonuna
bagl deafferantasyon agrisinda (en sik motorsiklet kazalarinda géralar), bazi spinal kord hasar-
larinda, postherpetik nevraljide, amputasyon sonrasi fantom ekstremite agrilarinda kullanilabilir.
Genelde kanser agrilarinda kullanilmaz. Spinal korda arka kdk giris yerinde (DREZ=Dorsal Root
Entry Zone) lezyon olusturmak esasina dayanan bir ameliyattir. Uygulamanin yapildigi bdlge
spinal kordun Rexed laminasyonuna gore agri ile ilgili bolgeler 1-V laminalari arasinda bulun-
maktadir. Deafferantasyon sonrasi DREZ bdlgesinde kopan veya timuyle harap olan sinirlerin
iliskili substantia gelatinozasinda anormal néronal bosalmalarin oldugu Loeser ve Ward tarafin-
dan bildirilmistir. Bu hiperaktif néronal bosalmalar deafferantasyon agrilarinin veya néropatik
agrilarin sebebidir. Bu irritasyonun bulundugu bélgenin harabiyetine dayanan cerrahi yontem
ise noropatik agrilarin veya deafferantasyon agrilarinin cerrahi tedavi secenegidir. Ozellikle he-
mikranial alanda V. VII. IX. ve X. kranial sinirlerin agr liflerinin sonlandigi nikleus kaudalisin
substantia gelatinozasinda uygulanan yontem niuikleus kaudalis DREZ lezyonu adiyla Nashold
ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Agrili segmente ait sinirlerin medulla spinalise girdigi
arka kok giris yerinde lezyon olusturarak yapilir. Bu lezyon genellikle 2 mm derinliktedir. Subs-
tantia gelatinozasi olan trigeminal nikleus kaudaliste ayni derinlik yerine gore 4 mm'ye kadar
cikmaktadir. Bu bolgede cerrahi lezyon sadece igne-elektrot sisteminin batiriilmasi ve mikrokoa-
gulasyonlarin yapilmasi seklinde uygulanmaktadir. Genellikle DREZ bdlgesine 2 mm derinlikte
elektrot yerlestirilmekte 15 saniye sireli 80 derecede lezyonlar 1 mm araliklarla yapilmaktadir.
Genellikle agrili bélgenin bir dermatom alti ve Usttine saglam bolgelere kadar lezyon ulastiril-
maktadir. Trigeminal nukleus kaudalis, DREZ ameliyatlarinda ise C2 arka kékcuklerinden obex
seviyesine kadar dorsolateral sulkus'ta 1 mm aralikta 2 ila4 mm derinlikte lezyon yapilmaktadir.
Spinal kordun oksiput-C2 aralhiginda yapilan deneysel ve klinik élgtimlerde diametrik olcilerin
hastadan hastaya degistigi Kanpolat ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir. Bu nedenle DREZ
elektrolarinin kalibrasyonunun spinal kord élgtimlerine gére diizenlenmesi zorunludur.
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DREZ ameliyatlarinin komplikasyonlari icerisinde 6zellikle medial lezyonlarda kompli-
kasyon olarak siklikla ataksi gézlenmektedir. DREZ ameliyatinin endikasyon skalasinda en
etkin oldugu agn tipleri, sinir dokusunun harabiyetiyle olusan néropatik agrilardir. Pleksus
avuzyonlari, DREZ ameliyatlarinin en etkin oldugu gruptur.

Trafik kazalarindan sonra 6zellikle motosiklet kazalarinda savrulmalar sonucunda bas ve kol,
govde ve bacak ayri ayri dogrultulara savrulmakta ve bu zorlanma sonucunda servikal kékler veya
lumbosakral kokler spinal korddan koparak aviizyonlar meydana gelmektedir. Kanpolat ve ark.'nin
serisinde 1986-2008 yillari arasinda 62 hastaya 66 DREZ ameliyati (52 spinal, 14 nikleus kaudalis) ya-
piimis, hastalarin %60'da, niikleus kaudalis DREZ yapilan hastalarin %86'de agri kontroli saglanmis
(grade I-11) olarak bildirilmistir. Bu sonug, istatistiksel olarak bu uygulamanin hastalarin agrilarinin
azalmasinda ve yasam kalitesinin artmasinda etkili bir uygulama oldugunu géstermektedir.

DREZ ameliyatinin uygulandigi énemli ikinci grup, post-paraplejik agri hastalaridir. Bu
hastalarda paraplejik ekstremitelerde yanma ve zonklama tarzinda ¢ok rahatsiz edici santral
tipte agrilar olusmaktadir. MR calismalariyla spinal kordun 6zellikle harap veya yapisik ol-
dugu segment yeterince incelenmeli, kistik yapilarin varligi ameliyat sirasinda dikkate alin-
malidir. DREZ ameliyatinin endikasyon alanlari icerisinde post-paraplejik spastisite 6nemli
bir yer tutmaktadir. Sindou, alt ekstremitelerdeki fleksiyon-abduksiyon veya siddetli hipe-
rekstansiyon tarzindaki spastisitede, Th10-L2 total laminektomiyle uygulanan bilateral DREZ
ameliyatinin spastisiteyi %90 oraninda azalttigini ifade etmektedir.

Post-herpetik nevraljilerde DREZ ameliyati etkindir. Agrili dermatoma uyan sinir alaninda,
genellikle hemilaminektomi ile de uygulanabilir ve koktn ayirt edilmesinde noérofizyolojik yon-
temlerden yararlanilmalidir. Pancoast ve meme timodrlerinin, brakial pleksusta olusturduklari
infiltrasyonlarla nosiseptif agri yerine 6zel bir agri tipi tabloya hakim olur. Bu tip timérlerde, bas-
langigta agri karakteristigi nérojenik agri tipindedir ve pleksusta irritasyona baglh olarak olusur.
Bu tdr agrilari, kordotomi ameliyati ile giderebilmek mumkundir. Ancak hastaligin devaminda
timaorun pleksus invazyonuyla agri karakteristigi degisir, yanma ve zonklama tarzinda bir agri
tablosu klinige hakim olur. Pleksus infiltrasyonuyla olusan nihai agri tipi, néropatik vasifli agri-
dir. Noropatik agri tedavisi icin cerrahi secenek ise santral bir uygulama olan DREZ ameliyatidir.

F. Posterior Rizotomi: Posterior Rizotomi, parsiyel veya total rizotomi olarak 6zellikle arka kok-
lerin lezyonu veya kesilmesi seklinde kullanilabilmektedir. Genis alanlari etkileyen agrilarda
uygun degildir. Genellikle kullanilan yéntem posterior kdklerin tahrip edilmesidir. Bu uygu-
lama RF igne-elektrotlariyla néral foramenlerde selektif rizotomi seklinde uygulanabildigi gibi
cerrahi yontemle total veya parsiyel rizotomi seklinde de uygulanabilmektedir. Rizotomiler
ekstremitelerin agri denervasyonunda fonksiyonel yonden énemli olabilecek agri duyusu yani
sira diger duyularin da (derin duyu, dokunma, basing... vb) kaybina sebep olduklari i¢in kulla-
nilmazlar. Gereksiz rizotomiler néropatik agriya gidisi alevlendirebilir veya hizlandirabilir.

G. Dorsal Kok Ganglionektomi: Ekstraspinal bir islem olup torasik ya da Gst lumbar kdk agrila-
rinda, dermatomal duyu kaybi fonksiyonel kayba neden olmayacagi dustnulerek yapilabilir.
Ganglionektominin posterior rizotomiye gore baslica avantaji islemin sadece arka kokle degil,
on kokle seyreden duyusal afferent lifleri de icine almasidir.

H. Sakral Kordotomi: Bu islem, kolostomi veya ileostomisi olan hastalarin pelvik agrilari igin
yapilabilir. S1 kokleri altinda dural kese etrafindan baglanir.

5. Sempatektomi:

Sempatektomi uygulamasi, kompleks bélgesel agri sendromlari (eskiden kozalji, simdilerde ref-
leks sempatik distrofi) icin kullanilir. Esansiyel hiper hidroz, primer raynaud hastaligi, omuz el
sendromu, direncli anjinada Ust ekstremite sempatektomisi yapilabilir. Cogunda 2. torasik gang-
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lionun cikarilmasi yeterli olur. Transtorasik, endoskopik, perkutan RF teknikleriyle yapilabilir.
interkostal nevralji, kord hasari, pnémotoraks, horner sendromu gelisebilir.

6. Periferik Sinir Girisimleri:

A. Sinir bloklari: Sinire ve yakinina fenol veya saf alkol gibi nérodestriuktif ajan enjeksiyonu ile
norolitik ve kortikosteroidle birlikte veya kortikosteroid olmaksizin lokal anestezik kullanila-
rak non norolitik yapilabilir. Onemli olan sinir bloklari asagida verilmistir.:

a. Stellat Ganglion Blokaji: Bilateral laringeal paraliziye bagh solunum yetmezligi gelisebi-
lecegi icin bilatarel uygulanmaz.

b. Lomber Sempatik Blokaj: Skopi altinda ytzustl yatar pozisyondaki hastaya L2, L3, L4
seviyelerine spinal igne ile lokal anestezi yapilir. igne ile vertebralarin 6n kismina lidokain
enjekte edilir.

c. Interkostal Sinir Blokaji: interkostas nevralji, posttorakotomi agrisi, kosta kirigina bagli
agri, postherpetik nevralji durumlarindabasari ile uygulanabilir.

7. Periferik N6rotomi:

Agrih bir alani innerve eden duyu sinirlerinin harabiyetine dayanmaktadir. Bu harabiyet, belli
bir seviyede sinir trasesine alkol vb. bir madde enjeksiyonu ile yapilabildigi gibi, dogrudan peri-
ferik sinirin kesilmesi seklinde uygulanabilir.

Bu uygulamayi gerceklestirmeden 6nce basit bir testle nérotominin etkinligi anlasilabilir. No-
rotomi boélgesine birka¢ ml. lokal anestezik enjekte edilerek agrinin lokal anestezi siiresince gegip
gecmedigine bakilir, agri gectiyse nérotomi veya noérektomi endikedir. Aksi halde uygulamanin
yararli olmamasi beklendigi icin yapilmamasi gerekmektedir.

Periferik nérotomilerin néropatik agri cerrahisinde 6zel bir yeri vardir. Eger bu uygulamalar
noropatiye yatkinligi ortaya koyan, yanma tarzindaki sirekli sikayetlerle birlikte ise, sikayetler,
periferik uygulamalardan sonra artabilir. Noropatik agrisi olan bir hastada test yapmaksizin pe-
riferik sinirleri kesmek dogru degildir. Ginimuzde halen simik nérotomi genel durumu bozuk
hastalarda supra- veya infraorbital ya da submental olarak trigeminal sinir dallarina nadiren de
olsa uygulanabilmektedir. Ayni sekilde oksipital nevralji icin de kullanilabilmektedir.

8. Trigeminal Nevraljide Cerrahi Tedavi:

Trigeminal nevralji (TN), trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalinin dagilim alaninda, genel-
likle tek tarafli, simsek cakar sekilde ve paroksismal agri olmasi durumudur.Medikal tedaviye
direncli veya ilag yan etkilerinin cerrahi tedaviyi astigi durumlarda distntlmelidir.

A. Trigeminal Sinir Dal Blogu veya Ablasyonu: Fenol veya saf alkolle etkilenen trigeminal sinir
dalina, V1 oftalmik dala supraorbital supratroklear veya infraorbital sinirlerde, V2 maksiller
dala foramen rotundumda, V3 mandibtler dala foramen ovalede blok yapilir.

B. Tetikleyici Noktanin Perkutan Rizotomi veya Alkol Blogu ile Blokaj: Agrinin tetikleyici
noktasina peruktan olarak rizotomi yapilmasi veya ayni yere alkol uygulanmasi ile agrinin
gecmesini hedafleyen bir uygulamadir.

C. Perkutan Trigeminal Rizotomi: Buradaki amag; selektif olarak A-alfa ve beta (dokunma) lifle-
rini korurken A-delta ve C (nosiseptif) liflerinin tahrip edilmesi islemidir. Perkutan trigeminal
rizotomi, tetikleyici noktay! bloklamak icin de kullanilabilir. Bu islemdeki lezyon olusturma
yontemleri asagida siralanmistir;
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1. Radyofrekans termokoagulasyon:

Trigeminal (Gasser) ganglionunun Kontrolli Radyofrekans Termokoagulasyonu: Yéntem, tri-
geminal sinirin retrogasserian liflerine foramen ovale yoluyla 6zel bir igne-elektrot sistemiyle
perkitan olarak ulasip RF enerjisiyle lezyon yapma temeline dayanmaktadir. Bu uygulama trige-
minal nevralji tedavisinde en yaygin olarak kullanilan tedavi yontemidir. Ozellikle tic doloureux
(idiopatik trigeminal nevralji) tedavisinde ¢ok etkin bir uygulamadir. Ancak cerrahi uygulama
hastalik belli bir stire izlenmeden kesinlikle yapilmamalidir. Daha baska bir deyisle birkac aylik
agn sikayeti olan bir hastaya cerrahi uygulamayi énermek, teknik acidan da etik a¢idan da yan-
listir. Uygulama alani trigeminal sinirin retrogasserien lifleridir. Uygulamanin gangliyonda veya
gangliyonun periferinde yapilmasi hem komplikasyon oranini yikseltir hem de basari oranini
dasurar. 60-70 °C arasinda 60 saniyelik lezyon yapilir. Uygulamanin agriyi kontrol orani baslan-
gicta %93'tur (grade I-11). %5 oraninda erken (6 ay icinde), %19 oraninda ge¢ niks gérulmektedir.
Tum seride tek uygulamayla 10 yil tGzerinde agriyi kontrol orani %57'dir. Bu uygulama i¢gin en
onemli elestiri uygulama sonrasi %14 oranina kadar bildirilen anestezia dolorozadir.

2. Meckel kavitesine gliserol enjeksiyonu: RF gore daha az anestezi dolorosa riski mevcuttur.

3. Balon kompresyon (Perkutan Mikrokompresyon Rizolizis): 4F fogarty balon kateterle meka-
nik travma olusturulur.

4. Steril kaynamis su enjeksiyonu

D. Retrogasserian rizotomi: Spiller-Frazier'in tanimladi§i subtemporal ekstradural yaklasim.
Gunumuzde cok nadiren kullanihr.

E. Intradural retrogasserian trigeminal sinir kesisi: MVD sirasinda vaskuler bir basi saptana-
mazsa yapilir.

F. Alt medullada trigeminal traktin kesilmesi: Cok nadir yapilir. Basari orani %99,5.

G. Mikrovaskuler dekompresyon: Mikrovaskiler dekompresyon trigeminal nevralji tedavisin-
de etkin bir yéntemdir. Genellikle genel durumu uygun idiopatik trigeminal nevralji vakala-
rinda kullanihr. Ozellikle geng hastalar icin duyu bozuklugu yapmamasi nedeniyle tecriibeli
cerrahlar tarafindan yapilabilmesi halinde etkin bir uygulamadir. Genelde posterior fossa ka-
raniotomisi ile kdk giris bolgesi (root entery zone) mikrocerrahi eksplorasyonu ve sinire basi
yapan vaskuler yapinin yerinin degistirilmesidir. Siklikla absorbe olmayan bir materyal olan
teflon kullanihr.

H. Ganglion proksimalinda trigeminal sinirin tam kesisi: Posterior fossa kraniotomisi ile yapilir.
Stereotaktik radyocerrahi: Trigeminal root entry zone da 70-80 Gy radyosirurjiyle bu bdlgede
lezyon olusturma esasina dayanmaktadir. En az invaziv yontemdir. Kullanicilari tarafindan
basari oraninin ilk uygulama sonrasi agri azalmasi %80-96 olarak bildirilmistir. Pahali bir uy-
gulamadir. Eslik eden hastaliklari (komorbiditesi yUksek olan), 6nceki cerrahilere direncli ve
antikoagulan kullanan hastalara énerilir. Eger hastada trigeminal nevralji sikayetlerinin icge-
risinde klasik trigeminal nevralji disinda yizde yanma, zonklama gibi sirekli agrn sikayeti
varsa bu tur hastalarda agir destruktif lezyonlar yapmak risklidir. Hastalarda néropatik agri
sebebi olabilir.
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