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Önsöz
Ağrı; duyu, emosyonel, motor ve kültürel komponentleri de içeren çok boyutlu karmaşık bir olaydır. Ulus
lararası Ağrı Çalışmaları Birliği'ne göre de ağrı; "mevcut ya da potansiyel doku hasarı ile ilişkili olarak 
tanımlanan hoş olmayan duyusal ve duygusal bir deneyimdir". Ağrının tedavisinde uygun tedavi yöntemi 
seçilebilmesi için akut, kronik ağrı mekanizmaları ve değerlendirme yöntemlerinin iyi bilinmesi gerekir.

Kronik ağrı ise 3-6 aydan daha uzun süren ve uzun süreli tedavi gerektiren, öznel ve çok boyutlu, duyu
sal, duygusal, davranışsal ve bilişsel bileşenleri içerir.

Ağrı kimi zaman depresif bozukluğun bir belirtisi olabileceği gibi, kimi zaman da fiziksel bir bozukluk ola
rak kişinin ruhsal olarak olumsuz etkilenmesine yol açabilmektedir. Kronik ağrının en önemli zararlarından biri 
bireyin yaşam kalitesini bozmasıdır. Yaşam kalitesi; insanların toplum içinde yaşadıkları kültür ve değer sistemle
rinden beklentileri, standartları ve ilgi alanları ile bağlantılı olarak kendi durumlarını algılamalarıdır. Bu kavram; 
fiziksel ve ruhsal sağlık; aile ve iş yaşamı, ekonomik durum, eğitim düzeyi, bağımsız olarak fonksiyonlarını yerine 
getirebilme yeteneği, kendine güven, sosyal ilişkilerdeki başarı ve kendinden memnun olma hali ile özdeşleşir.

Farklı bozukluklar ve hastalıklarda özellikle de kas iskelet sistemi problemlerinde görülen akut ve kro
nik ağrılar fizyoterapistlerin tedavi yaklaşımlarının en önemli odak noktalarından birisidir. Ağrıyı hedefle
yen fizyoterapi programlarında ağrının değişik tiplerinin bilinmesi, altta yatan mekanizmaların anlaşılması, 
bütüncül değerlendirme ve tedavi yaklaşımlarının anlaşılması önemlidir. Fizyoterapi uygulamalarının baş
lıca amaçları fiziksel yetersizliğin değerlendirilmesi, önlenmesi ve düzeltilmesi, iyileşmenin hızlandırılması, 
maksimum fonksiyonel kapasiteye ulaşılması ve bireyin yaşam kalitesinin geliştirilmesidir. Termal ajan
lar, kriyoterapi, elektro fizyolojik ajanlar, biofeedback, masaj, mobilizasyon ve manipülasyonun yanı sıra 
değişik egzersiz programlarından oluşur. Kronik ağrı tedavisinde bütüncül yaklaşım ile biyopsikososyal 
yöntemler kullanılır. Koordineli bir yaklaşım içinde, çok yönlü tedaviyi içeren interdisipliner yaklaşımın 
faydasına ait kanıtlar gittikçe artmaktadır.

Tedavi ekibinin hastanın beklentilerini ve yaşam biçimini göz önüne alması özellikle önemlidir. Bireyin 
kendi durumunu bilmesi ve tedavi programına katılımı için kişi merkezli ve bütüncül bir bakış açısı ile 
çalışılması gerekir. tedavinin merkezinde hizmet alan kişinin olması gerçekleşmesi mümkün olabilecek he
deflerin belirlenmesi açısından yararlı olacaktır. Olguların çoğunda; ağrının azaltılması, fiziksel işlevselliğin 
düzeltilmesi, duygu durum ve uyku gibi ilgili alanların düzenlenmesi, aktif başa çıkma becerilerinin 
geliştirilmesi için çok yönlü bakış açısına ve birbirini tamamlayan yaklaşımları ihtiyaç vardır. Ağrının ve 
onu ortaya çıkaran hastalığın, kişinin yaşamını nasıl etkilediği sorusunun yanıtı, ele alınması gereken psiko- 
sosyal alanların belirlenmesi açısından önem kazanır. Tedavi'nin öncelikle hastanın mobilizasyonu ve akti- 
vite düzeyini ve işlevselliğini artırmayı amaçlaması gerekir. Psikososyal tedavi yaklaşımları ise ilaç tedavisi 
(en önemlisi opioid gereksinimi) azaltılabilecektir. Önceki aktivite düzeyine dönme ya da ağrı öncesindeki 
iş ve eğitim düzeyine uygun, yeni bir yaşam planının yapılması gerekir.

Kas iskelet Sistemi ağrısı: Multidisipliner yaklaşım kitabı ağrıyı geniş bir perspektifle ele alarak fizyotera
pistlere, tıp ve sağlık personeline yararlı bilgiler sağlayacak nitelikte önemli bir boşluğu dolduracaktır. Ki
tap; ağrıya yönelik fizyoterapi uygulamalarının yanı sıra farmakolojik ve cerrahi yaklaşımları, alternatif ve 
tamamlayıcı tedavileri de içermekte, ağrıya farklı perspektiflerden getirilen çözümler konusunda da yararlı 
bilgiler sunmaktadır.

Meslek yaşamı boyunca başarılarını büyük bir gururla izlediğim, geniş vizyonu ve bilimsel çalışma
ları ile sağlık ve rehabilitasyon alanına büyük katkıları olan değerli meslektaşım Prof. Dr. Uğur Cavlak 
editörlüğündeki kitabın fizyoterapi öğrencileri açısından da yararlanılabilecek kaynak bir eser olduğunu 
düşünüyorum.

Kitabın ağrı ile ilgilenen disiplinlere ve tüm fizyoterapistlere ulaşması ve yarar sağlaması dileklerimle 
emeği geçen tüm yazarları kutluyorum...

Prof. Dr. Hülya Kayıhan 
Ankara, 2016
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Sunu

Ağrı kişiye özgü duyusal ve emosyonel karmaşık bir deneyimdir. Ağrı herhangi bir yaralanmayı takiben 
doku hasarının meydana gelmesiyle ortaya çıkabilir. Ağrı akut veya kronik olarak tanımlanır. Bu kitap 
kas-iskelet sistemi problemlerinden kaynaklanan akut ve kronik ağrının temel özellikleri dikkate alınarak 
hazırlanmıştır. Akut ve kronik ağrı biyo-psiko-sosyal yaklaşımla en basit biçimiyle anlatılmaktadır. Fizyo- 
terapi-rehabilitasyon öğrencileri ve fizyoterapistler akut ve kronik ağrıyı tanımlamada, değerlendirmede ve 
tedavi etmede yol gösterici temel bilgileri bu kitapta bulabilirler.

Kitap on bir temel bölümden oluşmaktadır. Bölümler içinde özellikle osteoartrit, kolumna vertebralis ve 
intervertebral disk patolojileri, fibromiyalji, miyofasial ağrı sendromu, kas ve tendon patolojileri (myosit, 
tendinit vb), tuzak nöropatiler gibi kas-iskelet sistemi içinde yer alan yapı ve ilişkili elemanların disfonksi- 
yonlarından kaynaklanan akut ve kronik kas-iskelet sistemi ağrısı üzerinde odaklanılmıştır.

Bu kitabın yazarları fizyoterapistler ve hekimlerden oluşmaktadır. Fizyoteapistler kas-iskelet sistemi 
kaynaklı akut ve kronik ağrının tanımı, tipleri, periferik ve santral organizasyon sürecini (kapı kontrol teori
si), yaygın olarak kullanılan subjektif ve objektif değerlendirme yöntemleri, ağrının elektro-fiziksel ajanlarla 
modülasyonu, akuaterapi, balneoloji uygulamaları, kullanılan manuel tedavi teknikleri, terapatik egzersiz
ler, yoga gibi tamamlayıcı fizyoterapi-rehabilitasyon yöntem ve prensipleri konusunda bilgi vermektedir
ler. Hekimler ise akut ve kronik kas-iskelet ağrısının kontrolünde kullanılan ilaç uygulamaları, girişimsel 
yaklaşımlar ve cerrahi uygulamalarla ilgili bilgiler sunmaktadır. Akut ve kronik kas-iskelet sistemi ağrısının 
değerlendirme ve tedavi uygulama prensipleri holistik bir bakış açısıyla açıklanmaktadır.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ile ilgili lisans eğitimi alan fizyoterapist adaylarına, alanda çalışan fizyo
terapistler ve akademisyenlere rehber olması dileği ile...

Prof. Dr. Uğur CAVLAK 
Editör 

Denizli.2016
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Ağrının Tanımı, Periferik 
ve Santral Mekanizmalar, 
Ağrının İnhibisyonu
Prof. Dr. Uğur Cavlak, Yrd. Doç. Dr. Emre Baskan,
Dr. Fzt. Tuba Can Akman, Doç. Dr. Filiz Altuğ

Doku hasarı riski veya varlığında reseptör ve periferik sinirlerden medulla spinalise ulaşan sin
yallerin beyne iletilmesiyle oluşan duyusal ve duyumsal hoşa gitmeyen deneyimler olarak ta
nımlanır (Tablo 1). İnternal veya eksternal uyaranlar etkisiyle oluşan savunma veya alarm duru
mudur. Uyaranların oluşturduğu sinyal oluşumu devam ederse ağrı devam eder.

Kronik Ağrı (KA) en az 3-6 ay devam eden ve devamlı veya ara sıra tekrarlayan rahatsız edici 
bir durum olarak tanımlanabilir. KA, akut ağrı gibi koruyucu değildir. Doku iyileşmesinin üç 
aydan daha fazla devam ettiği ve tamamlanamadığı durumlarda kronik süreç başlar.

BİO-PSİKO-SOSYAL MODEL İLE AĞRININ TANIMLANMASI

Bio-psiko-sosyal model holistik bir yaklaşım ile KA'nın sadece biyolojik canlı dokuların etkilenme 
sürecini ve tedavi yöntemlerini dikkate almaz. Bunun yanı sıra ağrı kaynaklı sorunların tanımlan
masına ışık tutar. Ağrı süreci herhangi bir nosiseptif bir uyarıyla başlar, doku yaralanması veya 
disfonksiyonuna bağlı ağrı gelişir. Oluşan ağrı bireyin fiziksel veya ruhsal sistemlerinde rahatsız 
edici yakınmaların oluşmasına ve arzu edilmeyen karmaşık hoş olmayan deneyim başlar. Bunun

Tab lo  1. A ğrı term inolojisi: kelim e örnekleri ve  tan ım ları

Ağrı Yaralanmış veya deformasyon potansiyeli olan dokulardan kaynaklanan arzu edilmeyen 
duyusal ve emosyonel karmaşık deneyim

Hiperaljezi Normal olarak ağrı yaratan bir uyarana karşı gelişen artmış yanıt
Hipoaljezi Normal olarak ağrı yaratan bir uyarana karşı gelişen azalmış yanıt
N ö ro p atik  ağrı Sinir sisteminin herhangi bir primer lezyon veya diskfonksiyonundan kaynaklanan ağrı
A ğrı eşiği Tanımlanabilen en düşük ağrı düzeyi
A ğrı to leransı Tolere edilebilen maksimum ağrı eşiği
A ğrı davranışı Duyulabilir veya gözlenebilir aksiyonlar paterni (postural, yüz ifadesi, mimikler ve 

konuşma biçimi)
Refere ağrı 
(yansıyan)

Yaralanmış bölgenin dışındaki bir bölgede spontan gelişen ağrı

Noksius stimulus Varolan veya potansiyel doku hasarından kaynaklanan uyarı
Nosiseptör Noksius Stimulusu tanımlanmayan ve taşınmayan duyu reseptörü
Nosiseptik nöron Uyarıları kodlayan periferik veya merkezi nöron
Nosisepsiyon Uyarıları kodlama ve iletme süreci
Nosiseptif ağrı Nosiseptörlerin aktivasyonundan kaynaklanan ağrı
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Ağrının Tanımı, Periferik ve Santral Mekanizmalar, Ağrının İnhibisyonu

Şekil 1. Bio-Psiko-Sosyal model ile ağrının tanımlanması

devam etmesi sonucunda ağrılı bireyin vücut diline ve iletişimine yansıyan bir davranışa neden 
olur (Şekil 1).

KA özüre (disability) yol açar mı?
Öğrenilmiş/yerleşmiş "ağrı davranışı" bireyin hareket ve aktivite katılımını kısıtlayarak, inak- 
tif/sedanter hale getirir. Bunun sonucunda oluşan fonksiyonel limitasyon kişinin yaşamında 
yapması gereken aktivitelerini yapmada kısıtlılığa yol açar ki, biz bunu KA'ya bağlı özür/diza- 
bilite olarak tanımlarız (Şekil 2).

Hissedilen ağrının tanımlanması ve algılanması kişiden kişiye değişir. Ağrıyıa etkileyen ya
şam biçimi, bilişsel fonksiyonlar, çevresel faktörler, sosyo-kültürel düzey, psikolojik faktörler, 
heredite, yaş, cinsiyet gibi pek çok internal ve external faktör bulunmaktadır.

KA'ya Bağlı G elişebilecek K om plikasyon lar
• Uzun süreli fiziksel yakınmalar
• Depresyon
• Uyku bozuklukları
• İletişim problemleri
• İş verimliliğinin azalması/iş kaybı
• Özürlülük
• Uzun süreli ilaç kullanımına bağlı yan etkilerin oluşması

Şekil 2. Ağrıya bağlı özür gelişmesi
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Göz ardı edilm em esi gereken bulgular?
Gün boyu veya ara sıra ağrısı olan bireyler mutlaka hekime başvurmalıdırlar. Ağrı aktiviteleri ve 
özellikle iş yaşamını olumsuz etkiler düzeye ulaştığında zaman geçirilmeden ağrı kliniğine baş
vurulmalıdır. KA'nın sinsice yayılarak bireyi ele geçireceği unutmamalıdır. Ara sıra ve rahatsız 
edici tarzda başlayan ağrı, yıllar içerisinde çok ciddi ve yaşamı tehdit eder duruma dönüşebilir.

PERİFERİK AĞRI MEKANİZMASI

Periferik ağrı yolları, sensoryel sinir lifi, nosiseptif afferentler ve bunların ucundaki ağrı reseptör
lerinden (nosiseptör) oluşur. Ağrının algılanması periferde bulunan ağrıya hassas nosiseptörlerin 
aktivasyonu veya hasar görmüş dokudan salınan medyatörler tarafından, medulla spinalise affe
rent transmisyon ve dorsal boynuz üzerinden yüksek merkezlere ileti aşamalarıyla gerçekleşir. Kas 
iğcikleri, kasın boyundaki değişiklikleri ve sinyalleri Grup Ia ve Grup II lifleri aracılığıyla merkezi 
sinir sistemine (MSS) ileten mekanoreseptörlerdir. Grup II, eklemleri innerve eden ve proprioseptif 
bilgiyi taşıyan geniş myelinli afferentlerdir. Deri, kas ve eklemlerdeki diğer özelleşmiş sinir son- 
lanmaları Tablo 2'de yer almaktadır. Nosiseptörler kapsülsüz reseptörlerdir, ağrılı uyarana duyarlı 
serbest sinir sonlanmaları olarak adlandırılırlar, A delta lifleri (Grup 3; ince myelinli aksonlar) ve C 
liflerini (Grup IV; myelinsiz aksonlar) içerirler. Deri ve deri altı bölgesinden başka; diş pulpası, kalp 
kası, iskelet kasları, kemik ve eklemlerde bulunurlar.

Primer afferent nöronlar dorsal kök ganglionuna (DKG) yerleşmiş hücre gövdesi olan uni
polar nöronlardır ve merkezi süreç spinal kordun arka boynuzunda veya medullada sonlanır. 
Ekstemiteler ve gövde için duysal nöronların hücre gövdeleri DKG'da bulunurken baş ve yüz 
için trigeminal ganglionda bulunurlar.

Tab lo  2. Periferal a ffe re n t lif klasifikasyonu

Akson Sınıfı M yelin İletkenlik  

Hız (m /s )
Özelleşmiş

Sonlanm a

Reseptör Yeri Duyu

Grup Ia Evet 70-12 Kas iğciği Kas Propriosepşın

Grup Ib Evet 70-120 Golgi tendon organı Tendon Kas gerilimi veya 
kasılması

A  (Grup II) Evet 25-70 Meissner korpüskülü, 
Merkel hücresi,
Pacini korpüskülü, 
Ruffini sonlanması,
Kıl folikülü, Paciniform 
sonlanması, Kas iğciği

Deri, eklem, kas Dokunma, basınç, 
vibrasyon, pozisyon 
hissi, kas gerilimi

A  (Grup III) Evet
(İnce)

2-25 Serbest sinir sonlanması Deri, kas, eklem, 
tendon, intervertebral 
disk, kemik periost, 
fasya

Noksiyöz uyarı

C (Grup IV) No <2 Serbest sinir 
sonlanması

Deri, kas, eklem, 
tendon, intervertebral 
disk, kemik, periost, 
fasya

Noksiyöz uyarı
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Nosiseptörler: Mekanik, termal ve kimyasal enerjiyi transduser olarak elektriksel sinyallere dö
nüştürerek bu uyarının primer afferent lifler yoluyla omuriliğe iletilmesini sağlarlar. Nosiseptör- 
lerin aktive edilmesi bulundukları dokularda oluşan zararlı stimulusların, serbest sinir uçlarında 
da polarizasyonu başlatmaları ile olur. Stimulusların ortak özellikleri dokuya zararlı olmalarıdır. 
Bu uyaranlar; fiziki hasara neden olan termal veya mekanik uyaranlar olabileceği gibi laktik asit 
birikimine neden olan iskemi ve enfeksiyon, toksin ve çeşitli kimyasal maddelerin neden olduğu 
inflamasyondur. Yapılan çalışmalarda hem ağrılı uyaranları algılayan reseptörlerin (nosiseptör), 
hem de ağrı uyandırarak veya ağrı hissinin iletimini etkileyerek mediatör işlevi gören bir çok 
endojen maddenin (endojen aljezik ve analjezik) varlığından bahsedilmektedir.

Kutaneöz Nosiseptörler: Mekanik ve termal noksiyöz uyaranlara yanıt veren A delta ve C nosi- 
septörlerinin oluşturduğu serbest sinir sonlanmalarıdır. Aktivasyon için gerekli uyaran noksiyöz 
mekanik, sıcak veya soğuk uyarıyla olur.

Kas ve Eklem Nosiseptörleri: Grup II, III ve IV olarak sınıflandırılan kas ve eklemleri innerve eden 
primer afferent liflerdir. Grup II ince myelinli, Grup IV myelinsizdir. Grup II ve IV lifleri perifer- 
deki serbest sinir uçlarından gelen nosiseptif bilgiyi spinal kordun arka boynuzuna iletirler. Eklem 
nosiseptörlerinin aktivasyonu genellikle kapsüler dokunun gerilmesinde veya kapsül üzerine di
rekt basınç uygulandığı durumlarda olur. Kas nosiseptörleri için yeterli uyaran basınç ve iskemi 
yoluyla olur.

Visseral Nosiseptörler: İç organları innerve eden lifler tamamen A delta ve C liflerinden oluşur. 
İç organ nosiseptörleri polimodal özelliktedir. Sadece mekanik uyarıya değil ısı ve kimyasal uya
ranlara da duyarlıdır.

Sessiz Nosiseptörler: Normalde sessiz olan bazı nosiseptörler doku hasarından sonra aktive 
olurlar ve ağrılı uyaranlara yanıt verirler. Örneğin Schaible ve arkadaşları diz eklem inflamas- 
yonundan önce bazı grup II ve IV nosiseptörlerinin ağrılı diz hareketkerine spontanöz olarak 
cevap vermediği veya çalışmadığını, bu nosiseptörlerin inflamasyondan sonra aktive olduğunu 
görmüşler ve hasar sonrası madde salınımının nosiseptörleri aktive etmekte olduğunu belirtmiş
lerdir. Sessiz nosiseptörler esas olarak eklem dokusunda olmakla beraber deri ve iç organlarda 
da dağılım göstermektedirler.

PERİFERAL SENTİZASYON

Mekanik, termal veya kimyasal ağrılı uyaranlara karşı nosiseptör duyarlılığı, artan veya azalan 
oranda değişkenlik gösterebilir. Sensitizasyon terimi, doku hasarı sonrası nosiseptif nöron de
ğişikliklerini tanımlar. Nöronların normal girdilere artmış yanıtı veya normal eşiğin altındaki 
yanıtı olarak da açıklanabilir. Periferal sensitizasyon nosiseptörlerin sorumlu olduğu alanlarda 
uyarıya karşı artış ve eşik seviyesi düşmüş bir cevabı gösterir.

Nöron sensitizasyonu artmış spontanöz aktivite, ağrılı uyarana karşı düşük eşik cevap, aynı 
ağrılı uyarana abartılmış yanıt ve/veya duyarlı alan artışıyla karakterizedir. Akut inflamasyon baş
langıcı öncesi ve sonrasında periferal sinir aktivitesine bakıldığında spontanöz aktivitede artma ve 
ağrılı/ağrısız eklem hareketlerinde Grup II, III ve IV'ün primer afferent liflerinde duyarlılık artı
şı görülmüştür. Aynı değişiklikler kas inflamasyonu veya iskemisi sonrasında da görülmektedir. 
Periferal inflamasyonu takiben sessiz nosiseptörler basınç ve eklem hareketi gibi ağrılı ve ağrısız 
uyaranlara cevap vermeye başlarlar. Bu periferal uyaranlar MSS'de veri girişini arttırır. Bu sensi- 
tizasyon ağrılı uyarana karşı primer ağrı afferent cevabı arttırır ve bu nedenle yaralanma alanında 
hiperaljezi oluşur.
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Primer Afferent Lif Nörotransmitterleri
Primer afferent liflerin periferal terminalleri içinde veya üzerinde bulunan nörotransmitterler, 
reseptör ve iyon kanallarının miktarı, ağrı ve inflamasyon oluşum kapasitesini gösterir. Nöro- 
peptitler, opioidler, glutamat, iyon kanalları nörotransmisyondan sorumludur.

Nöronal Olmayan Aktivatörler ve İnflamatuar Mediatörler
İnflamatuar hücrelerin haricindeki madde artışı, primer afferent lifleri direkt olarak aktive edebi
lir veya uyarabilir. Bu yapının içinde seratonin, bradikinin, prostoglandin ve sitokinler bulunur. 
Seratonin kas nosiseptörlerini aktive eder ve ağrıya neden olur. Bradikinin doku hasarından sonra 
inflamatuvar eksuda sıvısında görülür, nosiseptörlerin duyarlılığını arttırarak ağrı oluşturur ve 
hiperaljeziyi tetikler. Prostoglandinler direkt olarak primer afferent liflerdeki nosiseptörleri pro
voke eder ve duyarlılığını arttırır. Steroid olmayan ilaçlar prostoglandin sentezini azaltarak ağrı 
üzerine etki gösterirler.

İnflamasyon sırasında makrofajlar tarafından sitokin salınımı olur. Proinflamatuar sitokinler 
artritli hastaların sinovial sıvısında artış gösterirler; primer afferent nosiseptörleri duyarlı hale 
getirir, mekanik ve termal hiperaljezi oluştururlar.

Akut ağrı daima nosiseptif nitelikte olup, vücuda zarar veren bir olayın varlığını gösterir. Ne
den olan lezyon ile ağrı arasında yer, şiddet ve zaman bakımından yakın ilişki vardır. Nedenleri 
arasında, travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon sayılabilir. Postoperatif akut ağrı en 
iyi örnektir. Otonom sinir sistemi aktivasyonu nedenli; taşikardi, hipertansiyon, solukluk gibi be
lirtileri de kapsar. Akut ağrı üzerinden 3-6 ay süre geçtiğinde kronik ağrı özelliği gösterir. Kronik 
ağrı kişinin yasam kalitesini değiştirip, hastalarda davranış bozukluklarına varan sorunlara neden 
olabilir. Nedenleri arasında, travma sonucu oluşan sinir hasarının geç sonuçları, dejeneratif, otoim
mun, neoplastik hastalıklarla psikojenik etkenler sayılabilir. Kronik ağrılı hastalarda, akut ağrıda 
görülen otonomik yanıtlar görülmez. Sempatik tonus ve nöroendokrin fonksiyonda artış belirgin
dir. Kronik ağrının şiddeti, kişisel ve çevresel faktörler ile etkilenir.

Tab lo  3. A ğrı M odelleri

Akut Ağrı Modeli Mekanik ve termal uyaran sonrasında görülür. Tipik olarak doku hasarı yoktur hiperaljezi 
ve nöron sensitizasyonu oluşmaz.

Cutaneöz Ağrı 
Modeli

Deri içi veya deri altı dokuda inflamasyon sonrası görülür. İnflamasyon alanında rutin 
olarak hiperaljezi görülür.

Eklem Ağrısı Modeli Artritik durumları gösterir, akut veya kronik inflamatuar fazda görülür.

Kas Ağrısı Modeli Eklem ağrısı modeline benzerdir, akut veya kronik inflamatuar süreçte görülebilir. Akut 
inflamasyon unilateral primer ve sekonder hiperaljezi ile birlikte olabildiği gibi kronik 
inflamasyonda daha geniş hiperaljezi alanları oluşur. Kas ağrısının inflamatuar olmayan 
modeli, klinik olarak kronik ve geniş bir alanı tutan ağrıyla görülen bel ağrısı veya 
fibromyaljidir.

Nöropatik Ağrı 
Modeli

En sık görüleni siyatik sinir sıkışmasıdır. Nöropatik model arka boynuz, supraspinal alan 
ve merkezi yol sonlanmalarındaki nosiseptör duyarlılığının artmasıyla gerçekleşir.

Visseral Ağrı Modeli Visseral ağrı modelleri içi boş organ gerilimi, mesane inflamasyonu veya sistit 
gibi genel iç organı ağrılarını içerir.

Postoperatif Ağrı Bu model cerrahi tedavilerde görülen yüzeyel ve derin doku hasarını yansıtır, hasar alanı 
ve çevresinde spontanöz ağrı ve mekanik hiperaljezi ile sonuçlanır.
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Nosiseptif ağrı; deri, kas, bağ dokusu ve iç organlardaki nosiseptörlerin fizyopatolojik olaylar
la uyarılmaları sonucunda olan ağrıdır. Sızlama, bıçak batar gibi, basınç hissi, zonklama seklinde 
tanımlanması; somatik doku hasarı nedenli olanlarda görülür. Visseral doku hasarının neden 
olduğu ağrı; obstrüksiyona bağlı ise kemirici ve kramp seklinde, organ kapsülünü ve mezenteri 
de etkilemişse sızlama, keskin ve zonklama özellikleri ile tanımlanır. Nosiseptif ağrılar opioid 
ilaçlara ve periferik sinirleri denerve eden girişimlere iyi yanıt verirler.

Nöropatik ağrı; somatosensoryal sistemde uyarı iletimindeki normal seklin bozulması ile 
ortaya çıkar. Nöropatik ağrıda fizyopatolojik mekanizmalar; periferik ve santral mekanizmalar 
olmak üzere iki gruba ayrılır. Periferik mekanizmalar; ektopik deşarj, nosiseptör sensitizasyonu, 
lifler arası anormal etkileşim, katekolaminlere artmış duyarlılık olarak tanımlanmaktadır ve tüm 
mekanizmalar primer afferentlerde degisikliklere bağlıdır. Santral mekanizmalar ise; duyusal 
yolların irritasyonu, sempatik sistem irritasyonu, hipotalamik bozukluk, inici inhibitör mekaniz
maların kaybı ve alternatif sekonder çıkıcı yolların aktivasyonu olarak tanımlanabilir. Enflamas- 
yon, hasara yanıt olarak nöral dokularda devreye giren onarım mekanizmaları ve bitişik doku
ların hasara karsı reaksiyonları, birincil afferent nosiseptörlerde aşırı uyarılabilirlik durumuna 
yol açar; bu algıya periferik duyarlılaşma adı verilir. Buna karşılık, bu tür nosiseptörler tarafından 
innerve edilen merkezi nöronlarda merkezi duyarlılaşma adı verilen aşırı uyarılabilirlik durumu 
oluşur. Örnek olarak diyabet ya da sinir kompresyonu sonucunda görülen nöropatiler verilebilir.

Periferik ve merkezi ağrı mekanizmasında yer alan endojen ve nöral mekanizmalar, nosisep- 
siyon ve diğer sensoryal bilginin taşınmasında rol oynayan çeşitli spinal ve supraspinal sistemler 
ve inen kontrol mekanizmasındaki birçok nokta son 25 yıl içinde açıklanabilmiştir.

Ağrı, nosisepsiyon içinde bir algılama olayıdır. Travmatik veya noxious stimulasyona nöral 
cevaptır. Normal fizyolojik koşullarda ağrı ve nosisepsiyon, hoş olmayan bir algılama olarak 
görülse de amacı organizmayı zararlı bir saldırıdan korumak ve ilgili savunma mekanizmalarını 
ortaya çıkarmaktır. Nosiseptif sistemin nöronlarının uyarılma eşiği diğer duyu sistemlerinden 
daha yüksektir. Uyarılma eşiği dokunmaya ve basınca karsı olan cevap eşiğinden yüksek, ama 
doku hasarı için gereken düzeyden düşüktür. Bu da alarm fonksiyonunun gereğidir. Nosiseptif 
sistemi diğer duyu sistemlerinden ayıran bir diğer özelliği de hassaslaşmasıdır. Yeterli güçteki 
tekrarlayan uyarılar nosiseptif nöronların hassasiyetini artırır.

Ağrının periferal algılanmasında, mekanizmanın tetik noktaları; deri ve deri altında serbest 
sinir sonlanmaları olan nosiseptörlerdir. Nosiseptörün fonksiyonu; mekanik, termal ve kimya-

Şekil 3. Transdüksiyon
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sal enerjiyi transducer olarak elektriksel sinyaller haline dönüştürmek (Transdüksiyon) sonra bu 
uyarının primer afferent lifler yoluyla omuriliğe iletilmesini sağlamaktır (Transmisyon).

Nosiseptörlerin işlevleri;
1. Transdüksiyon; Kimyasal, mekanik veya termal bir uyarının ağrılı uyaran biçimine dönüştü

rülmesi (Şekil 1).
2. Transmisyon; Ağrılı uyaranın üst merkeze iletilmesi.

Nosiseptörlerin aktive edilmeleri, bulundukları dokularda oluşan zararlı stimulusların, bu 
serbest sinir uçlarında da polarizasyonu başlatmaları ile olur. Çok değişik stimuluslar ve doğal 
uyaranların yüksek şiddete ulaşmaları ağrıya neden olmaktadır. Bu stimulusların ortak özellik
leri dokuya zararlı olmalarıdır.

Bu uyaranlar:
1. Fizik hasara neden olan mekanik ve termal uyaranlar,
2. Laktik asit birikimine neden olan iskemi,
3. Toksin, enfeksiyon ve çeşitli kimyasal maddelerin neden olduğu enflamasyon.

Son yıllarda hem ağrılı uyaranları algılayan reseptörlerin hem de ağrı uyandırarak veya ağrı 
hissinin iletimini etkileyerek mediatör işlevi gören birçok endojen maddenin (Endojen Aljezik ve 
Analjezik sistemler) varlığı saptanmıştır.

Nosisepsiyonun Başlatılması
Nosiseptörler, bulundukları yerdeki düz kaslar, kapillerler, efferent sempatik sinir uçları ile bir 
bütündürler. Bu bölgeye yapılacak mekanik "uyarılarla" veya "endojen aljezik maddelerin" or
taya çıkmasına neden olacak uyarılarla nosisepsiyon olayı başlatılır.

Mekanik uyarı, nosiseptörü fiziksel etki ile doğrudan uyaracak, uyarının ani ve ilk ağrı algı
lanmasını sağlamak üzere A delta lifleri ile taşınması gerçekleşecektir. Nosiseptörlerin uyarılma
sı, herhangi bir zararlı uyaran sonucu doku hasarı oluşması ile ortaya çıkan ve endojen aljezik 
madde olarak adlandırılan kimyasal maddeler ile de olabilir. Kesin olarak gösterilememiş olma
sına karsın, bu endojen maddelerin, nosiseptörleri aktive edip, periferik nosiseptif stimulusları, 
ağrı impulslarına dönüştürmelerinde şu mekanizmaların rol oynayabileceği kabul edilmektedir:

I. Nosiseptörlerin Doğrudan Aktive Edilmesi
a. Fizik olarak, mekanik nosiseptörler eksite edilir. Oluşan doku hasarı sırasında hücre zarı per- 

meabilitesi, hücre bütünlüğü bozulması ve lokal hücre yıkımı sonucu proteolitik enzimlerin 
açığa çıkması, hücre dışına çıkan maddelerin hızlı biyokimyasal reaksiyonları sonunda, bra- 
dikinin meydana gelir. Bradikinin, doğrudan nosiseptörü uyarır, damarlarda vazodilatasyon 
yapar ve hücre zarına etki edip prostaglandin oluşmasına yol açar. Prostaglandinler tek ba
sına ağrı oluşturmazlar, nosiseptörleri diğer uyaranlara karsı hassaslaştırırlar, lokal hiperemi 
ve vasküler permeabilite artısına neden olurlar.

b. Trombosit kaynaklı serotonin de, nosiseptörü doğrudan aktive eder. Vasküler orijinli ağrıla
rın patogenezinde rol alır. Hücre zarına etkisi ile de prostaglandin salgılanmasına yol açar. 
Proteolitik enzimler nosiseptörleri doğrudan aktive ederler.

c. Doku hasarı ile parçalanan hücrelerden intrasellüler potasyum (K+) iyonları da dışarı çıkar. 
Potasyum, doğrudan nosiseptör aktive edici özelliğe sahiptir.

d. Mast hücresinden salınan histamin nosiseptörü doğrudan aktive eder.
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Tab lo  4. Lam inalar

Lamina I: Küçük çaplı afferent liflerden gelen ağrılı impulsları alır. Bu hücreler, cilt yanığı veya ezilmeyle 
(mekanik bası) oluşan, A-delta ve C lifleri ile A-alfa ve A-beta liflerinden gelen (özellikle, düşük 
eşik değerli mekano-dokunma- ve termoreseptörlerden gelen) ağrı oluşturmayan diğer hızlı 
iletimli impulsları da alırlar

Lamina II ve III: Substantia gelatinosa olarak adlandırılır. Ciltten gelen birçok afferent lif bu bölgede sonlanır.
Bu iki tabaka, duyu sinirlerinin getirdiği uyarıların beyine iletilmesini sağlayan lamina V'teki T 
hücrelerine uyarı geçişini düzenleyen bir ara sistemdir. Substantia gelatinosa sistemi T hücreleri 
üzerinde frenleyici bir etki gösterir ve inhibitör bir mekanizma gibi hareket eder.

Lamina IV: Lokalize cilt alanlarından gelen, ağrı oluşturmayan duyusal impulsları taşıyan, kalın kutaneal 
afferent lifleri alır.

Lamina V.: Bu tabakadaki hücreler ağrılı stimüluslara karşı çok hassastırlar. Visserler, kaslar, kan damarları 
ve derin dokulardan küçük çaplı, yavaş iletim hızlı A-delta ve C lifleri ile gelen uyarıları alırlar.
Bu nedenle lamina V visseral duyusal uyarıların ulaştığı omurilik noktası olarak kabul edilir.

Lamina VI.: Bu tabakadaki eksitasyon ve cevaplar büyük oranda ağrısız stimüluslarla ilgilidir. Geniş çaplı 
A-beta ve gama lifleri bu tabakada sonlanır. Kas, tendon ve eklemlerden gelen proprioseption 
duyusu bu liflerle taşınır.

Lamina VII - IX. Bu laminalar ön boynuzun parçasıdır.
Bu hücreler ağrı iletimini sağlayan çıkan (ascending) yollara katılır.

Lamina X.: Bu tabakada hücreler santral kanal etrafında konsantre olmuştur ve yüksek şiddetteki 
stimüluslara cevap verirler.
Bu hücreler, omurilikte nosiseptif bilgiyi beyine getiren multisinaptik bir zincir oluşturur.

II. Nosiseptörlerin Duyarlılığının Artırılması
Doku travması sırasında doğrudan hücre membranına olan etki ile, ayrıca serotonin ve 
bradikinin'in hücre membranındaki fosfolipidler üzerine etkisi ile prostaglandinler ve lökotri- 
enler serbestleşir. Prostaglandin ve lökotrienlerin oluşmasında arasidonik aside siklooksijenaz 
enziminin etkisi ile siklik endoperoksitler ve takiben prostaglandinler, lipooksijenaz enziminin 
etkisi ile lökotrien oluşur. Sempatomimetik aminler, prostaglandinler ve lökotrienler nosiseptör- 
lerin duyarlığının artmasına neden olurlar.

III. Vazodilatasyon ve ekstravazasyon yaparak ödemin yayılmasına ve hiperaljeziye yol açılması
Prostaglandinler, nosiseptör duyarlığını artırmaları yanında lokal dolasımda vazodilatasyonu 
artırarak daha fazla aljezik madde birikmesine yol açarlar.

P maddesi mast hücrelerinden histamin serbestleşmesine de yol açar. Sonuçta Nosiseptörlerin 
doğrudan veya dolaylı aktivasyonlarının yanında, bölgede ödem ve enflamasyon artarak kısır 
döngü oluşur. İlk uyarı devam etmezse, algojenik maddeler dokudaki deaktivasyon enzimleri ile 
yıkılır ve ağrı olayı biter.

SANTRAL MEKANİZMA

Birden fazla anatomik yol ve beyin bölgelerini içeren merkezi sinir sisteminde, nosiseptif bilgi 
ve ağrı süreci karmaşıktır. Bu yollar; spinal kord, çıkan nosiseptif yollar, inen fasilitatör yollar ve
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inen inhibitör yollardır. Bütün bu yollar birbirleriyle yakından ilişkilidir ve belirli bir zamanda 
ağrı düzeyini kontrol eder. Böylece, ağrı biçimlendirilebilir ve değiştirilebilir.

Nörobilim kitaplarında anlatılan klasik üç nöron sistemi bulunur; nosiseptif ve sıcaklık bilgi
lerinin iletimini içeren primer afferent lif (1. nöron), spinotalamik yol (STT) (2. nöron) ve talamo- 
kortikal nöron (3. Nöron). Büyük afferent duyusu ile ilgili, bu sistem medullla içinde ipsilateral 
künatus ve gracilis çekirdeğine bilgi geçişini sağlayan primer afferent lif içerir (1. nöron). Küna- 
tus ve grasilis çekirdeğindeki nöronlar talamusun kontralateral ventropostreior lateral çekirdeği
ne bilgiyi iletir (2. nöron) ve daha sonra talamusun somotosensoryal korteksine iletilir (3. Nöron).

SPİNAL KORD

Omurilik MSS'de nosiseptörlerin son bulduğu ilk yerdir. Primer afferent liflerden, lokal spinal nöron
lardan ve supraspinal alanlardan gelen bilgileri bütünleştirir. Spinal kord anatomik olarak 10 lami- 
naya ayrılır. Lamina I-VI arka boynuzda yer alır ve duyusal afferentlerin çoğunluğu burada sonlanır. 
Genel olarak, lamina I-II-V cilttten gelen zararlı bilgileri taşıyan küçük duyusal liflerin son bulduğu 
yerdir. Dokunma duyusunu taşıyan büyük liflerin terminalleri lamina II ve IV arasında dağılır. Bu 
liflerin çoğu daha sonra omurilikte derin hücrelere bilgi gönderen spinal internöron üzerinde son
lanır. Birçok çevresel yapılardan (deri, eklemi kas ve iç organ) gelen Primer afferent lifler tek nöron 
üzerinde birleşir. Bu yakınlaşma yansıyan ağrının temelini oluşturmaktadır.

Kasları ve eklemleri inerve eden nöronlardaki merkezi projeksiyonlar deriden belirgin biçim
de farklıdır. Kaslar ve eklemler lamina I ve derin dorsal boynuza ağırlıklı nosiseptif bilgi gönde
rirken aksine kutanöz dokulardan yoğun olarak lamina II'ye bilgi gönderilir.

Somatik C nosiseptörleri ipsilateral lamina II'de sonlanırken Adelta nosiseptörleri ipsilateral lami
na I'de ve daha az olarak da lamina V'te sonlanır. Viseral C nosiseptörleri ise daha geniş bir projek
siyon gösterirler ve birkaç segmentteki lamina II ve lamina V'te bilateral olarak sonlanırlar. Viseral C 
liflerinin bu geniş dağılımının viseral ağrının geniş kalitesinden sorumlu olduğu düşünülmektedir.

Arka boynuz primer afferentlerin sonlandığı merkezdir. İki tip arka boynuz nöronu vardır; 
nosiseptif spesifik (yüksek eşik değerde), geniş dinamik alan (WDR) ve düşük eşik değerde nö
ronlar. Yüksek eşik nöronlar yüzeyel laminalarda yer alır ve özellikle ağrılı uyaranlara yanıt ve
rirler. WDR nöronlar ise genellikle daha derinde yer alır ve hem ağrılı hem de ağrısız uyaranlara 
yanıt verirler. Arka boynuz yoluyla nosiseptif bilginin iletimi yüksek eşikli ve WDR nöronları 
aktive eder. Doku yaralanmasını takiben, yüksek eşikli ve WDR nöronlar hassaslaşır "santral 
sensitizasyon" olarak adlandırılır. Bu durum reseptif alan büyüklüğündeki artıştan, ağrılı ya da 
ağrısız uyarana artmış yanıttan ve/veya ağrılı ya da ağrısız uyarana azalmış eşikten kaynaklanır. 
Belirli bir nöron miktarının aktivitesi eşik değerini aştığı takdirde ağrısız olan dokunma uyaran
ları da ağrılı olarak algılanır ve "allodini" gelişir. Doku hasarı sonrası merkezi nöronlarda ağrısız 
uyaranlara karşı duyarlılık artar. Bu allodini'nin temelini oluşturur.

GLİAL HÜCRELER VE AĞRI

MSS'deki glial hücreler, özellikle spinal kordakiler nosiseptif bilginin taşınmasında önemli rol 
oynarlar. Glia glutamat reseptörleri dahil olmak üzere pek çok nörotransmitterler için reseptör 
içerir, ve sinaptik aralıktan nörotransmitterlerin salınımı ile ilgilidir.

Nöropatik ve inflamatuar ağrı modelinde astrositoz ve mikroglia aktivasyonu gösterilmiştir. Duyarlı 
nöronlar olduğu bilinen çeşitli nöroaktif maddeleri (glutamat, nitrik oksit ve proinflasmatuar sitokinler 
gibi) glia serbest bırakır. Spinal proinflamatuar sitokinler nosisnesif davranışlar üretir ve dorsal boynuz 
nöronlarını duyarlılaştırır ve proinflamatuar sitokinlerin spinal blokajı hiperaljeziyi tersine çevirir.
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Tab lo  5. Ağrılı uyaran ları üst m erkezlere geçirm ede rol alan  n öro transm itterle r

Glutamat • A-delta terminal uçların uyarılmasıyla ortaya çıkan hızlı sinaptik cevap oluşturan 
eksitatör bir mediatördür.

• Kısa süreli depolarizasyon etkisini, Na/K iyonlarının açılması ile
• Uzun süreli depolarizasyon etkisini N Metil, D-Aspartat (NMDA) kullanarak 

gerçekleştirir.

Nöropeptidler • C lifleri eksitasyonu ile projeksiyon hücrelerinde çok yavaş ve uzun süreli 
depolarizasyona yol açar.

• Bu nöropeptidler arasında; substans P maddesi, nörokinin 1 (NK1), kolesistokinin ve 
kalsitonin-gene related peptid (CGRP) sayılabilir.

Adenozin • Spinal kordun dorsal hornuna yerleşmiş ve A1 reseptorlerine karşı inhibitör rol 
oynayan endojen antiinflamatuvar nörotransmitterdir.

Gamma-aminobutrik 
asid (GABA

• Spinal inhibisyonda rol oynar.

Seartonin,
norepinefrin ve opoidler

• Seratonin ve norepinefrin (noradrenelin) beyin sapından inen yollarda bulunan 
nörotransmitterdir ve endojen opoidler inen inhibisyon bölgelerinde yer alır.

SPİNAL KORDUN NÖROTRANSMİTTERLERİ

Arka boynuzdaki ağrı sürecinde nörotransmitterler ve nöromodulatörler yer alır. Ağrılı uyaran
ları üst merkezlere geçirmede rol alan nörotransmitter Tablo 5'da gösterilmiştir.

UYARININ MEDULLA SPİNALİSTEN BEYİN SAPINA TAŞINMASI

Uyarıların medulla spinalisten beyin sapına taşınmasında; anterolateral afferent traktuslar (spinotala- 
mik, spinoretiküler ve spinomezensefalik yol), retiküler cevher ve talamus görev almaktadır. Bunların 
hepsinin projeksiyon nöronları çaprazdır ve anterior kommissurda çapraz yaparlar (Tablo 6).

TALAMOKORTİKAL PROJEKSİYON VE KORTEKS

Talamus somatosensoriyel bilgilerin işlendiği anahtar bölgedir ve bunda çeşitli lateral (ventral, 
posterior, lateral) ve medial (medial dorsal ve ventrokaudal kısmı) çekirdekler görev alır. Mel- 
zac ve Casey özellikle lateral spinotalamik traktusun, talamusun lateral çekirdeğinin ve somato- 
sensoryal korteksin, ağrının duyusal diskriminatif özellikleriyle ilgili olduğunu, buna ilaveten 
medial spinotalamik traktusun, talamusun medial çekirdeğinin ve limbik sistemle ilgili beyin 
bölgelerinin ağrının afektif motivasyonel bölgeleri olduğunu belirtmişlerdir.

Korteksin ağrı algılamasındaki rolü tam olarak açıklanamamıştır. Ancak talamik çekirdeklerdeki 
nöronlar 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. alanlarındadır. Fonksiyonel görüntüleme yöntemleri bu beyin bölgelerinin 
ağrı algılamasındaki değişik rollerini ve motor fonksiyonları kontrol eden (serebellum, bazal ganglion 
gibi) diğer beyin bölgeleri ile etkileşimini ortaya koyabilmektedir (Şekil 4).
• Primer duyusal alan (Postsentral girus): Bu kortikal bölgenin ağrının duyusal (diskriminatif) 

boyutu ile ilgili olduğu söylenebilir.
• Posterior parietal ve frontal bölgeler ise; Ağrının sembolizasyonu ile ilgili görünmektedir.
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Tablo 6. Uyarının m edulla spinalisten beyin sapına taşınm asında görev alan yo llar

Sp inotalam ik Yol Lamina I, V, VII nöronlarından köken alır ve talamusun ventroposteriolateral (VPL) 
çekirdeğinde sonlanır.
Ağrının duyusal diskirimnatif (yer, şiddet ve süre) özellikleri ile birlikte algılanmasını sağlar. 
Ağrılı impulsu en hızlı ileten ve en hızlı lokalize eden liflerdir.

S pinoretikü ler Yol Anterolateral çıkıcı sistem içinde ilerleyerek bulbus ve ponstaki retiküler çekirdek 
gruplarına uzanır.
Ağrılı impulsları lokalize etmekten çok kortikal ve subkortikal yapıları genel 
bir uyanıklık içinde tutmak, zararlı uyarana karşı alarm hali yaratmakla görevlidir. 
Ağrıya karşı otonom reaksiyonlardan sorumludur.

Spinom ezensefalik Lamina I ve V'teki nöronlardan köken alarak mezensefalik periaquaduktal
Yol gri cevhere (PAG) dek yükselir.

PAG'de antinosiseptif mekanizmaların tetiklendiği önemli bölgelerden biridir. 
Bu bölge, hipotalamus, limbik sistem ve korteksle bağlantılıdır.

S pinohipota lam ik Retiküler formasyonda sinaps yapmayan, yeni tanımlamış bir yoldur.
Yol Deri, dudak, genital organlar, gastrointestinal traktus, intrakranial kan damarları, dil ve 

korneadan emosyonel önem taşıyan bilgi direk olarak bu yolla hipotalamusa taşınır.

• Frontal lobun 9. ve 12'nci alanları; (Ağrı ile birlikte motivasyon reaksiyon etkilenimini sağlar)

İNİCİ SİSTEM İLE AĞRI KONTROLÜ

Nosiseptif impulsu işleyen bir sistem olduğu gibi, bu impulsu inhibe eden ayrı bir mekanizma
nın varlığı çok uzun yıllardan beri bilinmektedir. Beyin, çeşitli inen sistemler aracılığıyla ağrıyı 
durdurmaya çalışmaktadır. Nöroaksisin farklı seviyelerinde ağrı iletimi üzerinde çeşitli inhibitör

MEDİAL SİSTEM
Affektif- Motivasyonel Komponent

LATERAL SİSTEM
Sensoryal —Diskiriminatif Komponent

Şekil 4. Uyarının kortekse taşınması ve projeksiyon alanları.
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etkiler vardır. Bu inen etkiler hipotalamus, periakuaduktal gri madde gibi supraspinal yapılar
dan kaynaklanmaktadır. İnen kontrol sistemi içinde çeşitli nörotransmiterler (serotonin, norad
renalin, GABA) bulunmaktadır.

Bugünkü bilgilerimize göre, inhibisyonu sağlayan özel bir sistem vardır (endojen analjezi sis
temi) ve bu sistemi aktive eden nosiseptif uyarılardır. Nosiseptif sistem aktive olduğunda sürekli 
olarak inhibe edici sistemin kontrolündedir. Çünkü afferent impuls eksitasyona paralel olarak 
spinal ve supraspinal seviyede inhibisyonu başlatmaktadır (Tablo 7).

Özet olarak santral sensitizasyonda A-beta liflerinin MSS'inde değişikliklere bağlı olarak ağrı 
oluşturmaya başlar. Düşük frekanslı ve tekrarlayan nosiseptif uyarılar arka boynuz nöronlarında 
uzun süreli artan depolarizasyona neden olur. Sonuçta birkaç saniyelik C lifleri uyarısında arka 
boynuz nöronlarında birkaç dakikalık depolarizasyona yol açar.

KA'da ağrı hücrelerinin ateşleme eşiği düşer, duyarlılığı artar ve dokunma gibi normalde ağrı 
uyandırmayan uyaranlar bile ağrı duyusunun ortaya çıkmasına neden olabilir (allodini). Düşük 
eşiğe sahip mekanoreseptörlerle aktive olan "Wide Dynamic Range" hücrelerinin de duyarlılaş- 
ması ve algıya katılmasıyla, ortaya çıkan ağrı belirli dermatomlara uymayan, şekil değiştiren ve 
gezici nitelik kazanır.

Uyaranlara duyarlılaşma ve eklem hareketi, vibrasyon, dokunma gibi uyaranların SSS'de ağrı 
olarak algılanmasına (hiperaljezi) yol açar. Ağrının kronik olduğu durumlarda glutamata duyar
lı Nmetil-D-aspartat (NMDA) reseptörlerinin medulla spinaliste ağrı reseptörlerini duyarlılaş- 
tırması; normalde ağrı uyandırmayan uyaranların GABAerjik sistemle talamusta inhibe edilme 
düzeneğinin bozulması, nörotoksik asid düzeylerinin artması ve buna karşın ağrı kontrolü için 
sağlam olması gereken serotoninin düzeyinin azalması, nöroplastisite sonucu ağrılı uyaran kar
şısında yeni kortikal ve subkortikal nöronal bağlantıların oluşması ve minimal uyaranların ağrı 
duyusunu ortaya çıkartması sayılabilir.
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Tablo 7. Ağrı kontrolünde görev alan inici sistem teler

Supraspinal
İnhibisyon

Orta beyinde PAG kaynaklanır.
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 içinde arka boynuza 

iner. Seratonin ve noradrenalin bu inici inhibisyonda anahtar rolü olan nörotransmiterlerdir.

Spinal İnhibisyon Spinal kord dorsal boynuzunda presinaptik yerleşim gösteren inhib itör internöronlar ile 

gerçekleştirilir. Eksitatuar nörotansm itterlerin sinaptik aralığa salınımlarını sınırlarlar. Spinal 

inhibisyonda rol oynayan nörotransm itterler GABA, opioid peptidler ve glisindir.

Periferik
İnhibisyon

İmmun sistem-sensoryal nöron etkileşimi ile gerçekleşmektedir.

İnflamasyonun erken döneminde proinflam atuar sitokinleri (PIC) açığa çıkaran immun 

hücreler, geç dönemde analjezik mediatörler üreterek analjeziye katkıda bulunurlar.

AĞRININ İNHİBİSYONU

Yapısı ve algılanması karmaşık olan ağrının inhibe edilmesi ve tedavi edilmesi de oldukça zor
dur. Ağrı duyusu birçok faktöre bağlı olarak ve kişiden kişiye değişkenlik göstermektedir. Bu 
algılama farklılığına kişinin çevresi, cinsiyeti, kültürü, eğitimi gibi faktörler etki etmektedir.

Bugüne kadar ağrının inhibisyonu ile ilgili olarak üç önemli teori ileri sürülmüştür.
Bunlar:
- Spesifik teori,
- Pattern teorisi
- Kapı kontrol teorisidir.

Spesifik Teori: Bu teoriye göre ağrı spesifik liflerle merkezi sinir sistemine iletilir ve bu uyaranlar 
merkez sinir sisteminde spesifik bir alanda sonlanırlar. Fakat bu teorinin doğru olmadığı kanıt
lanmıştır.

Pattern Teorisi: İmpuls spinal korda girdikten sonra ağrı duyusunun başlaması için uyaranın 
birikmesi gerekir. Bu birikimin sinir sistemindeki akımlar olduğu ileri sürülmüştür. Nöronun bir 
kollaterali kendisinin yeniden uyarılması için uyarılır. Bu pozitif feedback mekanizma nöronu 
sürekli deşarj halinde tutar.

Kapı kontrol teorisi: 1965 yılında Melzack ve Wall tarafından ileri sürülmüştür. Kapı kontrol 
mekanizması; periferden merkeze giden ağrılı uyanların medülla spinalisteki nöral mekanizma 
ile arttırılması veya azaltılması esasına dayanır. Ağrı duyusuna ait duyu organları vücudun tüm 
dokularında yer alan çıplak sinir uçlarıdır. Ağrı impulsları merkezi sinir sistemine 2 lif sistemi 
ile aktarılır:
1. A lifleri iletim hızları yüksek olan kalın myelinli liflerdir. 2-5  ̂ çapında ve ileti hızı 12-30 m/s 

olan, A alfa ve beta lifleri ağrı ve proprioseption duyusunu taşımaktadırlar.
2. Miyelinsiz C lifleri çok ince olup iletim hızları çok düşüktür 0.4-1.2 ^m çaplı ve ileti hızı 0.5-2 

m/s olan C lifleri visseral ağrı duyusunu taşırlar.

Ağrı oluşturmayan bir uyarı, ağrılı bir stimulusun transmisyonunu bloke edebilir. Deriden 
gelen kalın çaplı A- delta ve küçük çaplı C- lifleri ile gelen uyaranlar medulla spinalisin dorsal 
boynuzundaki lamina I ve II ile ilişkisi olan substansiya gelatinosa (S.G.) ve dorsal boynuzun orta 
kısmında yer alan transmisyon hücreleri (T hücreleri) ile sinaps yapmaktadırlar. Ağrı duyusunu 
taşıyan kalın çaplı A- delta liflerinin uyarıları daha fazla olduğundan substansiya gelatinosayı
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M e rk e zi Kontrol

Ağrı şikayetlerinin Günlük tutularak ağrının kayıt edilmesi önemlidir. Ağrı bir ağrı skalası kullanılarak tanımlanmalıdır. Bunun 

kaydedilmesi için GAS veya sözel ağrı skalaları kullanılabilir. Ağrı şiddeti yanı sıra ağrıyla ilgili hissedilenler not edilmelidir.

Uyku

Yatak istirahatı

Uygun beslenme/ 
Vitaminler

Derin nefes alm ak/ 
Bio-feedback

Yoga

Odak değiştirmek/ 
Emosyonel destek

Kuvvet Eğitimi/ 
Yürüyüş

İlaçlar /  Cerrahi

Akupunktur

Madde kullanımı

Ağrı sadece uyku kalitesini bozmaz, aynı zamanda uykusuzluğa bağlı kötü bir gün geçirmemize neden olur. 
Huzur bozucu bir süreçtir. İyi bir uyku alışkanlığı edinmek önemlidir (düzenli uyku saati, uyanma zamanının 

ayarlanması vb.)

Günümüzde akut ağrılı bireylere uzun süreli (3-4 gün süreli) yatak istirahatleri önerilmektedir. Ancak aktif 

olmak gerekir.

Yeme alışkanlıkları kronik ağtrıyı arttırabilir. Örneğin kırmızı şarap ve peynir gibi bazı yiyecekler migrenli 

hastaların migren ataklarını tetikleyebilir. Yağlı etler ve süt artrite bağlı ağrıyı arttırabilir. Balık yağı, glucosamine 

gibi inflamasyonu azaltıcı etkiye sahip ajanlar artrite bağlı gelişen eklem sertliğini azaltır. Diyetisyenden 

yardım almak gerekir.

Yavaş ve derin nefes almak ağrı kontrolünde yardımcıdır. Derin nefes aldıktan birkaç dakika sonra ağrı 
azalır. Bio-feedback, otom otik olarak oluşan vücut homeostazını (örneğin kalp kızı, kan basıncı) kontrol 

etmeyi öğretir. Genel ve lokal gevşeme sağlayarak ağrıyı azaltır.

Fibromiyalgia, artrit vb. durumlarda düzenli yapılan yoga fiziksel fonksiyonu arttırır, huzur verir ve ağrıya 

bağlı ilaç kullanımını azaltır.

Sürekli ağrıyı düşünmek günlük yaşantıdan uzaklaştırır. Bu nedenle sohbet etmek, kitap okumak, puzzle ile 

uğraşmak vb. aktiviteler beyindeki ağrı algılama merkezlerimizin daha az uyarılmasına neden olur. Bireyin 

ağrıya karşı zihnini kapatması ağrıyı azaltmada etkilidir. Ağrının gerçek olmayıp nedensiz olduğu düşünülür. 

Bu doğru değildir. Bazı ağrı hisseden bireylerin bir psikiyatr ya da psikologdan yardım alma ihtiyaçları olabilir. 
Davranış tedavisi veya emosyonel destek ağrılı bireye günlük yaşamında karşılaştığı problemlerle başa çıkma 

yöntemlerini öğretir.

İskelet kaslarının ağırlık veya thera-band kullanılarak kuvvetlendirilmesi ağrı kontrolünde yardımcıdır.

Kronik ağrıyı kontrol etmede en önemli yaklaşımdır. Yürüyüş (30 dakika /  gün, haftada en az 5 kez) 

vücudumuzdaki doğal ağrı kesici hormon olan ENDORFİN'in salınımını arttırır.

Ağrılı bir durumda bireyin kendi başına ağrı kesici kullanması ağrının tedavisini olumsuz etkileyebilir. Bu 

nedenle uzman bir hekime danışmadan ağrı kesiciler alınmamalıdır. Ağrı kesicilerle birlikte anti depresanlar, 

antiepileptik ilaçlar da önerilebilmektedir. Konvansiyonel yaklaşımlarla tedavi edilemeyen kronik ağrı için 
cerrahi bir seçenek olabilmektedir. Örn: Disk cerrahisi veya ağrı kontrol cihazlarının implantasyonu vb.

Günümüzde akupunktur bazı kronik ağrı durumlarında tercih edilen bir yaklaşımdır. Akupunktur 

vücudumuzdaki doğal ağrı kesicilerin salınımını arttırır ve ağrı sinyallerinin beyne taşınmasını engeller.

Ağrının kontrolü için alkol tüketimi veya illegal ilaçlar (uyuşturucu ve türevleri gibi) asla kullanılmamalıdır.
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fasilite ederler. Böylece SG'nin T hücrelerini inhibe edici uyarıları artar. Kapı kapatılarak aksiyon 
sisteminin ateşlenmesi azaltılır ve ağrılı uyarıların geçişi önlenir. Kapı Kontrol sisteminde ağrının 
inhibisyonu presnaptik inhibisyon adı verilen nörofizyolojik mekanizma ile oluşturulur.

M elzack ve W all ince liflerin kapı hücrelerini inhibe ettiğini, kapıyı açık tuttuğunu ileri sürmek
tedir. Küçük çaplı C lifleri daha fazla uyarıldığında ise SG'nin aktivitesi baskılanarak presnaptik 
inhibisyonla ağrının kontrolü azalır, kapı ağrılı uyaranlara açılır. Ağrılı uyaran uzadığı zaman 
kalın lifler adapte olmakta ve ince lifler baskın çıkmaktadır. Böylelikle kapı açılmakta ve T hüc
relerinden geçiş artmaktadır.

Kalın ve ince çaplı duyu nöronlarının aktivitesi arasındaki denge kapının konumunu belirler. 
Kalın ve İnce çaplı sinirler arasındaki sensorinöronal input arasındaki denge korunamaz ise ikin
ci derece nöronlar aktive olur. Asendan sistemin bu aktivasyonu ağrı algılanmasına neden olur 
ve sonuçta ağrıya davranışsal yanıt oluşur (Bkz. Şekil 5).
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YETİŞKİNLERDE AĞRI 
DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ
Prof. Dr. Uğur Cavlak

KA'nın niteliğini ve yoğunluğunu anlamaya yönelik değerlendirme yöntemlerinin çoğu "Ağrı
nız hakkın da bana bilgi verir misiniz?" sorusunun kaydedilmesi ile başlar.

Ağrının doğru değerlendirilebilmesi için temel bazı özellikleri göz önüne almak gerekir. Bu 
özellikleri şu şekilde sıralayabiliriz:
• Önyargıdan uzak durulmalıdır
• Güvenilir ve doğru bilgiler alınmalıdır
• Ağrının niteliğinden kaynaklanan duyumsal farklılık olabileceği unutulmamalıdır
• Anketlerden elde edilen bilgiler deneysel ve klinik ağrı değerlendirme sonuçlarıyla karşı

laştırılmalıdır

KA ölçümü hasta tarafından yapılan bir tanımlamadır ve genellikle subjektiftir. Ağrı hikaye
sinin değerlendirilmesi görüşme sonucu fizyoterapistin sorulara aldığı cevaplardan oluşur. An
cak belirlenen sonuçların güvenirliliği ve geçerliliği açık ve kesin değildir. Ağrı değerlendirmesi 
anket formlarını, ağrı çizimlerini, sözel oranlama ölçeklerini, görsel analog skalalarını, analjezik 
kullanımının değerlendirilmesini ve aktivite ile bağlantısının belirlenmesini kapsamaktadır.

Ağrı, subjektif deneyimlere bağlıdır. Bu nedenle bireysel tanımlanmalıdır.
Değerlendirmede hastadan ağrısını tanımlamasını istemeliyiz.
Yardımcı olabilmek için anahtar kelimeler, cümleler, ağrı örnekleri vermek gerekebilir.

► Hikaye: Hikaye alırken hastadan şu bilgiler alınıp, açık bir şekilde kaydedilmelidir:
• Ağrı var mı?
• Ağrı nerede?
• Ne zaman başladı?
• Yeni mi? Yaralanmadan sonra mı?
• Başladıktan sonra yayılan ağrı var mı?
• Ağrınız gündüz mü oluyor?
• Ağrıyı herhangi bir şey geçiriyor mu?
• Daha önce böyle bir ağrı var mıydı?
• Neler hissettiriyor?
• Hiç tedavi oldu mu?
• Tedavinin sonucu ne oldu?
• Ne kadar süredir ağrı var?
• Ağrıyı arttıran ne olabilir?
• Kullanılan ilaçlar ve miktarları
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Ağrı tanımlanırken sadece 'acıtıyor' ifadesi yeterli olmaz. Ağrılı birey ne hissettiğini detaylı bir şekilde 
anlatmalıdır.

► Etiyoloji: Ağrıya yol açan temel problemin araştırılması gerekir.
► Ağrının Süresi

1. % saatten az
2. 1-2 saat
3. 3-5 saat
4. Devamlı, gün boyu

► Ağrının frekansı: Sabah, akşam, gece, gün boyu olup olmadığı sorgulanmalıdır.
► Ağrıyı arttıran veya azaltan aktiviteler/faktörler

Ağrıyı artıran faktörler
• Ev veya ofis işi yapmak
• Yorgunluk
• Soğuk
• Stres
• Sabit pozisyon
• Ağır kaldırma, taşıma 

Ağrıyı azaltan faktörler
• Sıcak
• Dinlenme
• Aktivite
• Hiçbir şey

► Ağrıyı hafifletmek için alınan tedbirler
• İlaç
• Masaj
• Egzersiz
• Sıcak uygulama
• Uygulama yok

► Ağrı şiddeti: Ağrı çizimleri hasta veya fizyoterapist tarafından yapılır ancak bunların gü
venirliliği ve geçerliliği gösterilmemiştir.

Ağrı şiddetini ölçmek için kullanılan skala ve ölçekler:

1. Görsel A nalog S kalası (visual analog scale = VAS) detaylı bir değerlendirme olmayıp; hasta
dan dinlenme veya aktivite sırasında ağrısının şiddetini 10 cm uzunluğunda yatay yada vertikal 
bir doğru üzerinde işaretlemesi istenir. Ayrıca 1-10 veya 1-100 arasında numaralandırılmış biçim
leri de kullanılmaktadır. Çizginin başlangıcında 0 değeri, bitiminde 10 değeri bulunmaktadır. 0 
değeri hiç ağrı olmadığını, 10 değeri dayanılmaz ağrıyı ifade etmektedir Ağrı şiddetinin değer
lendirilmesinde GAS yaygın olarak kullanılan bir skaladır (Şekil 1). Hastadan hissettiği ağrıyı bu 
çizgi üzerine işaretlemesi istenir ve işaretlediği nokta cm. olarak ölçülür. GAS diğer ağrı puanla
mam skalalarına kıyasla daha güvenilir ve daha kolay uygulanabilir olması açısından fizyotera
pistler tarafından daha çok tercih edilmektedir.
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GAS
0______________________________________________________10

Ağrı Dayanılmaz
yok ağrı
Şekil 1. Görsel Ağrı Skalası

2. Sayısal Ağrı Puanlam a Skalası (SAPS), eşit aralıklarla bölünmüş bir çizgi üzerinde yapılan 
değerlendirmedir (Şekil 2).

0____1_____ 2_____3_____4_____5_____6_____7____8_____ 9____ 10
0:Ağrı 1-3: Hafif 4-6: Orta 7-10: Şiddetli
Yok

Şekil 2. Sayısal Ağrı Puanlama Skalası (SAPS)

3. Sözel Ağrı Skalası (SAS), hastanın ağrısını belirleyebileceği, tanımlayıcı kelimelerden oluşur 
(Şekil 3).

!_________ !___________ !___________ !____________ !___________ !
Ağrı Hafif Orta Şiddetli Çok Dayanılmaz
Yok Şiddetli
Şekil 3. Sözel Ağrı Skalası (SAS)

GAS ve SAPS ölçeklerinin güvenirliliği horizantal çizgilerde daha yüksektir, geçerliliği ise 
tartışılabilir. GAS'ın güvenirliliği sözel yorumlama skalalarından daha fazladır. GAS, SAPS ve 
SAS fizyoterapistler tarafından oldukça sık kullanılan tek boyutlu ölçeklerdir. Genellikle ağrının 
şiddetini veya niteliğini tanımlamaya yarayan ölçeklerdir.

Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde hastaların deneyimleri, cinsiyet, yaş, etnik farklılıkları nedeniyle standart 
oluşturmak kolay değildir. Ağrının yeri, tipi, süresi farklılık gösterir. Bu farklılıklar, hastanın emosyonel durumuyla 
da değişkenlik gösterebilir.

4. Mc Gill ağrı anketi (MAA): MAA, en çok tercih edilen kısa veya uzun olarak hazırlanmış, yu
karıda değinilen değerlendirme yaklaşımlarının varyasyonlarını kullanan global bir uygulama 
anket formudur. Bu değerlendirmede hastanın ağrı karakteristiklerinin belirlenmesi için grup
landırılmış tanımlayıcılar kullanılmaktadır. Bu anket formunda hasta ile görüşme, ağrı çizimleri 
ve sözel yorumlama skalaları yer almaktadır. Güvenirliliği Melzack ve arkadaşlarının açıklama
sına göre kabul edilebilir, geçerliliği ise tartışılabilir.
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MAA ağrının karmaşık yapısını değerlendirilmesini sağlayan çok boyutlu sübjektif bir ölçek
tir. Ağrı duyumsal (sensory), duygusal (affective) ve değerlendirici (evaluative) olmak üzere üç 
ana grupta ele alınır. MAA ile ağrıya ait nicel bilgi toplanabilir.
Anket dört bölümden oluşur:
1. Ağrı yeri: Vücut diyagram ı (lokalizasyon)

Diyagramda insan vücudunun önden ve arkadan görünüşü yer alır. Hasta hissettiği ağrıyı vü
cut bölümleri üzerinde işaretler. İçten hissedilen ağrı, derin ağrı ise eksternal ise E internal ağrı 
ise I ile gösterilir. Bu bölüm ağrının lokalizasyonunun belirlenmesine yardımcıdır (Tablo 1).

2. Ağrının özelliği: Ağrı kelim e indeksi (nitelik)
Bu bölümde ağrıyı tanımlayan kelimeler bulunur. Kelime tanımları 20 alt kategoriye ayrılmış
tır. Hastadan her kategorideki kelimeleri inceleyerek, hissettiği ağrıyı tanımlayan bir kelimeyi 
işaretlemesi istenir. Her kategoriden mutlaka kelime seçilmesi gerekmez. Bu bölüm ağrının 
niteliksel olarak tanımlanmasına yardım olur.

3. Ağrının zam anla ilişk isi
MAA'nın bu bölümünde ağrı süresini tanımlayan kelimeler kullanılır. Ağrının gün içinde ne 
kadar devam ettiği sorgulanır.

4. Ağrı şiddeti
Hasta var olan ağrısının şiddetini değerlendirmek için Var olan Ağrı Şiddeti (VAŞ) skalasında 
yer alan aşağıda sıralanan ifadelerden en uygun olanı seçmelidir:
0: Ağrı yok, 1: Hafif, 2: Rahatsız edici, 3: Üzücü, 4: Korkutucu, 5: Izdırap verici

Tab lo  1. McGilI A ğrı A nketi (M A A )

Hasta Adı Tarih: Saat:

API: Duyumsal Duvausal Değerlendirici Karmaşık API (Toplam): VAŞ:
(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)

1 Titrek Yanıcı 5 Çimdikleyici ___
Titreme __ Basınç ___
Atım Şeklinde Ezilme ___
Zonklama __ Kramp ___
Darbeleyici Ezici ___
Çarpıcı tarzda —

6 Kuvvetle Çekici
2 Atlayıcı __ Çekilme Tarzında ___

Çakılan Burucu
Vurucu —

7 Sıcak
3 Batıcı Yanıcı

Sıkıcı Haşlanma ___
Delici Kuruma
Saplanıcı —

8 Karıncalanma
4 Keskin Kaşıntılı ___

Kesici Acıtıcı
Yırtılırcasına Batıcı
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Tab lo  1. McGilI A ğrı A nketi (M A A ) (D e va m ı)

9 Köreltici ___
Çıldırtıcı ___
Acı Veren ___
Sızlatıcı ___
Ağırlık Verici ___

16 Kızdırıcı ___
Sıkıntı Verici ___
Çok Kötü ___
Şiddetli ___
Dayanılmaz ___

10 İncinme ___
Gergin __
Törpüleyici ___

17 Yayılıcı Dağılım 
Derine iner Tarzda 
Delici

11 Usandırıcı ___
Tüketici ___

12 Hasta Edici ___
Boğucu __

18 Sıkı ___
Uyuşturucu ___
Bitkinlik Verici ___
Sıkıştırıcı ___
Yırtılırcasına ___

13 Korkunç ___
Berbat __
Dehşet Verici __

19 Serin ___
Soğuk ___
Dondurucu ___

14 Cezalandırıcı ___
Çok Yorucu ___
Çekilmez ___
Kısır Döngü __
Öldürücü ___

20 Rahatsız Edici ___
Tiksindirici ___
Eziyet Verici ___
Dehşet Verici ___
İşkence Edici ___

15 Perişan Edici ___
Kör Edici

VAŞ
0 Ağrı Yok ___
1 Hafif
2 Rahatsız Edici
3 Üzücü
4 Korkutucu
5 Izdırap Verici

Kısa ___ Ritmik ___ Devamlı
Anlık ___ Periyodik ___ İstikrarlı
Geçici ___ Aralıklı ___ Sabit

E: Eksternal 
İ: İnternal

Yorumlar:

Mc Gill Ağrı Anketi. Dört tanımlayıcı ana grup: Duyumsal (1-20), Duygusal (11-15), Değerlendirici (16), Karışık (17-20). 

API: Ağrı Puanlama İndeksi VAŞ: Var Olan Ağrı Şiddeti

MAA'da skorlama şu şekilde yapılmaktadır. Bunların toplamı MAA'nın skorunu oluşturur:
• API'den her bir ağrı tanımlayıcı için kaydedilen rakamlar toplanır,
• Kelime indeksinden seçilen kelime sayısı belirlenir,
• VAŞ'de belirlenen rakam kaydedilir

KF-MAA, MAA'nın kısaltılmış ve gözden geçirilmiş versiyonudur. 15 tanımlayıcı kelinmeden 
(11 duyumsal ve 4 duygusal) oluşmaktadır. Uygulama ve puanlama sistemi MAA'ya benzerdir. 
Türkçe versiyonu 2007 yılında çalışılmış ve validasyonu yapılmıştır. Kronik kanser ağrısı, nöro- 
patik ağrı, bel ağrısı, osteoartrit ve romatoid artrit ve fibromyalji sendromu gibi pek çok hastalık
ta kullanılmıştır (Tablo 2).
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Tab lo  2. Kısa Form M A A  (K F-M A A )

Hasta Adı:

KF-M AA

Tarih:

YOK HAFİF ORTA ŞİF

Şimşek Çarpar Gibi 0) 1) 2) 3)_
Bıçak Saplanır Gibi 0) 1) 2) 3)_

Keskin 0) 1) 2) 3)_

Kramp Tarzında 0) 1) 2) 3)_

Kemirici 0) 1) 2) 3)_

Sıcak-Yanıcı 0) 1) 2) 3)_
Sancı Verici 0) 1) 2) 3)_

Ezici 0) 1) 2) 3)_

Hassaslaştırıcı 0) 1) 2) 3)_

Yarıcı, Parçalayıcı 0) 1) 2) 3)_

Yoran, Takatsiz Bırakan 0) 1) 2) 3)_

Hasta Edici 0) 1) 2) 3)_
Korkutucu 0) 1) 2) 3)_

Cezalandırıcı-Zalimce 0) 1) 2) 3)_

Ağrı
Yok

Dayanılmaz
Ağrı

0 Ağrı yok
1 Hafif
2 Rahatsız Edici
3 Sıkıntı Verici
4 Berbat
5 Dayanılmaz

5. Ağrı puanlama skalası: Ingiliz Ağrı Derneği tarafından tanımlanmıştır. Altı önermeden oluş
maktadır. İngilizceden Türkçeye çevrilmiştir (Tablo 3).
► Kas kuvveti / Normal eklem hareketi (NEH): Literartürde KA'yla kas kuvveti ve NEH ara

sında ters bir ilişki olduğunu gösteren pek çok çalışma bulunmaktdir. Bir çalışmada üst ve 
alt ektremitelerinde non-spesifik KA şikayetleri olan hastalarda %20-30 oranında kas kuvvet 
kaybı olduğunu saptamıştır. KA'nın bu durumdaki neğatif etkisini belirlemek için manul kas 
testi yöntemleri, goniometrik ölçümler kullanılabildiği gibi kas kuvvetini ölçmek için el dina
mometresi, tensiyometre ve izokinetik aletlerin de kullanılabilir.

► Yürüyüş: Özellikle bel, kalça, diz ve ayak-ayak bileği gibi mobilitede önemli eklemlerde olu
şan KA, bireyin yürüyüşünü etkileyerek antaljik yürüyüş postürünün oluşmasına yol açar ve 
enerji tüketimini arttır. KA'lı bireyin yürüşün temporo-spatial paraemetlerinde bozulmalar 
gözlenir, yürüyüşün hızı ve kadansı azalır. Bu nedenle bu tür problemleri olan bireylerin ayak 
izi yöntemiyle değerlendirilerek problemin tanımlanması gerekir.
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Tab lo  3. A ğrı puanlam a skalası

Şu anda ağrınız ne kadar şiddetli?

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9  10
Hiç ağrı Ağrı
yok çok şiddetli

Geçen hafta ağrınız ortalama olarak ne kadar şiddetliydi?

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9  10
Hiç ağrı Ağrı
yok çok şiddetli

Lütfen şimdi aynı yöntemi kullanarak ağrınızın size ne kadar sıkıntı verdiğini belirtin.
Şu anda ağrınız size ne kadar sıkıntı vermekte?

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9  10
Hiçbir Çok fazla
sıkıntı vermiyor sıkıntı veriyor

Geçen hafta ağrınız ortalama olarak size ne kadar sıkıntı vermekteydi?

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9  10
Hiç Çok fazla
Sıkıntı vermiyordu sıkıntı veriyordu

Lütfen şimdi aynı yöntemi kullanarak ağrınızın günlük faaliyetlerinizi ne ölçüde etkilediğini belirtin.

0 1 
Hiç
etkilemiyor

2 3 4 5 6 7 8 9  10
Tamamen

etkiliyor

Ağrınız için tedavi gördüyseniz tedavi ağrınızı ne ölçüde giderdi?

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

► Egzersiz toleransı / aktivite düzeyi: KA düzeyi arttıkça ağrılı bireyler inaktif olmayı daha çok 
tercih ederler. Bu durum ağrılı bireyin egzersiz toleransını ve aktivite düzeyini düşürür. Bu 
durum için KA'lı hastanın günlük yaşamda yaptığı aktivite miktarını ölçmek için akselomet- 
relerden yararlanılmaktadır.
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► Kinesiofobi / Korku Kaçınma Tutumu: Ağrıya bağlı korku kas-iskelet sistem problemlerinde sık 
görülen bir durumdur. Hareket etme korkusu ağrılı bireyde hareket ve egzersize karşı negatif bir 
tutum oluşmasına yol açabilmektedir. Tampa Kinesiofobi Skalası (TKS) bel ağrılı, fibromyaljili, kas- 
iskelet yaralanmalı ve whiplash patolojili hastalarda ağrıya bağlı kinsiofobiyi değerlendirmek ama
cıyla geliştirilmiştir. TKS 17 önermeden oluşmaktadır. Skor arttıkça ağrılı bireyin kinsiofobisinde artış 
olduğu kabul edilir. Korku-Kaçınma-İnanışlar Anketi (KKİA) ise bel ağrısında fiziksel aktivite ve işin 
etkilerini değerlendiren korku kaçınma inanışlarını ölçen bir ankettir. Anket hasta tarafından doldu
rulmaktadır. İki bölümden oluşur. İlk bölüm 5 maddeden oluşan Fiziksel Aktivite, ikinci bölüm ise 11 
maddeden oluşan iş başlığı altında toplanmış bir ankettir. KKİA orijinalinde 16 soru yer almaktadır. 
Değerlendirmede toplam puan 0'a yaklaştıkça bölüm içinde korku-kaçınma davranışında azalma, 
maksimum puana yaklaştıkça korku-kaçınma davranışında artma olduğu kabul edilir.

► Kognitif durum: KA özellikle yaşlılarda kognitif yeteneklerde azalmaya yol açabilmektedir. KA'nın 
negatif etkisi nedeniyle ortaya çıkan öğrenme ve algılama yeteneğindeki azalma hareket yeteneğini 
kısıtlamaktadır. Günlük yaşamda ortaya çıkan bu tür yetersizlikler kişiyi fiziksel olarak bağımlı hale 
getirmektedir. Bunun yanı sıra kognitif yıkımı olan ağrılı hastalar KA'yı yönetiminde problem yaşa
yabilirler. Bu nedenle KA'lı hastalarda mutlaka kognitif etkilenme olup olmadığı araştırılmalıdır.

Ağrıya bağlı kognitif bozuklukları ölçmek için kullanılan skala ve ölçekler:
1. Mini Mental Test (MMT) kognitif bozuklukları değerlendirmede sık kullanılan bir ölçektir. Test, 
klinik sendromların ayrılması açısından sınırlı bir özgünlüğe sahip olmakla birlikte, global olarak 
bilişsel düzeyin saptanmasında kullanılabilecek, kısa, kullanışlı ve standardize bir ölçektir. Bugün 
klinik pratikte bilişsel bozuklukların saptanması, demansiyel sendromların seyri ve tedaviye alı
nan yanıtların izlenmesinde, sahada veya bir kurumda yaşamını sürdüren yaşlılarla ilgili yapılan 
epidemiyolojik çalışmalarda kullanılan popüler bir test olma özelliğini sürdürmektedir. Yönelim, 
kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış 
on bir maddeden oluşmakta ve 30 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Türk toplumunda hafif 
demans tanısında geçerli ve güvenilir olduğu ve ideal eşik değerin 23/24 olduğu saptamıştır.
2. KA'lı yaşlılarda kognitif yıkım olup olmadığı Hodkinson Mental Test (HMT) kullanılarak da 
değerlendirilebilir. HMT 10 sorudan ibaret olup doğru verilen her cevaba 1 puan verilir. Hafıza 
ve konsantrasyon testlerinden derlenmiş olup, yaşlılar için düzenlenmiş ve onaylanmıştır. Avan
tajları kısa olması, kültüre özel sorular olmaması, kolay uygulanabilir olması ve yaygın kullanımı 
olmasıdır. İleri düzey demansı tespit etmede etkilidir.

0-2 arası yanlış cevap kognitif bozukluk olmamasını; 3-4 arası yanlış cevap hafif düzeyde kog
nitif bozukluk olmasını; 5 ve üzeri yanlış cevap ileri düzey kognitif bozukluğu gösterir
► Özürlülük (Dizabilite) seviyesi: Kronik bel ağrısı olan hastalarda ağrıya bağlı özürlülük dü

zeyini belirlemek için hastalığa özğü ve generik anketler yaygın olarak kullanılmaktadır:
Ağrıya bağlı dizebilite seviyesini ölçmek için kullanılan skala ve ölçekler:

1. Oswestry Disability Index
Kişinin günlük aktivitelerini yaparken hayatını ne kadar etkilediğini sorgulayan bir değerlendirme anke
tidir. 10 alt gruptan oluşmaktadır ve her bir bölüm 6 soru içerir. Her bölümün ilk seçeneği 0 puan, altıncı 
seçeneği 5 puandır. Alt gruplar ağrı şiddeti, kendine bakım, kaldırma-taşıma, yürüyüş, oturma, ayakta 
durma, uyku, cinsel yaşam, yolculuk ve sosyal hayatı sorgulamaktadır. Oswestry Disability Index'nin 
toplam skoru 0-50 arasında değişmektedir. Toplam skor arttıkça özürlülük düzeyi artmaktadır.
2. Batı Ontario ve McMaster Üniversiteleri Artrit İndeksi (WOMAC)

WOMAC 3 alt bölüm, toplam 24 kısımdan oluşmaktadır: Ağrı (5), sertlik (2) ve fiziksel fonksi
yon. Genellikle kalça ve diz osteartitli hastaların ağrı, genel sağlık, fonksiyon ve yaşam kalitesini
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inceleyen WOMAC, ayrıca kronik bel ağrısı, fibromiyalji ve romatoid artrit gibi hastalıklarda da 
kullanılabilmektedir. WOMAC Türkçe çevirisinin geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. 
Yüksek WOMAC değerleri ağrı ve sertlikte artışı, fiziksel fonksiyonda bozulmayı gösterir.

3. Rolland Morris Index

Bel ağrısına bağlı özürlülük düzeyi Roland Morris sorgulama formu ile değerlendirilebilmek- 
tedir. Bu form bel ağrısının etkileyebileceği fiziksel fonksiyonları içeren 24 maddeden oluşur. 
Hastalar kendileri için geçerli olan maddeleri işaretlerler. Yüksek skor daha fazla özürlülüğü 
göstermek üzere toplam skor 0-24 arasında değişir.

4. Ağrı Özürlülük İndeksi

Dizabilite düzeyini belirlemek için Ağrı Dizabilite İndeksi (ADI) kullanılmaktadır. Son yıllar
da yapılan çalışmalarda ADİ'nin bel ağrılı hastaların değerlendirilmesinde psikometrik özel
liklerinin güvenilir olduğu kabul edilmiştir. ADİ yedi alt gruptan oluşmaktadır. Bunlar; ev içi 
sorumluluklar, sosyal aktiviteler, boş zaman değerlendirilmesi, kendine bakım aktiviteleri, iş, 
cinsel yaşam ve yaşam destek aktivitelerinden oluşmaktadır. Her bir grup 0-10 arasında değer
lendirilmektedir (0: dizabilite yok, 10: total dizabilite). ADİ'nin toplam skoru 0 ile 70 arasında 
değişmekte olup, 0 skorunda dizabilite yok, 70 ise ağır dizabiliteyi göstermektedir.

5. Boyun Özür İndeksi

Boyun ağrılı hastalara özel geliştirilen Boyun Özür İndeksi ağrı ve özrü değerlendirmek için sık 
kullanılan bir ölçektir. 10 maddeden oluşan bu indeksin 4 maddesi subjektif semptomlarla (ağrı 
şiddeti, baş ağrısı, konsantrasyon, uyku) diğer altı maddesi ise günlük yaşam aktiviteleri (kişisel 
bakım, yük kaldırma, okuma, iş hayatı, araba kullanma ve boş zaman uğraşıları) ile ilişkilidir. 0
4 arası puanı özür yok, 5- 14 arası puanı hafif özür, 15- 24 arası puanı orta derecede özür, 25- 34 
arası puanı ciddi özür ve 35 üstü puanı total özür olarak yorumlanır.

6. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

FEA, fibromiyaljili hastalarda fiziksel fonksiyon, ağrı, depresyon, anksiyete, sabah sertliği, yor
gunluk, kişinin iş gücü kayıplarını ve son bir haftadaki iyi olma durumunu incelemek amacıyla 
kullanılır. Gözden geçirilmiş formu 2009 yılında yayınlanmıştır. Anketin Türkçe versiyonu bu
lunmaktadır. Fibromiyaljili hastalarda hastalığın semptomlarına bağlı gelişen özürlülük durumu 
saptanabilmektedir.

► Ağrıya Bağlı Anksiyete ve Depresyon Düzeyinin Değerlendirilmesi: Depresyon yalnızca 
duyguları etkilemez; aynı zamanda düşünce ve davranış biçimini değiştirir, fiziksel fonksiyo
nu azaltır. Yaşlılarda depresyon ağrı eşiğini düşürerek fiziksel inaktiviteye yol açmaktadır.

Ağrıya bağlı anksiyete ve depressif bulguları ölçmek için kullanılan skala ve ölçekler:
1. Hastane Anksiyete ve Depresyon ölçeği (HAD)

Hastalarda anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek 
için hastane anksiyete ve depresyon ölçeği (HAD) kullanılmaktadır. Toplam 14 soru içermekte ve bun
ların yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi ve diğer yedisi (çift sayılar) depresyonu ölçmektedir. Her madde
nin puanlaması değişik biçimdedir; 1.,3.,5.,6.,8.,10.,11. ve 13. maddeler giderek azalan şiddet gösterirler 
ve puanlama 3,2,1,0 biçimindedir. 2.,4.,7.,9.,12.,14. maddeler ise 0,1,2,3 biçiminde puanlanırlar.
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2. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)

BDÖ depresif bireylerin sıklıkla gösterdiği semptomların ve depresyona özgü tutumların klinik 
alanda gözlenmesi ve sıklıkla görülen davranışların bir araya getirilmesi ile oluşturulmuştur. 
Zaman sınırlaması yoktur. Yaklaşık olarak 10-15 dakikada yanıtlanabilir. Klinik gözlemler sis
tematik olarak 21 semptom altında birleştirilmiş ve yanıtların yoğunluğuna göre 0-3 arasında 
derecelendirilmiştir. Max. skor 63'tür.

► Günlük Yaşam Aktivitelerine (GYA) Katılımın Değerlendirilmesi
KA bireyin aktivite miktarını ve kalitesini azaltır. Kişi yapması gereken aktiviteleri yapmak
tan kaçınır ve aylar veya yıllar içerisinde o aktiviteyi bağımsız olarak yapamaz duruma gelir. 
Bu durumda ergoterapist veya fizyoterapistlerin standart ölçümler kullanarak KA'lı bireyi 
GYA'deki bağımsızlık düzeyini saptamaları gerekir. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü, Mo- 
difye Lawton GYA Testi, Lawton-Brody Instrumental GYA Testi, Katz GYA Skalası gibi anket 
ve testler ağrıya bağlı oluşan aktivite kısıtlılıklarını değerlendirmek amacıyla kullanılabilir.

► Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi
KA bireyin işini yapmasını, sosyal katılımını, aktivite düzeyini, günlük yaşam aktivitelerini 
ve duygularını olumsuz etkileyebileceğinden kişinin yaşam memnuniyetini negatif etkiler. 
Bu durum kişinin yaşam kalitesini azaltır.

Ağrılı hastalarda yaşam kalitesini ölçmek için kullanılan skala ve ölçekler:
1. Kısa Form 36 (SF 36)

Yaygın kullanılan bir yaşam kalitesi ölçümü olup, güvenilirliği yüksektir. Kısa Form 36 anketi 8 
alt başlıktan oluşmaktadır. Bu ankette Genel Sağlık, Fiziksel Durum, Fiziksel Durumun Kısıtla
dığı Roller, Ruhsal Durumun Kısıtladığı Roller, Sosyal Durum, Ağrı, Enerji ve Ruhsal İyilik Du
rumu incelenmektedir. Bu ankette her başlığa ait alınabilecek maksimum puan 100 ve minimum 
0'dır. Skor arttıkça yaşam kalitesi düzeyi de artmaktadır.

2. Hastalık Kontrol Merkezi Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi-4 Ölçeği

Bu ölçek yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan kısa, anlaşılır, geçerli ve güvenilir bir 
ölçektir. Bireylerin genel sağlığı, son 30 gün içindeki fiziksel ve ruhsal sağlığı ve son 30 gün içinde 
fiziksel ya da ruhsal problemleri nedeniyle kendine bakım, iş, okul, hobi gibi aktivitelerin nasıl 
etkilendiğini değerlendiren 4 sorudan oluşan bir ölçektir. 1. soruda genel sağlık mükemmel, çok 
iyi, iyi, orta, kötü olarak tanımlanmıştır. 2,3 ve 4. sorularda son 30 gün içinde fiziksel ve ruhsal 
açıdan kendini kötü hissettiği gün sayısı ve fiziksel ve/veya ruhsal sorunları nedeniyle günlük 
aktivitelerini yerine getiremediği gün sayısı sorularak kaydedilir (Tablo 4).

Tab lo  4. Hastalık kontro l m erkezi sağlıkla ilişkili yaşam  kalitesi-4 ölçeği

► Genel olarak sağlınızı nasıl tanımlarsınız?
( ) mükemmel ( ) çok iyi ( ) iyi ( ) orta ( ) kötü

► Şimdi fiziksel hastalıklar ve yaralanmalarla ilgili olan fiziksel sağlığınız hakkında düşünün. Son 30 gün boyunca
kaç gün fiziksel sağlığınız iyi değildi?..... gün

► Şimdi stres (gerginlik), depresyon (ruhsal çöküntü) ve duygusal problemlerle ilgili olan ruhsal sağlığınız
hakkında düşünün. Son 30 gün boyunca ruhsal sağlığınız iyi değildi?....gün

► Son 30 gün boyunca, fiziksel ya da ruhsal problemleriniz nedeniyle günlük, kendine bakım, iş, okul veya hobi
aktivitelerinizi yapamadınız?....gün
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KA OBJEKTİF DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ

Ağrıyı en kolay değerlendirme yolu, hastaya "probleminin ne olduğunu "sormaktır. Ancak her hasta ile diyalog 
kurmak olası olmadığı gibi, yanıt alınan her hastada da, tam ve yeterli bir ağrı değerlendirmesi yapmak müm
kün değildir. Bu nedenle sübjektif ağrı değerlendirme ölçekleri yanısıra objektif değerlendirme yöntemlerinini de 
kullanılması zorunludur!

1. Kullanılan İlaç Miktarının Belirlenmesi

Araştırmacılar ağrının gerçek yoğunluğunun belirlenmesinde analjezik alımının önemine değin
mişlerdir. Ağrı azaldıkça hastanın daha az ilaç aldığı ifade edilmektedir. Bunun daha objektif 
bir bulgu olduğunu savunan araştırmacılar bulunmaktadır. Bu nedenle ağrı değerlendirmesinde 
mutlaka hastanın aldığı ilaçlar ve miktarları kaydedilmelidir. Aktivite düzeyinin değerlendiril
mesi de sık sorgulanan ve değerlendirlilen bir parameteredir.

2. Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi

Ağrılı hastanın günlük yaşamındaki aktivite miktarı ağrının iyileşmesine bağlı olarak artacağın
dan ve ağrı şiddetinin azaldığını göstermesi açısından önemli bir objektif bulgudur.

Ağrı yorumlama metotları deneysel ve klinik ağrıda kullanılan ajanların etkinliğinin değer
lendirilmesi için kullanılır. Genellikle bu ajanlar KA durumlarında uygulanmaktadır. Bir veya 
daha fazla güvenilir ölçümün tedavi yöntemlerinin etkinliğini göstermesi açısından ağrı kontrol 
tedavilerinin değerlendirilmesinde büyük ölçüde yardımcı olmaktadır.

Her değerlendirmede olduğu gibi, KA'nın çok yönlü değerlendirilmesi tedavi yönteminin 
belirlenmesi ve prognozun takibi açısından çok önemlidir. Ağrı karakteristikleri ve aralarındaki 
ilişki sorgulanmalıdır:

3. Algometre

Cihaz kolaylıkla basınç eşik değeri ölçümü yapar ve hastaların kaydedilen tolerans değerleri
ni ölçer. Algometre fibromyalgia ve tetik nokta değerlendirmesinde ideal bir cihazdır. Basınç 
hassasiyetindeki hassas değişimleri tanımlar. Büyük ve küçük kaslara (Baş -  Boyun) uygulama 
yapabilmek için iki adet basınç ucu mevcuttur (1 cm2 ile 2 cm2).

Resim 1. (a) Algometre (b) Algometre kulanımı
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4. Ağrı Eşiği ve Toleransının Deneysel Ölçümü

Ağrı eşiği ve toleransı ölçümü elektrik stimülasyonu ile deneysel ağrı oluşturarak analiz edilebil
mektedir. Değerlendirme için cihaz 166 Hz. frekansında, 1 msn. uyarı ve 5 msn. dinlenme süresi 
olan kare dalga galvanik akım verecek şekilde ayarlanır. Uygulamada 6 x 8 cm'lik karbonize 
elektrot pasif, kalem elektrot ise aktif elektrot olarak kullanılır.

Ölçümler 18-22 C'lik sabit oda sıcaklığında üst ekstremite için oturma pozisyonunda dirsek 
90 fleksiyon, önkol pronasyon supinasyon arasında nötral pozisyonda iken kaydedilebilir. Pasif 
elektrot önkol proksimalinin radial tarafına, aktif elektrot ise radius distal ucuna yerleştirilir.

Alt ekstremite ölçümleri olgu uzun oturma pozisyonunda, ekstremite yastıkla desteklenmiş 
pozisyonda elektrotlar peroneal sinir trasesi üzerine konarak kaydedilir.

Ölçümlerden önce her olguya ağrıyı ilk hissettiklerinde fizyoterapisti uyarmaları istenir, daha 
sonra ise akımın artmaya devam edeceği ve dayanamayacakları noktada belirtmeleri istenir. 
Akım yavaş yavaş arttırılarak uygulanır. Ağrının ilk hissedildiği nokta ağrı eşiği, dayanamadık- 
ları nokta ağrı toleransı olarak mA cinsinden kaydedilir.

Resim 2-3. Ust ve Alt Ekstremitede Ağrı Eşiği ve Toleransı Ölçümü
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YENİDOĞAN VE ÇOCUKLARDA 
AĞRININ DEĞERLENDİRİLMESİ
Doç. Dr. Erdoğan Kavlak

Ağrıyı, Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği Taksonomi Komitesi vücudun belli bir bölge
sinden kaynaklanan, doku hasarına bağlı olan ya da olmayan, kişinin geçmişindeki deneyimle
rinden etkilenen ve istenmeyen durumu uzaklaştırmaya yönelik hoş olmayan biyokimyasal ve 
duygusal bir durum ya da davranış olarak tanımlamaktadır

Modern tıbbın babası olan Hipokrat (MÖ. 460- 360)'da ağrıyı vücutta bir dengesizlik olarak, 
beyni ise vücuttaki ısıyı ayarlayan bir salgı bezi olarak tanımlamıştır. Klinik düzeyde ağrıya bü
yük önem vermiş ve ağrı kesici yöntem olarak afyon- mandagora, köknar ağacı ile fizyoterapi 
kullanmıştır.

Hippocrates, M.Ö. 4. ve 5. yüzyılda çocuklar ve yetişkinler arasında bünyesel farklar olduğu
nu tanımlamış ve çocuklara bitkisel madde, ilaç ve ilaç desteklerini farklı dozajlarda vermiştir. 
Çocukların ağrıları sırasında ağlama, huzursuzluk ve uykusuzluk gibi ortaya çıkan durumları 
primer semptomlar olarak kabul etmiştir.

Her yaşatan çocuk ağrı ile mücadele etmek zorunda kalır. Tanı ve tedavi girişimleri akut ağrı 
formlarını alabilir ki bunlar, damar yolları ve aşıların yanı sıra oyun yaralanmaları gibi çocukluk 
çağı talihsizliklerini de içerir. Bazı çocuklar juvenil artrit, çocukluk çağı kanserlerinde olduğu gibi 
kronik veya hastalıklarla ilişkili ağrılarla karşı karşıyadır. Birçok sağlıklı çocuk kronik fonksiyo
nel ağrı ile karşılaşabilir, bunlar kronik günlük baş ağrıları, abdominal ağrı ve ekstremite ağrıları. 
Bu çocukların sıklıkla hastalığın belirtilerini göstermediği, ancak nörosensorial ağrı iletim siste
mine ait bozukluklarının olduğu görülmektedir.

1980'li yıllara kadar ağrı duyusunun iletimi için sinir liflerinin myelinizasyonun tamamlan
mış olmasının gerektiği düşünülmekteydi. Yenidoğanlarda myelinizasyonun tamamlanmamış 
olması nedeniyle sinir sisteminin yeterince gelişmediği, ağrı deneyimleri için henüz bellekleri
nin olgunlaşmadığı ve bu nedenle ağrıyı algılama ve yorumlamada yetersiz oldukları düşüncesi 
yaygındı. Yine bu yıllarda analjeziklerin uygulanmasında yan etki ve bağımlılık riskinin yüksek 
olduğu, ağrı deneyiminin yenidoğanı olumsuz etkilemediği gibi yanılgı ve etik kaygılar, yenido- 
ğanda ağrı ve etkilerinin incelenmesini engellemiştir.

Ağrının algılanması, tanımlanması ve ağrıya karşı geliştirilen reaksiyon cevabı kişiden kişiye 
göre değiştiğinden genellikle sübjektif olarak değerlendirilmektedir.

Çocuklarda ağrı değerlendirmesi ve ölçümü zordur. Çocuklarda ağrı değerlendirmesinin zor
lukları, sürekli değişen algı durumları ile açıklanabilir ki, yaşa bağımlı olarak ağrının ifade ve 
yorumları, gelişim aşaması, önceki ağrı deneyimleri ve çevredeki diğer değişiklikler ile ifade 
edilebilir. Yetişkinler aksine, çocuklar (özellikle genç olanlar) hem ağrılarını tanımlama hem de 
ağrı ile ilgili soruları anlama konusunda bilişsel ve davranışsal olarak yetersizdirler. Özellikle
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çok küçük çocukların yetersiz ağrı deneyimleri ve yetişkinlerle iletişimleri sınırlıdır. Çocuğun 
yaş, genel sağlık durumu ve yetenekleri dikkate alınması gereken faktörler, ayrıca ağrı ölçümü 
ve ağrı değerlendirmesi için uygun yöntem seçilerek düzenli tekrar edilmelidir. Birçok farklı 
araçlar ağrıyı ölçmek ve değerlendirmek için kullanılmasına rağmen, ağrı hakkında yeterli bilgi 
sağlayan tekbir ölçek yoktur ve ölçeklerin farklı bileşenleri çocuklarda ağrının standart ölçümü 
olarak kullanılabilir.

EPİDMİYOLOJİ

Pediatrik ağrı araştırması yapan pek çok epidemiyolojik çalışma, ağrı problemlerinin bütününü 
kapsayan bir çalışmadan ziyade spesifik ağrı (baş ağrısı, abdominal ağrı vs.) durumlarını araştır
mışlardır. Çok az çalışma ağrı kombinasyonlarının prevalansını işaret etmiştir.

Çocuklarda ağrının epidemiyolojisi hakkında bilgi azdır. Bu konuda 0-18 yaş arası Hollandalı 
çocuklarda (0-3 yaş arası 1300 ve 4-18 yaş arası 5336) ağrının prevalansı ile yaş, cinsiyet ve ağrı pa
rametreleri arasındaki ilişki araştırılmıştır. Çalışmada kronik ağrının çocukluk ve ergenlikte sık gö
rülen bir şikâyet olduğu ifade edilirken, yaşla birlikte ağrı prevalansında artışa dikkat çekilmiştir.

Çocukluk çağına ait ağrılar konusunda yapılmış olan epidemiyolojik çalışmalar incelendi
ğinde baş ağrısı, karın ağrısı, kanser ağrısı ve artrit gibi spesifik ağrı tipleri üzerinde yoğunlukla 
durulduğu görülmektedir.

Baş ağrısının çocuklarda ve ergenlerde sık ve zaman zamanda son derece özürlülük yaratabi
leceği bildirilmiştir. Kronik günlük baş ağrısı olan birçok yetişkin hastada, baş ağrısının çocukluk 
ve adölesan dönemde başladığı rapor edilmiştir.

7-18 yaş arası çocuklarda migrenin total prevalansının %7 olduğu bulunmuştur. Pek çok çalış
mada bu prevelansın yaşal birlikte arttığı bildirilmiştir. Ve yine pek çok çalışmada baş ağrısının 
kızlar arasında yüksek prevelans gösterdiğine işaret edilmiştir.

Çalışmacılar tekrarlayan abdominal ağrıların prevelansının 5- 15 yaş arasındaki erkek çocuk
larda %9,5 ve kızlarda ise %12.3 olarak bulmuşlardır. Diğer çalışmacılar ise 5-6 yaşındaki çocuk
larda abdominal ağrıları prevelansının %25 den daha çok olduğunu bildirmiştir. Çocuklardaki 
tekraralayan ekstremite ağrılarının prevelans oranının %2.6 ile %33.6 arasında olduğu belirtil
miştir.

Kronik artrite bağlı ağrılar konusundaki epidemiyolojik çalışmalarda kız/erkek oranı 3/2 
olarak saptanmıştır. Bu ağrı modellerinin dışında daha az sayıda olmak üzere dismenore, fibro- 
miyalji, refleks sempatik distrofi, fantom ağrı prevalansı üzerinde yapılmış çalışmalar da bulun
maktadır.

AĞRININ NÖROFİZYOLOJİSİ

Uzun yıllar boyunca yenidoğanlarda miyelinizasyonun tamamlanmamış olması nedeniyle sinir 
sisteminin yeterince gelişmediği, ağrı deneyimleri için belleklerinin olgunlaşmadığı, ağrılı dene
yimlerini yorumlama ya da hatırlamada rol oynayan kortikal fonksiyonların yetersiz oldukları 
düşüncesi yaygındı. Yenidoğanlarda ağrı ve ağrının etkilerinin araştırılmasına 1980'li yılların 
sonunda başlanmıştır.

Yapılan araştırmalar sonunda, yenidoğanlarda myelinizasyonun tamamlanmamış olmasının, 
santral sinir sisteminin daha yavaş ileti yapmasına sebep olduğu, buna karşın nöronlar arası 
uzaklığın ve nöromüsküler aralıkların daha kısa olmasının bunu dengelediği kabul edilmiştir.

Yine yapılan pek çok araştırma, yenidoğanların prematüre olsalar bile, doğumda ağrı yönün
de belirli bir nörolojik kapasiteye sahip oldukları düşüncesini desteklemiştir.
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İnfantlarda nöral bağlantıların az gelişmiş olduğundan dolayı ağrıya olan duyarlılıklarının 
yetişkinlerden daha az olduğuna inanılırken, artık bugün biliniyor ki infantlardaki ağrı prose
dürlerin dercesine göre artmış aktivite ve stres cevapları ile ilişkilidir.

Tekrarlayan akut ağrı deneyimleri muhtemelen yenidoğanın ağrısının yeniden işlenmesinde 
merkezi nöronal değişiklikler yaratabilir ki bu, daha sonraki ağrıya maruz kalma ve bilişsel et
kiler için uzun dönem sonuçlar doğurabilir. Birçok çalışma infantlarda ve özellikle preterm be- 
beklerede tedavi edilmeyen ağrının kısa dönem ve uzun dönem sonuçlarını göstermiştir. Ayrıca, 
bir çocuğun sinir sistemi, erken yetişkinliğe kadar gelişmeye devam eder. Birlikte ele alındığında 
bu çalışmalar çocukların ağrısı için etkili bir tedavinin bulunması ağrıda uzun süren hassasiyetin 
önlenmesi açısından önemlidir.

Araştırmalarda yenidoğan santral nosiseptif bağlantıların immatür olduğu gösterilmiştir. Ge
niş reseptif alanlar, inen kontrol sisteminde erişkine oranla gelişmemiş yapı ve dorsal boynuzdan 
nosiseptif girişin düşük eşikli, C lifleri dışında liflerle ileti yeteneği gibi yenidoğanın erişkinden 
farklı özellikleri bulunur. Buna bağlı olarak yenidoğanın ağrılı uyarana oldukça abartılı yanıt 
verme potansiyeline sahip olması beklenir. Bu özellikleri nedeniyle ağrı lokalizasyonunu tam 
yapamazlar ve belki de daha geniş bir alanda algılarlar. Buna ek olarak opioid reseptör alt grup
larında ve dağılımlarındaki farklılık da yenidoğanda nosiseptif iletinin modülasyonundaki deği
şimi ve azalma yeteneğini açıklayabilir.

AĞRI YOLAKLARININ ANATOMİK GELİŞİMİ VE ALGILANMASI

İlk nosiseptörler intrauterin yaşamın 7. haftasında perioral bölgede ortaya çıkar, 11. haftada yü
zün geri kalanına, avuç içlerine ve ayaklara yayılır. 15. hafta ile birlikte kollara ve bacaklara, 20. 
haftada bütün kütanöz ve müköz yüzeylere yayılmış olur.

Ağrı yolaklarının nöroanatomik gelişimde; önemli bir yapı olan dorsal boynuzu biçimlendi
ren sensoryal nöronların gelişimi ve sinapslar gestasyonun 10. haftasında tamamlanır.

İntrauterin yaşamın 28-32. günlerinde spinal sinirlerin ön ve arka kökleri farklılaşarak, 34. 
günde spinal sinir dallanmaları tamamlanır.

Yenidoğanda ciltte nosiseptif sinir uçları dağılımı erişkine benzer yoğunluktadır. Dorsal boy
nuz sinapslarının, özgün nörotransmitter vezikülleri ile birlikte oluşması gestasyonun 13. hafta
sında başlar ve 30. haftada sonlanır.

Ağrının intrauterin yaşamdan itibaren hissedildiği yapılan çalışmalarla belirtilmiştir. Yapılan 
bir çalışmada gebeliğin 20 ve 24. haftalarından itibaren bebeğin ağrıya yanıt verme yeteneğinin 
geliştiği gözlenmiştir.

Embriyonik dönem tamamlanmadan önce afferent yolların tamamı, miyelinizasyon hariç ge
lişir. Nöronal farklılaşma ve migrasyon erken gelişse bile, ağrı yollarının miyelinizasyonu uzun 
zaman alır, ancak myelin kılıfların gelişmesi implusların iletiminden değil, iletim hızıyla ilgilidir.

Gestasyonun 30. Haftasında dorsal boynuzda bulunana tüm hücre çeşitleri gelişimini tamam
lar. Ancak periferdeki sinirlerin miyelinizasyonunun gelişmemiş olması bebeklerde ağrı algıla
masının olmadığı yada daha az olduğuna yönelik en önemli kanıt olarak gösterilebilir. Dorsal 
boynuz hücrelerin ve somatosensorial kortikal hücrelerin reseptif alanları yenidoğanda daha 
büyüktür. Bu büyük reseptif alanlar ve dominant A lif girdileri ile beraber, merkezi hücrelerin 
periferal duyusal uyarım ile uyarılabilme olasılığı artabilir, böylece uyarımlara karşı çocuğun 
duyusal reflekslerinin hassasiyeti artar. İnhibitör mekanizmalar doğumda fonksiyonel değildir.

Doğrudan uyarıya refleks yanıtın gestasyonun 7-8. haftalar arsında alınabilmektedir.
1980'li yıllardan sonra yapılan çalışmalarda yenidoğanların ağrıyı çok iyi algıladıkları ve ha

tırladıkları kanıtlanmıştır. Bu dönemden itibaren ağrı impulslarının erişkinlerde bile miyelinize
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olmayan ya da ince miyelinize liflerle iletildiği, ağrıyı algılamak için myelinizasyonun gerekme
diğini gösteren çalışmalar yapılmış ve araştırmalar sonucunda merkezi sinir sistemine çevresel 
uyaranların da etkilerinin olduğu belirlenmiştir.
Çocukluk çağında bilişsel gelişim ile ilgili araştırmalarda, çeşitli yaş dönemlerinde farklı ağrı 
davranışları tanımlanmıştır. Buna göre;
• 0-3 ay arasında kesin bir davranış modeli yok, ağrıya refleks yanıt alınır,
• 3-6 ay arasında ağrılı uyarana üzüntülü ve kızgın yanıt alınır,
• 6-18 ay arasında ağrılı uyarana, karşı korku gelişir, ağrının lokalizasyonu yapılabilir ve ağrılı 

uyaran sırasında özel kelimeler veya sesler çıkarır,
• 18-24 ay arasında acı kelimesinin anlamını kavrar, bilgiye dayalı olmasa da ağrı ile baş edebil

me yöntemleri gelişir,
• 24-36 ay arasında ağrıyı tanımlar ve ağrıya yol açabilen dış etkenlere karşı önlem alır,
• 36-60 ay arasında ağrı şiddetine yönelik değerlendirmeler yapar ve bazı emosyonel kavram

larla ağrısını tanımlar,
• 5-7 yaş arasında ağrı şiddetini seviyelendirebilir, bilgiye dayalı baş etme yöntemleri geliştirir;
• 7-10 yaş arası niçin ve nasıl ağrıdığını açıklar ve 11 yaş üstü çocuklar ağrı niteliği hakkında 

bilgi verir.

YENİDOĞANDA VE ÇOCUKLARDA AĞRI ŞİDDETİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Ağrı şiddeti değerlendirmenin 3 ana yaklaşımı olduğundan bahsetmek gerekir: fizyolojik, dav
ranışsal ve Self- Report.

A. Ağrının fizy o lo jik  ölçümleri:
Ağrının bir dizi fizyolojik ölçüm yöntemi vardır, örneğin; kalp ve solunum hızı, kan basıncı ve 
oksijen saturasyonu. Fizyolojik ölçümler ağrının değerlendirilmesine ve ölçülmesine yardımcı 
olabilir. Ancak tıpkı davranışsal değişiklikler gibi, bunlar da her zaman ağrıya spesifik değildir
ler ve başka sebeplerden etkilenebilir. Stres ve ağrı vücudun birçok sistemini etkiler, özellikle 
de kardiyovasküler ve respiratuar sistem gibi birçok klinik işareti ortaya çıkaran sempatik sinir 
sistemi aktivitesinde artışa yol açar. Ayrıca, bu fizyolojik göstergeler kısa zaman aralıklarında 
alışkanlık gösterirler ve dolayısıyla sadece birkaç gün sürecek olan bir akut ağrı (örneğin post- 
operatif) veya kronik ağrı için uygun değildir.

En yaygın olarak kullanılan değerlendirme araçları: preverbal ve non-verbal çocukların 3 yaş 
altı olanlarında FLACC; aynı çocukların 3 yaş üstü olanlarında modifiye FACES ve aritmetik bil
gisi olan çocuklarda nümerik analog skaladır. Bu araçlar pratik, hızlı, güvenilir, kolay üretilebilir 
ve klinikte kullanımı kolaydır. Klinisyenlerin yaptığı fizyolojik ölçümlerle bağlantı kurmada da 
kullanılırlar.

B. Ağrının davranışsal ölçümleri:
Çocuğun ağrı şiddetini tahmin etmek için sözel olmayan, ağrıyla ilişkili stres davranışlarının 
spesifik tipleriyle ilgili ipuçlarının (örneğin tonlama, yüz ifadeleri ve jestler) gözlenmesine daya
lıdır. Bu ölçümler çok geçerli bilgiler sağlamasına rağmen, tekrarlayan ağrılar ve kronik ağrılar 
için pek de uygun değildirler; çünkü bunlar alışkanlığa karşı savunmasızdır, yani kronik ağrının 
davranışsal işaretleri zaman geçtikçe kaybolma eğilimindedir, dolayısıyla kronik ağrılı olgularda 
davranışsal işaretleri güvenilir biçimde gözleyebilmek zordur. Davranışsal ve fizyolojik ölçümler 
en yaygın olarak infantlarda ve 3 yaşından küçük çocuklarda kullanılır. Bunlar Prematüre İnfant
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Ağrı Profili'ndeki gibi bir arada birleşik olarak da kullanılabilirler, ayrıca 3-18 yaş aralığındaki 
çocuklarda gözlemsel ölçümler de söz konusudur.

Çocuklarda akut ağrının büyük çoğunluğu travma yada hastane ortamında cerrahi gibi iatro- 
jenik nedenlerle ortaya çıkmaktadır. Tanı ve tedavi girişimleri akut ağrı formlarını oluşturabilir 
ki bunlar, damar yolu ve aşıların yanı sıra oyun yaralanmaları gibi çocukluk çağı talihsizliklerini 
de içerir.

Yenidoğanların ağrı duyusunu değerlendirmek için, ağrının kısa dönem değerlendirilmesin
de davranışsal ve fizyolojik değişkenler, saatler ve günler süren ağrı durumlarında ise hormon 
düzeyleri ve metobolik parametreler daha yararlı olabilmektedir

Yenidoğanda ağrıyı değerlendirirken karşılaşılan en önemli sorun ağrı yanıtının sözel ifadesi
nin olmamasıdır. Yenidoğanın ağrıyı anlatan ancak sözel olmayan bir repertuarı vardır.

Ağrı, kişisel ifade, davranışları gözlem veya fizyolojik ölçümler kullanılarak çocuğun yaşına 
ve kooperasyonuna göre değerlendirilir. Özellikle 0-7 yaş arası çocuklar ve yoğun bakım ünite
sinde izlenen çocukların ağrıyı tanımlaması daha zordur. Ağrının değerlendirilmesi için birçok 
yöntem vardır. Bu değerlendirme testlerinin çoğunu çocuklarda kullanmak güç olmakla birlikte 
bazı seçenekler vardır. Yöntem seçimi çocuğun genel durumu, yaşı ve ağrıyı tanıma düzeyine 
göre yapılmalıdır.

Yenidoğanda Ağrı Değerlendirmesi
CRIES (N eonatal P ostop eratif Ağrı Ölçüm Skorlam ası): Cerrahi yenidoğanda, ameliyat sonrası 
dönemde fizyolojik ağrı yanıtını ölçmek için Krechel ve Bildner'in 1995'de geliştirdiği CRIES Ska- 
lası kullanılmaktadır (Tablo 1). CRIES skalasında, davranışsal ve fizyolojik 5 parametre değerlen
dirilir. Bunlar; ağlama, oksijen gereksinimi, vital bulgularda artış, yüz ifadesi ve uyku durumu
dur. Total puan 0-10 arasındadır. Bu skala genellikle 32 haftanın üzerinde, postoperatif dönemde 
kullanılır. Entübe ve ventilatördeki bebeklerde ağlama ve yüz ifadeleri değerlendirilemeyeceği 
için kullanımı uygun olmaz. Apgar puanına benzeyen bir puanlama sisteminden faydalanılarak 
her bir parametre için 0, 1, 2 puan verilir. Hasta saatlik takiplerle en az 24 saat değerlendirilir. 4 ve 
daha üzeri puan müdahale gerektirir ve ağrı kesici verildikten 15-30 dakika sonra ağrının geçip 
geçmediği kontrol edilir.

Tab lo  1. CRIES (N eon ata l Postoperatif A ğrı Ö lçüm  Skorlam ası)

K ategoriler 1 2 3

A ğlam Yok Yüksek Sesle Durdurulamaz

O 2 Gereksinim i Yok < %30 >%30

V ita l Bulgularında Artış  

(P reoperatif D eğerlerine G öre)
Artış %10 Kadar Artış % 11- 20 Arasında Artış %21'den Fazla

G örünüm iyi Yüz Buruşturma Yüz Buruşturma Ve inleme

Uykusuzluk Yok Sık Uyanır Sürekli Uyanık
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PIPP (Prematüre Infant Pain Profile}. 28-36 haftalık prematüre bebekler için geliştirilmiş bir ağrı 
tanılama skalasıdır (Tablo 2).

Tab lo  2. PIPP (P rem atüre  Bebek A ğrı Profili)

Kategoriler 0 1 2 3

Gebelik Yaşı > 36 hafta 32 hafta-35 hafta 28 hafta-31 hafta < 28 hafta
6 günlük 6 günlük

Davranışsal Aktif /  uyanık, gözler Sakin /  uyanık, gözler Aktif /  uyuyor gözler Sakin /  uyuyor
Durum açık, yüz hareketle var açık, yüz hareketleri kapalı, yüz hareketleri gözler kapalı, yüz

yok var hareketleri yok

Maksimum Kalp Dakikada 0-4 atım Dakika da 5-14 atım Dakika da 15 -  24 atım Dakikada ki atım
Atım Hızı artış artış artış 25 ve üzeri

Minimum Oksijen %2.4 azalma %2.5-%4.9 azalma %5-%7.4 azalma %7.5 ve daha fazla
Saturasyonu azalma

Alnını kırıştırma Yok (Zamanın % 9 >) En az (Zamanın % 10) Orta (Zamanın % 40) En çok (Zamanın % 
70 <)

Gözlerini Kısma Yok (Zamanın % 9 >) En az (Zamanın % 10) Orta (Zamanın % 40) En çok (Zamanın % 
70 <)

Burun kanatlarında Yok (Zamanın %  9 >) En az (Zamanın % 10) Orta (Zamanın % 40) En çok (Zamanın %
genişleme 70 <)

NIPS (N eonatal In fant Pain Scale):
Lawrence ve arkadaşları (1993) tarafından geliştirilmiş, Akdovan (1999) tarafından Türkçe'ye 
uyarlanmıştır. Prematüre ve yenidoğanlar için geliştirilmiş bir skaladır (Tablo 3).

Tab lo  3. NIPS (Y en idoğan  A ğrı Skalası)

K ategoriler 0 1 2

Yüz İfadesi Sakin Yüz, Doğal İfade Gergin Yüz Kasları, Kırışık 
Alın Ve Çene

Ağlama Sessiz, Ağlamıyor Hafif İnilti, Aralıklı Ağlama Çığlık, Feryat, Yüksek 
Sesli Sürekli Ağlama

Solunum Şekli Her Zamanki Alışılmış 
Solunumu

Değişken, Düzensiz, Her 
Zamankinden Hızlı Solunum, 
İç Çekme

Kollar Kas Rijiditesi Yok, Sıklıkla 
Gelişigüzel Kol Hareketleri

Gergin, Düz Bacaklar, Sert 
Ve /  Veya Hızlı 
Ekstansiyon/ Fleksiyon

Uyanıklık Hali Sessiz, Huzurlu, Uyuyor 
Ve/Veya Sakin

Canlı, Huzursuz Ve 
Sakinleştirilemeyen
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FLACC Ağrı Tanılam a Skalası: FLACC skalasında beş davranışsal kategorinin değerlendirilmesi 
ile ölçüm yapılmaktadır. Bu skala kendi ağrısını ifade edemeyen ve iletişim kurulamayan 3-7 yaş 
arası çocuklarda, postoperatif dönemde kullanılır (Tablo 4).

Tab lo  4. FLACC: A ğrı Tan ılam a Skalası

K ategoriler 0 1 2

Özel Bir İfade Yok Hafif Kaşlarını Çatma, Yüzünü Buruşturma
Yüz İfadesi Yüzünü Ekşitme Dişlerini Sıkma

Normal Gergin, Rahatsız Sağ, Sola Tekmeler
Bacaklar Pozisyonda Savurma

Sakin Öner Arkaya Dönme Yay Gibi Kıvrılma,
Hareketler Silkinme

Ağlama Ağlama Yok Sızlanma, İnleme Şeklinde Bağıra Bağıra Ağlama,
Ağlama Çığlıklar Atma

Rahat Sarılma Ve Dokunmayla Hiçbir Şekilde
Avutma Avutulabilme Avutulamama

NFCS (N eonatal Face Coding System): Granau ve arkadaşları (1987) tarafından geliştirilmiştir. 
Yüz hareketleri; kaş çatma, gözlerini yumma, burun kanatlarında (nasolobial) genişleme, açık 
dudaklar, gergin ağız, dudak büzme, gergin dil, çene titremesi gibi kriterler değerlendirilir. Bu 
skala preterm ve term yenidoğanlarda ve dört aydan küçük bebeklerde kullanılır. Bu ölçekle be
bek değerlendirilirken bebeğin durumu ve gebelik yaşına dikkat edilmelidir.

C. Self- R eport Ölçümleri
Ağrının self- report ölçümleri, sözel iletişim kurabilen çocuklarda ağrının diğer ölçüm türlerine 
tercih edilir. self- report ölçümlerini kullanmanın bazı avantajları vardır. Ağrı, sübjektif bir tecrü
bedir ve self- report ölçümleri ağrı tecrübelerini kendileri dile getirmeleri için bireylere sorulur. 
Üstelik çoğu klinik pratikte her gün kullanabildiği için self- report ölçümleri yüksek klinik fay
daya sahiptir (örneğin kullanımı kolaydır, hızlıca uygulanabilir). Ancak, self- report ölçümleri 
bazı limitasyonlara da sahiptir. İlki, self- report ölçümleri çocuğun nesneleri eşleştirme, nesneleri 
doğru sıraya yerleştirme ve nesnelere bakarken ölçüm yapan kişinin talimatlarına uyma gibi sos
yal, kognitif ve iletişimsel yeterliliğine bağlıdır. İkincisi, çocukların raporları ortam şartlarından 
etkilenir (soruyu kim soruyor, düzenleme nasıl). Bu nedenle, çocuğun etki altında kalmış bir ce
vap vermesi muhtemeldir (örneğin, iğne yapılma ihtimalinden korktuğu için ağrım yok demesi 
gibi). Son olarak da, self- report ölçümleri çocuklara ağrıları ile ilgili soru sorulduğu zaman uzun 
sürmüş (haftalardan aylara kadar) ağrılarını hatırlamalarına ve ağrıları varmış gibi hissetmeleri
ne sebep olabilir.

Stinson ve arkadaşları, 3-18 yaş arası çocukların ağrı şiddeti için self- report ölçümleri belirle
mişlerdir. Cohen ve arkadaşları ise çocuklarda ağrı şiddetini değerlendirmek için yaygın olarak 
kullanılan toplamda 8 self- report ölçümünü derlemişlerdir. Her iki grup da Pieces of Hurt Tool, 
Modifiye Yüz Ağrı Skalası (Face Pain Scale -Revised), Oucher ve Görsel Analog Skala'nın (Visual 
Analog Scale) klinik kullanım ve araştırmalar için en iyi ölçümler olduğu konusunda hemfikir 
olmuşlardır.
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Pieces o f  Hurt Tool (S ıklıkla Poker Chip Tool o larak  da  bahsedilir)
Bu skala, 4 kırmızı poker çipi kullanır. Çipler bir sehpanın veya herhangi bir düz yüzey üzerinde 
çocuğun önüne horizontal olarak dizilir. Çipler acı parçalarına eşit olarak tasvir edilir. 1 çip "hafif 
bir acı"yı ve 4 çip "çocuğun yaşadığı en büyük acı"yı ifade eder. Diğer bir deyişle, ilk çip azıcık 
bir acı, ikinci çip biraz daha fazla acı, üçüncü çip daha fazla acı ve dördüncü çip en fazla acı anla
mına gelir. Çocuğa kaç tane acı parçası olduğu sorulur ve çiplerin sayısı kaydedilir.

Bu skala, ilk olarak 4-6 yaş arası çocuklarda kullanılmak üzere geliştirilmiş ve test edilmiştir. 
Ancak sonra bu skala, daha geniş bir yaş aralığında kullanılmaya başlanmış (örneğin 3-18 yaş 
arası).

Pieces of Hurt Tool, psikometrik özelliklere sahip olmak için kurulmuştur. Test-tekrar test 
korelasyonları, akut ağrılarda kısa süreli skor stabilitesini göstermiştir.

Ayrıca Pieces of Hurt Tool, Yüz Ağrı Skalası, Ağrılı Uyarana Karşı Davranışsal Tepkiler, Göz
lemcilerin Global Yargıları, Oucher, Görsel Analog Skala ve Wong-Baker Yüz Ağrı Değerlendir
me Skalası gibi diğer ağrı şiddeti göstergeleri ile de korelasyon gösterir. Goodenough ve arka
daşları, Pieces of Hurt Tool skorlarının iğne ağrısı skorlamasında 4-6 yaş arası çocuklarda abartılı 
olabileceğini ortaya atmışlardır. Sonuç olarak, Pieces of Hurt Tool cerrahi sonrası ağrı düzeyle
rinde beklenen değişiklikler ve analjezik yönetimi konusunda hassas olabileceği gösterilmiştir. 
Pieces of Hurt Tool İspanyolca, Tai Dili ve Arapça'ya çevrilmiş ve adapte edilmiştir.

Bu skala, yaygın bir şekilde okul öncesi çocuklar için uygun bir araç olarak bilinse de, "kaç 
parça acı var" diye sormak çocuğun sayı sayabildiğini ve acısının boyutunu tahmin edebildiğini 
farz etmek demektir ve küçük çocuklar bu kognitif yeteneklere sahip olmayabilir.

M odifiye Yüz Ağrı Skalası
Modifiye Yüz Ağrı Skalası (MYAS), ağrı şiddetini değerlendirmek için yüz ifadelerini kullanır. 
Çocuğa, horizontal olarak sıralanmış, ağrı şiddetlerini gösteren yüzlerden, ağrısının şiddetini en 
iyi yansıtan yüz ifadesini seçmesi söylenir. Bu skala, Yüz Ağrı Skalasından (YAS) uyarlanmıştır. 
Yüz Ağrı Skalası, yaygın olarak kullanılan 0-10 santimetrelik sistemle uyumlu olması için modi
fiye edilmiştir. Özellikle, Modifiye Yüz Ağrı Skalası'nda, orijinal versiyonundaki 7 yüz ifadesi 
yerine, 0-10 nümerik sisteminde her yüz ifadesine karşı bir rakam denk gelmesi için (0-2-4-6-8
10) 6 yüz ifadesi kullanılmıştır. Uç noktalar "ağrı yok" ve "çok fazla ağrı" olarak tanımlanmıştır. 
YAS veya MYAS diğer yüz ifadesi skalalarına karşı bazı üstünlükleri vardır. Birincisi, gülen veya 
korkan yüzleri yoktur; bu ağrının efektif bileşeni (stres) ve duyusal bileşeni (ağrı şiddeti) ara
sında karışıklık yaratabilir. İkincisi, en yaygın skorlama sistemi olan 0-10 santimetrelik sistemle 
uyumludur. Üçüncüsü, gerçek 0 noktasına sahip olması dışında, skala üzerindeki aralıklar eşittir. 
Son olarak, talimatları 32'den fazla dile tercüme edilmiştir.

Bu skalanın psikometrik özellikleri yaygın olarak araştırılmıştır. MYAS'ın, normal ve yaşları
4-16 arasında olan klinik pediatrik popülasyonlarda kullanımının güvenilir ve geçerli olduğu 
gösterilmiştir. Stabilite güvenilirliği, farklı zamanlarda yapılan test-yeniden test yöntemi ile de
ğerlendirilmiştir. MYAS'ın ayrıca, Görsel Analog Skala, Wong-Baker Yüz Ağrı Değerlendirme 
Skalası gibi diğer iyi kurulmuş Self- Report ağrı şiddet ölçekleri ve Doğu Ontario Çocuk Hasta
nesi Ağrı Skalası gibi iyi kurulmuş gözlemsel ağrı şiddet ölçekleri ile kıyaslandığında orta düzey
den iyi düzeye kadar geçerliliği olduğu gösterilmiştir.

Ayrıca, MYAS'ının ağrı şiddetindeki değişimleri, örneğin acı verici bir prosedür esnasında 
verilen anestetik yönetiminde, belirleyebilmesi için yeterli hassasiyetinin olduğu gösterilmiştir. 
Dahası, yüz skalaları hem çocuklar hem de hemşireler tarafından VAS gibi diğer Self- Report 
ölçeklerine tercih edilir.
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The Oucher-Photographic And Numerical R ating Scale (Oucher Fotoğrafik ve Numerik 
Değerlendirme Ölçeği)
Oucher'da iki vertikal ağrı skalası vardır: a) Daha büyük çocuklar için 0-10'luk bir nümerik de
ğerlendirme skalası ve b) Daha küçük çocuklar için renkli, fotoğrafik, farklı ağrı ifadeleri içeren 
çocuk yüzleri skalası. Bu yüzden, bu ölçek 3-12 yaş arası çocuklarda kullanılabilir. Oucher, daha 
büyük çocukların (8-12 yaş arası) ağrı şiddetinin değerlendirilmesine 0'dan (ağrı yok) 10'a(en 
şiddetli ağrı) kadar bir numara seçtirerek olanak verir. Yüz Ağrı Skalası ayrıca, ağrı şiddetini sim
geleyen 6 farklı yüz ifadesini seçtirerek, daha küçük çocukların (3-7 yaş arası) ağrı şiddetlerinin 
değerlendirilmesine de olanak verir. Gerçek bir çocuk (3 yaşında) fotoğraflarıyla tasvir edilmiştir 
ve çocuğun en alttaki yüzü "ağrı yok" ve en üstteki yüzü ise "en şiddetli ağrı" anlamına gelir.

Orijinal Oucher, başlangıçta Kafkas çocuklarında kullanmak için geliştirilmiştir, ancak, fotoğ
rafik yüz skalasının diğer etnik versiyonları da geliştirilmiştir. Oucher skoru ve Pieces of Hurt 
Tool, Wong-Baker Yüz Ağrı Değerlendirme Skalası ve Görsel Analog Skala gibi iyi kurulmuş 
diğer çocuk ağrı şiddeti ölçekleri ile arasında güçlü korelasyonlar bulunmuştur. Ayrıca Oucher 
skoru ile korku ölçekleri arasında zayıf bir korelasyon bulunmuştur. Birkaç yazar daha Oucher'ın 
ağrı şiddetindeki değişiklikleri tespit edebileceğini analjeziklerin uygulama yönergesini takip 
ederek kanıtlamışlardır. Ancak, Oucher maliyetli bir renkli baskı ve hastane ortamlarında hasta
lar üzerinde uygulama yaparken dezenfeksiyon gerektirir.

Görsel A nalog Skala
Görsel Analog Skala (VAS), genellikle, 100 mm uzunluğunda, her iki ucunda ağrı şiddetinin 
uç sınırlarını tanımlayan standardize olmayan sözel açıklamalar bulunan (örneğin üst uç için 
"en şiddetli ağrı", "ağrının olabileceğinin en kötüsü") horizontal bir çizgidir. Çocuğa, hissettiği 
ağrının şiddetine göre çizgi üzerine bir işaret koyması söylenir. VAS, "hiç ağrı yok" noktasın
dan işaretlenen noktaya kadar olan kısmın ölçülmesiyle skorlanır. VAS'ı anlamanın önündeki 
kavramsal karışıklık nedeniyle bu ölçeğin 8 yaş ve üstü çocuklara uygulanması önerilir. VAS ay
rıca vertikal bir skala olarak da verilebilir ve nadiren, kromatik bir skala olabilir (örneğin Renkli 
Analog Skala).

Yapısal geçerlilik açısından, VAS skorları, Standardize Renkli Analog Skala, Yüz Ağrı Skalası 
ve Oucher gibi diğer ağrı şiddeti ölçekleriyle koreledir. VAS ayrıca postoperatif periyotlar esna
sında veya analjezik yönetim takip edilirken ağrı şiddetlerindeki değişimlere de hassastır. An
cak, literatürde bir çocuğun VAS'ı etkin olarak kullanabileceği en küçük yaş konusunda tutarsız 
bulgular vardır. Bazı yazarlar VAS'ı 5 yaş ve üstü çocuklara uygun bulurken, diğerleri ise 7 yaş 
ve üzerinde kullanılmasını sadece tavsiye ederler. Shields ve arkadaşları tarafından önerildiği 
üzere, klinisyenler ve araştırmacılar daha başarılı performans için çocuğun kronolojik yaşı yerine 
kognitif yeteneklerinin baz alınması gerekliliğini ifade etmişlerdir.

Self- report değerlendirmenin altın standardı olarak kabul edilir. Birçok Self- report ağrı değer
lendirme aracı mevcuttur (Tablo 5) ve hepsinin avantajları / dezavantajları vardır. Self- report ağrı 
değerlendirme araçları; çocuğun yaşına ve gelişimsel basamağına uygun, geçerli, değerlendiri
ciler arasında transfer edilebilir ve çocuk ile ailesi / bakıcısı arasında işbirliği kurabilir şekilde 
olmalıdır.
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Tab lo  5. Self- re p o rt ağrı d eğerlend irm e araçları

Skala Bileşenler Yaş Aralığı Artıları Eksileri Yorum lar

Wong-Baker Faces 6 yüz (0-5), 
değer 0-10

3-18 Kolay, hızlı Mutlulukla
karıştırma

Kağıt skalası gerektirir

FACES Ağrı Skalası, 
Modfiye

6 olgun yüz (0-5), 
değer 0-10

4-12 Kolay, hızlı Mutlulukla
karıştırma

Kağıt skalası gerektirir

Pieces Of Hurt 5 taş veya poker çipi 3-8 Basit Zaman alıcı Parçalar gerektirir

Çok Boyutlu Poker 
Çipleri

Boyutları artarak 
giden 4 poker çipi

4-6 Basit Zaman alıcı Çipler gerektirir

Nümerik Analog Sözel skala 0-5 
veya 0-10

8-18 Kolay, hızlı Aritmetik
gerektirir

Destek gerektirmez

Görsel Analog 10 cm'lik çizgi, 0-5 
veya 0-10'luk skala

8-18 Kolay, hızlı, 
çok yönlü

Orantılılık
gerektirir

Kalem ve kağıt gerektirir

Adölesan Pediatrik 
Ağrı Skalası

Vücut haritası çizimi 
ve kelime grafik 
skalası

8-18 Detaylı Zaman alıcı Kalem ve kağıt gerektirir

Wong- Baker Yüz Ağrı Ölçeği: Ağrısız düzeyden, hayal edilebilen en kötü ağrıya kadar 6 yüz 
ifadesi içerir (Şekil 1). Sayısal ölçekleri yapamayan zekâ yaşı 3-7 yaş arası küçük çocuklarda kul
lanılır.

Şekil 1. Wong- Baker Yüz Ağrı Ölçeği. (Brand K, Canchi N. Pain assessment in children. Anesthesia and Intensive 
Care Medicine 2013;14(6); 228-231. Alınmıştır.)
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İletişim Kuramayan Çocukların Modifiye Ağrı Kontrol Listesi (İKÇMAKL) ve Pediatrik Ağrı 
Profili (PAP), ciddi nörolojik bozukluğu olan çocuklarda ağrı değerlendirmesine yardım etmek 
için geliştirilmiştir. Ağrısını konuşma ile anlatamayan çocuklar ağrılarını tanımlamada bakıcıla
rına bağımlıdır. Böyle araçlar ağrının önemli belirteci olan davranışları yakalamak için tasarlan
mıştır. PAP 20 madde içeren, her biri 4 puanlık skala ile puanlanan, 60 puan üzerinden değer
lendirme yapılan bir davranış puanlama skalasıdır. 14'ten büyük bir skor orta şiddette ağrıyla 
ilişkilidir.

İKÇMAKL skalası, çocuğu 2 saatten daha fazla bir süre izler ve 30 davranışsal işareti 7 kate
goride puanlar ve 7 puandan daha yüksek puan alınan alt başlıklar ağrının varlığını işaret eder. 
İKÇMAKL'nin Spesifik postoperatif versiyonu mevcuttur.

Sonuç olarak her gün ağrılarla büyüyen çocuklar, çoğunlukla ağrılarla başa çıkma ve önleme
nin etkili metotlarını öğreniyorlar. Ancak, medikal bakım ile tedavi edilmeyen akut, tekrarlayan 
veya kronik ağrılar ile ilişkili hastalık durumları oldukça önemlidir, çünkü hayatları boyunca 
süren fizyolojik ve psikolojik sonuçlar doğurabilir. Tüm diğer tıbbi koşullarda olduğu gibi, teda
vi sürecinin ilk adımı sorunun doğru teşhisidir. Böylece, ağrı değerlendirmesi, tüm ağrı tedavisi 
için temel sağlar.
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ELEKTRO-FİZİKSEL AJANLAR
Doç. Dr. Filiz Altuğ

Ağrının inhibisyonunda kullanılan elektro-fiziksel ajanlar; ağrıyı azaltmak ve fonksiyonel ve fi
ziksel aktiviteleri artırmak amaçlı ve diğer tedavi yöntemlerine destek olmak amacıyla kullanıl
maktadır.

Fiziksel ajanların ağrıyı azaltmadaki etki mekanizmaları: inflamasyonun azalmasına yardımcı 
olmak, doku onarımını hızlandırmak, sinir iletim hızını artırarak geçici olarak analjezi sağlamak, 
kas dokusu ve kollejen dokunun elastikiyetini arttırmak, kronik ağrının gelişmesinde etkili olan 
maladaptif santral nöropatik iletimi azaltıp ve ağrı hissinde geçici bir rahatlama sağlamaktır.

Fizik tedavi modalitelerinin ağrıyı inhibe etme mekanizmaları benzerdir, fakat en uygun mo- 
dalitenin kullanımının seçiminde hastalığın ve hastanın özellikleri, hastanın fonksiyonel kapasi
tesindeki iyileşmeye, hastanın daha önceki deneyimlerine bağlı olarak ve hastanın tercihine göre 
değişmektedir. Depresyon, kaygı düzeyinin yüksek olması, obesite, narkotik kullanımı ve nevroz 
gibi hastanın bazı karakteristik özellikleri kullanılan fiziksel ajanların etkisini azaltabilir.

Ağrı tedavisinde kullanılan fiziksel ajanları yüzeyel ısı ajanları, düz akımlar, alçak frekanslı, 
orta frekanslı ve yüksek frekanslı akımlar olmak üzere sıralayabiliriz.

YÜZEYEL ISI AJANLARI (SICAK-SOĞUK)

1-Sıcak Uygulamalar:
Akut ağrılı durumlarda sıcak uygulamalar çok fazla tercih edilmemekle beraber Dehghan ve ark. 
akut bel ağrılı hastalarda yaptıkları çalışmada; sıcak uygulama yapılan grupta soğuk uygulama 
yapılan gruba göre daha fazla ağrıda azalma olduğunu bildirmektedirler. Bu görüşün tersine 
diğer bir çalışmada akut ve subakut bel ağrılarında sıcak uygulama kısa dönemde ağrının azal
masında minimal bir etkiye sahiptir. Bir başka çalışma ise akut bel ağrılarında sıcak ve soğuk 
uygulamanın ağrıyı azaltmada eşit etkiye sahip olduklarını ifade etmektedir.

Sıcak uygulamalar daha çok kronik ağrılı durumlarda tercih edilmektedir. Kronik ağrıda yü- 
zeyel sıcak uygulamaları metobolik, nöromusküler ve hemodinamik yanıtları etkileyerek ağrıyı 
azaltmaktadır. Bu etkilerinden dolayı dolaşımı arttırır, doku iyileşmesini hızlandırır ve yumuşak 
dokunun esnekliğini artırmaktadırlar. Doku temparatüründeki 1 C0 derecelik bir artış lokal ola
rak doku metabolizmasında %10-15'lik bir artışa neden olmaktadır. Metabolizmadaki bu artış 
katabolik ve anabolik reaksiyonları arttırarak doku tamiri için gerekli ortamı sağlayarak doku 
iyileşmesini hızlandırmaktadır. Sıcak uygulamalar periferal nosiseptörlerin aktivasyonunu azal
tarak ağrının azalmasını sağlar ve böylece yaralanmanın periferal bölgesinin iyileşmesini sağla
maktadırlar. Sıcak ve soğuk uygulamanın patofizyolojik etkileri Tablo 1'de gösterilmiştir.
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Tab lo  1. Sıcak ve  soğuk uygulam anın  p a to fizyo lo jik  etk ileri

Soğuk uygulam a Sıcak uygulam a

Ağrı 1 1
Spazm 1 1
Metabolizma 1 t
Kan akımı 1 t
Enflamasyon 1 t
Ödem 1 t
Esneklik 1 t

Yüzeyel ısı ajanları olarak hot-pack, parafin ve hidroterapi yöntemleri kullanılabilir. Bu ajanlar
dan en çok tercih edilen Hot-Pack'te suyun sıcaklığı 65-90 0C ve uygulama süresi 15-20 dk olup, kro
nik bel ve boyun ağrısında hot-pack uygulamasının yararlı etkisi kanıtlanmıştır. Sıcak uygulamalar 
kas-iskelet sistemine ait kronik burkulma ve yaralanmalarda, enflamatuvar durumlarda, kas spazm
larında, fibromyalji sendromlarında ve eklem limitasyonları vb. durumlarda kullanılmaktadır.

Sıcak uygulam a sırasında d ikka t edilecek noktalar;
- Cilt üzerine direkt olarak sıcak uygulama yapılamamalı, cildi korumak için doku ile sıcak uygulama arasına 

nemli bir havlu koyulmalıdır.
- Uygulama sırasında hastada orta düzeyde ısıdan daha fazla sıcaklık hissi oluşturulmamalıdır.
- Sıcak uygulamanın tipine göre uygulama süresi 15-30 dk geçmemelidir.
- Uygulamanın ilk 5 dk içinde doku ve sıcaklık kontrol edilmelidir.

Sıcak ve soğuk uygulamanın uygulama şekilleri, endikasyonları ve kontraendikasyonları 
Tablo 2'de gösterilmiştir.

Tab lo  2. Sıcak ve  soğuk ted av i m odalite le rin in  özellik leri

Uygulam a Ö nlem  Alınm ası
Yöntem i Endikasyonlar Gereken Durum lar Tedavinin  Y an  Etkileri

Kriyoterapi Buz paketi Akut yaralanma/ Dolaşım yetmezliği Kardiyovasküler etkiler
Vapo-coolant sprey travma Soğuk alerjisi (Bradikardi)
Buz masajı Kronik ağrı İleri derecede diabet Reynaud fenomeni
Soğuk whirlpool Kas spazmı Soğuk ürtikeri

Gecikmiş kas ağrısı Sinir ve doku hasarı
İnflamasyon Yavaşlamış doku iyileşmesi 

Donma

(Devam edecek)
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Tab lo  2. Sıcak ve  soğuk ted av i m odalite lerin in  özellik leri (D e va m ı)

Uygulam a
Yöntem i Endikasyonlar

Ö nlem  Alınm ası 
Gereken Durum lar Tedavinin  Yan Etkileri

Term oterapi Kondüksiyon

Sıcak su paketi 
(Hot-pack)
Düşük ısılı sargılar 
Parafin banyosu

Akut kas ağrısı 
Gecikmiş kas ağrısı 
Mensturasyon ağrısı

Diabetes mellitus 
Multipl skleroz 
Periferik vasküler 
hastalık 
Spinal kord 
yaralanmaları 
Romatizmal hastalıklar

Yanıklar

Konveksiyon
Fludoterapi
Hidroterapi

Yara debritmanı Enfeksiyonlar 
Kardiyovasküler sorunlar

Konversiyon

Ultrason 
Isı lambası 
Diatermi

Tendinitler 
Eklem Kontraktürleri 
Kas spazmları 
Osteoartrit

Hamilelik,
Laminektomi alanları 
Spinal kord 
Malignite
Vasküler yetersizlik 
Göz, testis, kalp 
Büyüme plakları 
Anestezik alan 
Eklem protezi 
Total kalça protezi

Yanıklar 
Ağrıda artış 
İnflamasyonda artış

Zıt

Uygulam a

Kriyoterapi ve 
termoterapinin 
dönüşümlü 
uygulanması

Kompleks refleks 
sempatik distrofi 
Cildin
desensitizasyonu

Yanıklar 
Donma 
Soğuk ürtikeri 
Reynaud fenomeni

2-Soğuk Uygulamalar:
Soğuk uygulamalar daha çok akut durumlar için tercih edilmesine rağmen bazen soğuğun kronik 
etkisinden de yararlanmak için de kullanılmaktadır. Uygulamanın ilk 5-12 dk içinde sinir iletim hızı 
azalmakta ve ağrı spazm döngüsünün kırılmasını sağlayarak ağrının azalmasını sağlar. Uygulamanın 
ilk 12-15 dk. içerisinde metabolizma artmaya başlar ve derin dokularda refleks bir vazodilatasyona 
neden olur. 20 dk buz uygulaması ile arteriyal kan akımı %38 ve yumuşak doku kan akımında %26'lık 
bir azalma kaydedilmiştir. Uygulama süresi akut etki oluşturmak için 10-15 dk. olup, eğer dokuda ısı 
oluşturmak isteniyorsa 30-60 dk. kadar yapılan uygulama ile ağrının azalmasını sağlamaktadır.

Soğuk uygulama ağrıyı, ödemi ve enflamasyonu azaltmak için akut durumlarda kullanılmak
tadır. Soğuk uygulama periferik ve merkezi sinir sistemi mekanizması aracılığıyla nosiseptif ağrı 
duyusu girişini ve merkezi ağrı algılamasını azaltmaktadır. Lokal olarak süperficial dokuda hızlı 
bir vasokonstriksiyon sağlayarak nosiseptörlerin sensitizasyonunu azaltır ve ağrı duyusunu taşı
yan A delta liflerinin iletim hızını azaltır.

Yüzeyel soğutucu ajanlar cold-pack, buz masajı, crioterapi, zıt banyolar ve soğuk whirlpool 
gibi çok farklı formlarda kullanılabilirler. Bir çalışmada buz masajı uygulamasının soğuk pedlere 
göre daha etkili olduğu ifade edilmiştir.
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Soğuk uygulam a ne zam an yapılm alıdır;
- Yaralanmadan hemen sonra yada ilk 72 saat içinde, akut faz içerisinde
- Ağrı ve ödemi azaltmak için cerrahiden hemen sonra
- Akut ve kronik kas spazmlarında
- Akut ve kronik ağrılı durumlarda

Soğuk uygulam a ne zam an kullanılm am alıdır;
- Açık yara oluştuğunda
- Soğuğa karşı hassasiyet ve soğuk allerjisi oluştuysa
- Dolaşımla ilgili ve duysal bir bozukluk varsa
- Raynould hastalığı veya soğuktan dolayı ürtiker durumlarda

Ağrı-spazm döngüsünü kırarak myofacial ağrılarda ve kas spazmlarında etkili bir şekilde 
kullanılmaktadır. Akut osteoarriti olan hastalarda soğuk uygulaması ile intra-artiküler ısının 6C0 
azaltıldığı ifade edilmiştir. Soğuk uygulama aynı zamanda yaralanmış dokuda koruyucu bir et
kiye sahiptir. Hayvan deneylerinde aralıklı olarak 5 saat boyunca yapılan soğuk uygulaması
nın yaralanan bölgede sekonder olarak hipoksiye neden olarak koruyucu etki oluşturduğu ifade 
edilmiştir.

Soğuk uygulam a sırasında d ikkat edilecek noktalar;
- Uygulamada soğuğun iletimini arttırmak ve cildi korumak için doku ile soğuk uygulama arasına nemli bir havlu 

koyulmalıdır. Cilt üzerine direkt olarak soğuk uygulama yapılmamalıdır.
- Uygulama sırasında buz küpleri kullanılacaksa bunun için buz torbaları şeklinde uygulama yapılmalıdır.
- Dokunun yeniden eski ısısına dönmesi için seanslar arasından 90 dk. bir süre geçmelidir.
- Ciltte uyuşma, karıncalanma yanma ve haşlanma gibi durumların oluşmamasına dikkat edilmelidir.

DÜZ AKIMLAR (GALVANİK AKIM)

1-İyontoforezis Yöntemi:
Deri yoluyla suda çözünen kimyasal iyonların lokal olarak tedavi edilecek bölgeye galvanik akım 
yoluyla ve düşük yoğunluktaki akım şiddeti ile deri altına transfer edilmesi yöntemidir. Popüler 
olarak iğne olmadan enjeksiyon uygulaması olarak da adlandırılmaktadır. İyontoforezis uygu
lamasında esas olarak uygulanan iyonlar deri altında 1 mm kadar derine penetre olabilmekte 
ve burada lokal kapiller dolaşımın etkisiyle daha derin dokulara iyon transferi sağlanmaktadır. 
İyontoforezis uygulamasında pozitif (+) ve negatif (-) yüklü kimyasal iyonlar kullanılmaktadır. 
Akut yada kronik ağrılı durumlarda hangi iyonun kullanılacağının seçiminde iyonların kimyasal 
özelliklerine dikkat edilmelidir.

Bu uygulamanın avantajları; direkt olarak hedef dokuya uygulama yapılmasıdır. Ayrıca 
küçük dozlar halinde kullanılan iyonlar lokal uygulama olduğu için sistematik olarak vücudu 
etkilememektedir. Bu nedenle kullanılan diğer ilaçlarla etkileşimi ve yan etkileri minimal düzey
dedir.
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İyontoforezis uygulam ası sırasında d ikkat edilecek noktalar;
- Deri hassasiyeti varsa, aspirine karşı, metale ve deniz ürünlerine karşı alerjik durum sözkonusu ise uygulama 

yapılmamalıdır.
- Mide ülseri, astım, derinin bütünlüğü bozulmuş ise, deri duyusunda azalma varsa, diyabet yada hamilelik 

durumunda uygulamada dikkatli olunmalıdır.
- Kalp pili olan hastalarda, kranial ve orbital bölgelere kesinlikle uygulanmamalıdır.
- Uygulama esnasında kimyasal yanıklar oluşabilir, dikkat edilmelidir.

İyontoforezis yöntemi; lateral-medial epikondilit, plantar faciitis, tendonitis- bursitis, tenos- 
novit, romatoid artrit, osteoartrit, kalsifik tendinitis gibi çok farklı kas iskelet sistemine ait enf- 
lamatuvar durumlarda kullanılmaktadır. İyonforesiz uygulaması ile eklem hareket açıklığının 
artığı, ağrının ve enflamasyonun azaldığı farklı çalışmalarda bildirilmektedir.

Akut Durumlarda Kullanılan Kimyasal İyonlar ve Etki Mekanizmaları
Salisilat- sitrat; duyu sinirleri üzerine analjezik etki 
H idrokortizon; antienflamatuvar etki 
Lidokayn; analjezik etki 
Prokayn; lokal anestezi

Kronik Durumlarda Kullanılan Kimyasal İyonlar ve Etki Mekanizmaları
Iyot-k lor; dolaşımı arttırır
Çinko-bakır; antiseptik
Magnezyum; ağrı duyusunu azaltır
M ekolil- histam in; dolaşımı arttırır
Kalsiyum ; spazmı azaltır

2- Tıbbı Galvanizm Yöntemi
A. Anodal Galvanizm; (+) kutbun oluşturduğu terapatik etkilerden dolayı akut durumlarda ter

cih edilmektedir (Tablo 3).
B. Katodal Galvanizm; (-) kutbun oluşturduğu terapatik etkilerden dolayı kronik durumlarda 

tercih edilmektedir (Tablo3).
C. Anot- Katot Karşılıklı Uygulama: Kronik enflamatuvar durumlarda, romatoid artrit (RA) ve 

osteoartrit'in kronik dönemlerinde, kas iskelet sistemine ait kronik ağrılı durumlarda, eklem 
limitasyonlarında v.b. tercih edilmektedir. Gadamali ve ark. açık yara iyileşmesinde anodal

Tab lo  3. A n o t ve  ka to tu n  te ra p a tik  etk ileri

A n o t (+) K atot (-)

Sert skar doku oluşur Yumuşak skar doku oluşur
Vazokontrüksiyon Vazodilatasyon
iskemi hiperemi
Sedatif etki stimülatör
Sinir exitabilitesini azaltır Sinir exitabilitesini arttırır
Ağrıyı azaltır Ağrıya neden olur
Dokularda dehidratasyon Dokularda hidratasyon
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galvanizm uygulamasının katodal galvanizm uygulamasına göre daha etkili olduğunu ifade 
etmektedirler. Anot ve katotun terapatik etkileri Tablo 3'de gösterilmiştir.

D. Su İçi Uygulama: Bipolar su içi uygulama RA akut durumlarında tercih edilirken, monopolar 
su içi uygulamada RA kronik durumlarında tercih edilmektedir.

ALÇAK FREKANSLI AKIMLAR

1-TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation):
Ağrının tedavi edilmesinde en fazla tercih edilen TENS, akut ve kronik ağrılı durumlarda düşük 
frekanslı elektriki akım vererek ve duyu sinirlerinin uyarılmasıyla ağrıyı inhibe etmek için kulla
nılan bir fizyoterapi modalitesidir. TENS, nöropatik ağrı, osteartrit, romatoid artrit, postoperatif 
ağrı, kas iskelet sistemine bağlı ağrılar durumlar ve birçok klinik ağrılı durumlarda ağrıyı azalt
mak için kullanılan etkili ve girişimsel olmayan bir tedavi yöntemidir.
TENS'in ağrıyı inhibe etmesinde üç önemli mekanizma tanımlanmaktadır:
1- Kapı kontrol mekanizması (Segmental İnhibisyon)
2- Endojen opioidlerin açığa çıkması
3- Tekrarlayan stimülasyonlarla eksitabilitenin azalması (Desenden Inhibisyon)
Kapı kontrol mekanizması: bakınız bölüm 1 (ağrının inhibisyon meanizması)
Endojen opiatların açığa çıkması; Melzack ve Wall kapı kontrol teorisinde, düzenleyici olarak, 
rol oynayan diğer bir mekanizma olarak, post-sinaptik inhibisyonu göstermişlerdir. Merkezi ve 
periferik sinir sisteminde (spinal kanalda, nucleus raphe magnus ve periaqueductal gri mad
dede) bulunan opioid reseptörler şiddetli bir şekilde uyarıldığında enkafalin ve endorfin gibi 
endojen analjezik maddeler açığa çıkarmaktadırlar. Bu maddeler nosiseptif sinir liflerinin depo- 
larizasyonunu inhibe etmektedirler ve böylece dorsal kolonda kapının kapatılarak ağrının azal
tılmasında rol oynamaktadırlar.
Tekrarlayan stimülasyonlarla eksitabilitenin azalması (Desenden İnhibisyon); Desendan 
kontrol sisteminde emosyonel durum ve geçmişteki deneyimler desandan inputu başlatarak spi
nal seviyede ağrı duyusunu bloke eden kapı mekanizmasını etkilemektedir. Yüksek merkezler
den gelen impulslar kapıyı kapatır ve ağrı geçişini inhibe etmektedir. Özellikle Nucleus raphe 
magnus serotonin ve opioid maddeleri kullanarak desenden inhibisyon yoluyla ağrının azalma
sını sağlar.

Klinik olarak TENS yüksek frekanslı (60-120Hz), alçak frekanslı (1-5 Hz) ve burst (yüksek fre
kanslı TENS'in düşük stimülasyonu) olarak farklı frekanslarda uygulanmaktadır. Akım şiddeti 
duyu ve motor sinirlerin cevaplarına göre ayarlanmaktadır. Wall ve Swett yüksek frekansta (100 
Hz) uygulanan TENS'in kalın çaplı afferent lifleri uyardığını açıklamışlardır.

TENS'in kullanıldığı durum lar
- Akut ve kronik bel- boyun ağrılarında
- Akut ve kronik artritik durumlar
- Akut ve kronik osteoartrit
- Myofasial ağrı
- Periferal sinir yaralanması —rad i kulopati
- Fantom ağrısı
- Postoperatif ağrılar
- Doğum ağrısı
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TENS'in birçok akut durumlarda kullanım etkinliğini gösteren çalışmalar mevcuttur. Örne
ğin: Desantaña ve ark. postoperatif ağrıda, Sbruzzive ark. torasik cerrahi sonrası, Silva ve ark. 
kolesistektomi sonrası ağrılarda TENS'in ağrıyı azaltmak için etkili bir yöntem olduğunu be
lirtmişlerdir. Kronik bel-boyun ağrısında ve osteartritte TENS'in etkinliğini gösteren ve kanıt 
düzeyi yüksek çalışmalar mevcuttur.

TENS'in kontraend ike olduğu durum lar
- Kalp problemi ve kalp pili varsa
- Teşhis edilmemiş ağrılı durumlar
- Epileptik nöbet varlığında
- Arterial veya venöz trombozis, tromboflebit durumlarında
- Baş çevresine ve göz üstüne
- Enfekte doku üzerine
- Kalp hastalığı olan kişilerde elektrotlar göğüs üzerinde çaprazlanmamamlıdır
- Boynun antero-lateral bölgesine (carotit sinüs üzerine) (N. Vagus için risk olusturur ve kalpte bloklara sebeb 

olabilir).

TENS'in diğer tedavi modaliteleri ile birlikte kullanımı sonucunda aktivite düzeyinde artış, 
hastanede kalış süresinde azalma ve fonksiyonel düzeyde artışlar kaydedilmiştir.

TENS uygulam ası sırasında d ikkat edilecek noktalar;
- Deri hassasiyeti veya deride açık yara varsa uygulama yapılmamalıdır.
- Deri duyusunda azalma yada kayıp sözkonusu ise
- Hamilelik durumunda abdominal bölge, lumbasagral ve pelvik bölgeye uygulamada dikkatli olunmalıdır.
- Hemotom veya hemoraj olan doku üzerine
- Kişi narkotik ilaç almış ise
- Malignansi söz konusu ise
- Kooperasyonu olamaya kişiler ve çocuklarda

2-Diadinamik Akımlar:
1929 yılında Pierra Bernard tarafından tanımlanmıştır. İki sinüzoidal akımın üst üste bindiril
mesiyle elde edilen galvano-faradik akımlardır. Kas-iskelet sistemine ait ya da sistemik akut ve 
kronik ağrılı durumlarda kullanılır. Uygulamada akım şiddetine bağlı olarak duyu ve motor 
sinirlerin depolarizasyonuna neden olur. Duyu sinirlerinin inhibisyonuna neden olarak analjezik 
etki oluşturur ve lokal olarak histaminin serbestleşmesini sağlayarak dolaşımı artırır, sempatik 
sinir sistemini inhibe eder ve metabolizmayı artırır.

Diadinamik akımlarda 5 ayrı akım formatı mevcuttur.
D ifaz Fikse: Tedavi başlangıcında kullanılmaktadır.
M onafaz Fikse: Spazma bağlı kronik ağrılı durumlarda kullanılır
Kurt Periyod: Travmalardan sonra spazma bağlı olmayan, akut ağrılı durumlarda kullanılır 
Long Periyod: Uzun süren analjezik etkisi vardır. Kronik ağrılı durumların tedavisinde kullanıl
maktadır.
Ritm  Senkop: Lokal kas egzersizi yaptırmak için kullanılır.
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Kronik bel ağrısında ve patella pemoral ağrı sendromunda ağrıyı azaltmak için kullanılan 
etkili bir yöntemdir. Can ve arkadaşları; patellafemoral ağrılı hastalarda TENS ve Diadinamik 
akımların ağrıyı inhibe etme açısından benzer etkiye sahip olduklarını ifade etmişlerdir. Diğer 
çalışmada topuk ağrısı olan hastalarda diadinamik akımlar ile mikro akımın ağrıyı azaltma ve 
fonksiyonel iyileşmeye olan etkisi karşılaştırıldığında ağrıyı inhibe etme ve fonksiyonel iyileşme 
açısından diadinamik akımın daha etkili olduğu ifade edilmiştir. Başka bir çalışmada ise kronik 
boyun ve omuz yumuşak doku yaralanmasında diadinamik akımların etkinliği kanıtlanmıştır.

ORTA FREKANSLI AKIMLAR

1-Enterferansiyel Akımlar: İki orta frekanslı akımın üst üste binişmesi ile oluşan akımlardır. 
Birleşme sonucunda ortaya çıkan akımın frekansı 0-100 Hz arasında değişmektedir. Bu nedenle 
tedavi edici etkisi alçak frekanslı akımların etkilerine benzemektedir. Akımlar doku içerisinde 
meydana gelir ve kas kontraksiyonuna neden olurlar. Derin dokularda mikrosirkülasyonu art
tırır, oksidatif metobolizmayı aktive ederek enflamasyonu ve ağrıyı azaltır. Ayrıca kas kontak- 
siyonunu sağlayarak ödemin azalmasını sağlar. Akut ve kronik kas iskelet sistemine ait ağrılı 
durumlarda enterferansiyel akımların etkinliği kanıt düzeyi yüksek çalışmalarla gösterilmiştir.

Enterferansiyel akımda kullanılan tedavi frekansları 
Sabit-100 Hz: Analjezik etki 
0-10 Hz: Stimülasyon
0-100 Hz: Derin ven ve kan dolaşımını artırmak 
90-100 Hz: Sedatif etki 
50-100 Hz: Düz akım etkisi

Enterferansiyel akımın temel fizyolojik mekanizmaları: ağrıyı azaltmak, kas stimülasyonu 
sağlamak, lokal kan akımını arttırmak, ödemi azaltmaktır. Bununla beraber yara iyileşmesi ve 
doku onarımını arttırarak ağrının azalmasına yardımcı olmaktadır.

Birçok araştırmacı enterferansiyel akımın ağrıyı azaltma mekanizması olarak kapı kontrol te
orisini göstermektedir. Enterferansiyel akım ile lokal kan akımı artarak nosiseptif uyarıyı arttıra
rak ağrıya neden olan kimyasal maddeler ortamdan uzaklaştırılmaktadır. Enterferansiyel akım 
ağrı kesici olarak 10-25Hz frekanslarda yapılan uygulama ile retiküler formasyonu stimüle eder 
ve > 50 Hz frekansında uygulanan akımla ise C liflerinin taransmisyonu bloke edilmektedir.

Diz osteartriti, akut ve kronik bel ağrısı, omuz ağrısı, fibromyalji, yumuşak doku ağrılarında, 
myofasial ağrı sendomu, tendinit, donuk omuz, post-operatif diz ağrısı gibi birçok akut ve kronik 
ağrılı durumlarda etkili bir şekilde enterferansiyel akımlar kullanılmaktadır.

Enterferansiyel akım ın kontraend ike olduğu durum lar
- Kalp pili varsa
- Antikoagülan tedavi alan veya pulmoner emboli ya da derin ven trombozu öyküsü olan hastalar vakum elek

trot uygulamaları ile tedavi edilmemelidir. Bu tür hastalarda cilt kolayca zarar görebilir veya morluklar olabilir
- Deri hassasiyeti veya deride açık yara varsa uygulama yapılmamalıdır.
- Hamilelikte abdominal, lumbasagral ve pelvik bölgeye uygulama yapılmamalıdır.
- Hemotom veya hemoraj olan doku üzerine
- Malignansi söz konusu ise
- Boyun ön yüzüne ve göz üstüne
- Çocuklarda epifiz plakları üstüne uygulama yapılmamalıdır.
- Göğüs ön duvarı üzerine uygulama yapılmamalıdır.

60



Elektro-Fiziksel Ajanlar

YÜKSEK FREKANSLI AKIMLAR

1-Ultrason: Mekanik bir enerji şekli olup derin dokularda termal ve nontermal etkiye sahiptir. 
Tedavide kullanılan ultrason frekansı 1MHz ile 3 MHz arasında değişmektedir. Ancak seçilen 
tedavi frekansına göre ultrason dalgalarının doku içindeki penetrasyon derinliği dokular arasın
da farklılık göstermektedir (Tablo 4). Penetrasyon miktarı dokuların içerisinde barındırdıkları 
protein miktarına bağlı olarak değişir. Eğer dokunun protein miktarı ne kadar fazla ise o kadar 
fazla ultrason dalgalarını penetrasyonu sağlanmaktadır. En iyi absorbsiyon sırasıyla ligament, 
tendon, fasya, eklem kapsülü ve skar dokuda oluşmaktadır.

Tab lo  4. U ltrason dalga ların ın  dokudaki penetrasyon derin liğ i

1 M H z  3 M H Z

Kas dokusu 9.0 mm 3.0 mm
Yağ dokusu 50.0 mm 16.5 mm
Tendonlar 6.2 mm 2.0 mm

Kan -  yağ - sinir - kas - deri - tendon - kemik

Protein miktarı arttıkça absorbsiyon derecesi artar

Ultrason dalgaları doku içinde ilerlerken karşılaştıkları dirençle birlikte yarı değer kalınlığına 
ulaşırlar, yarı değer kalınlığı da kullanılan frekansa göre değişmektedir (Tablo 5). Daha derin 
dokularda etkili olmak isteniyorsa frekans olarak 1 MHz seçmek gereklidir.

Ultrasonun en önemli etkisi ısı etkisidir, ısı derin dokularda dolaşımı arttırır, yumuşak do
kunun esnekliğini arttırır, yumuşak dokuda enflamatuvar reaksiyonları azaltır ve periferal si
nirlerin uyarılabilirliğini azaltarak ağrının inhibisyonunu sağlar. Non termal etki ile de hücresel 
ve metabolik fonksiyonları artırarak doku iyileşmesini hızlandırarak ağrıyı inhibe etmektedir. 
Termal etki devamlı ultrason uygulamasında oluşurken, non- termal etki ise kesikli ultrason 
uygulamasında ortaya çıkmaktadır. Bu özelliklerinden dolayı kesikli ultrason uygulaması akut 
durumlarda ve subakut durumlarda kullanılırken, devamlı ultrason uygulaması da kronik du
rumlarda tercih edilmektedir.

Tab lo  5. U ltrason dalga ların ın  dokudaki penetrasyon derin liğ i

Derin lik (cm ) 1 M H z 3 M H z

2 %50
4 %50 %25
6
8 %25
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Ultrasonun kontraend ike olduğu durum lar

- Hamilelikte uterus üzerine uygulama yapılmamalıdır.
- Doku içinde kanama varsa, yaralanmamın ilk 4-6 saat içinde uygulama yapılmamalı
- Vaskuler anormallikleri olan, emboli ya da derin ven trombozu öyküsü olan hastalara uygulanmamalıdır.
- Malignansi söz konusu ise uygulama yapılmamalıdır.
- Kabin bulunduğu göğüs ön yüzüne ve kalp pili varsa
- Stellar gangliyon üstüne ve göz üstüne
- Çocuklarda epifiz plakları üstüne uygulama yapılmamalıdır.

Terapatik ultrasonun omuz problemleri, dejeneratif romatizmal problemler, kronik bel ağrısı 
ve myofasial ağrı, epikondilit, bursit, osteoarit, postoperatif enflamasyon gibi farklı kas-iskelet 
sistemi ağrılarında kullanımının etkinliğini gösteren randomize kontrollü çalışmalar mevcuttur.

Akut lateral ayak bileği burkulmasında ultrason uygulaması ile; ağrıda %20 azalma ve ödem
de %25 azalma ve eklem hareket açıklığında artışlar kaydedilmiştir. Ünlu ve ark. akut bel ağrı
sında ağrıyı azalmadaki etkisini kanıtlamışlardır.

2-Kısa Dalga Diatermi: Yüksek frekanslı elektromanyetik enerjinin dokuya iletilerek kas iskelet 
sistemi ve nörolojik problemlerde kullanılmasını sağlayan yüksek frekanslı bir akımdır. Sürekli 
ve kesikli şeklinde kullanılmaktadır.

Kesikli kısa dalga diatermi; non termal etkiye sahip olduğu için akut durumlarda tercih edil
mektedir, akımın etkisi birincil olarak hücre memranını etkileyerek iyon geçişini arttırmaktır. 
Enflamasyon fazında hücre memran potansiyelinde değişiklikler söz konusudur ve bu değişik
likler iyon hareketliliğini etkilemektedir. Böylece hücrede iyon dengesinde ve ozmotik basınçta 
değişiklikler ortaya çıkar bu da hücre fonksiyonlarının bozulmasına neden olur. Kesikli kısa dal
ga diatermi iyon geçişini sağlayarak ve hücre içi ozmotik basıncı düzenler ve hücre fonksiyon
larının normal haline dönmesine yardımcı olur. Ayrıca kesikli kısa dalga diatermi hemotomun 
absorbsiyonunu sağlar, ödem ve enflamasyonun azalmasına yardımcı olur ve doku iyileşmesini 
hızlandırır. Kas iskelet sistemi ve yumuşak doku yaralanmalarının akut döneminde doku tamir 
fazında da etkili olmaktadır. Goldin ve arkadaşları kesikli kısa dalga diaterminin etkilerini aşa
ğıdaki gibi özetlemişlerdir.

Kesikli kısa dalga diatermi yumuşak doku yaralanmalarında, hematomlarda, akut osteartrit
te, sinüzitte ve romatoid artrit kullanılmaktadır.

Sürekli kısa dalga diatermi; genel olarak fizyolojik etkisi doku sıcaklığının artırmasıyla oluş
maktadır. Böylelikle vasodilatasyon, ağrının azalması, kas spazmının azalması, hücre sıvısı akti- 
vitesinin artması ve yumuşak dokunun elastikiyetini artırmaktadır. Kronik osteartritte kısa dalga 
diaterminin kısa dönemde ağrıyı azalttığını ancak uzun dönem takip edilmesi gerektiği belir
tilmektedir. Ancak kısa dalga diatermi kronik osteartrittin tedavisinde kullanılan en eski yön-

- Beyaz hücrelerin, histositler ve fibroblastların sayısında artma
- Ödem ve hematomun absorbsiyonunu sağlar
- Enflamatuvar sürecin kısalmasına yardımcı olur
- Osteogenezisi stimüle eder.
- Kollejen sayısında artma
- Periferik ve santral sinir sisteminin iyileşmesini sağlamak

62



Elektro-Fiziksel Ajanlar

temlerden birisidir. Kronik bel ağrılı hastalarda kısa dalga diatermi kullanımının ağrı süresi ve 
şiddeti, özürlülük seviyesi ve analjezik kullanım miktarında anlamlı azalmalar tespit edilmiştir.

Kısa Dalga Diatermi Uygulamasının Ağrıyı Azaltmadaki Etki Mekanizması:
- Duyu sinirlerinin eksitabilitesini azaltır.
- Metabolitlerin vücuttan atılımını hızlandırır
- İltihabi reaksiyonun azalmasına yardım eder
- Kası gevşeterek spazmın azalmasına yardımcı olur

Kısa dalga d ia term in in  kontraend ike olduğu durum lar
- Hamilelikte
- Mensturasyon döneminde karın ve pelvis bölgesine uygulama yapılmamalıdır.
- Kalp pili varsa
- Doku içinde kanama varsa, yaralanmadan hemen sonra ilk 4-6 saat içinde uygulanmamalıdır.
- Malignansi söz konusu ise
- Vaskuler anormallikleri olan, emboli yada derin ven trombozu öyküsü varsa
- Aktif tüberküloz olan hastalara
- Metal implantı olan hastalar

3-Mikro Dalga Diatermi: Mikro dalga diatermi uygulamasının terapatik etkileri kısa dalga di
atermi uygulamasıyla benzerdir. Elektro manyetik güç dalgaların kullanılmasıyla daha derin 
dokulardaki doku sıcaklığı 410 C' den sıcaklığı 450 C' ye yükselmektedir. Mikro dalga diatermi 
uygulamasındaki bu termal doz ile yumuşak doku iyileşme prosesi arasındaki biyolojik meka
nizmanın etkinliği dokunun su ve kan konsantrasyon miktarıyla doğrudan ilişkilidir. Dokunun 
sıvı miktarı ne kadar fazla ise o kadar fazla akım absorbsiyonu sağlanmaktadır. Mikro dalga dia- 
termi dokuda penetre olduktan sonra iyonik hareketlerin hızlanmasına yardımcı olmaktadır. En 
etkili penetrasyon derinliği 4.3' cm dir. Akım dokuya penetre olduktan 5-10 dk içinde maksimum 
doku sıcaklığına ulaşılmaktadır. Mikro dalga diatermide dokunun su miktarına göre penetras
yon derinliği aşağıdaki Tablo 6'da gösterilmiştir.

Tab lo  6. M ik ro  dalga d ia term in in  penetrasyon derinliği

Frekans Yüksek su oranında (cm) Alçak su oranında (cm )

434 3.57 26.2
915 3.04 17.7
2450 1.70 11.1

Mikro dalga diatermi uygulamasının fizyolojik etkileri kısa dalga diatermi uygulaması ile 
benzerdir. Mikro dalga diatermi kronik durumlarda kullanılmaktadır. Temel fizyolojik etkiler ise 
dokuda oluşan ısı ile ortaya çıkmaktadır. Bunlar;
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- Konnektif dokunun plastisitesini arttırarak iyileşmeyi hızlandırır,
- Eklem mobilitesini arttırır,
- Sinir iletim hızını azaltır,
- Kas spazmının azaltır
- Hücrede intestisiyal sıvı hareketliliğini arttırarak kapı kontrol mekanizmasını fasilite ederek ağrıyı azaltır
- Vasodilatasyon sağlayarak lokal kan akışını ve dokunun iyileşmesini hızlandırır
- Vasodilatasyon ile bradikinin ve histamin gibi ağrıya neden olan bileşenler dokudan uzaklaştırılır
- İnflamatuar sürecin iyileşmesine yardımcı olur
- Sempatik sinirlerin aktivitesini azaltır

Mikro dalga diatermi uygulaması; artrit, bursit, kas tendon yaralanmaları, burkulmalar ve 
kas spazmı, incinmeler, fibromyalji, tendinit, tenosinovit vb. hastalıkların tedavisinde kullanıl
maktadır.

M ikro  dalga d iaterm inin  kontraend ike olduğu durum lar
- Hamilelikte
- Deride ısıya karşı hassasiyet varsa
- Kalp pili varsa
- Doku içinde akut enflamasyon ve kanama varsa,
- Malignansi söz konusu ise
- Vaskuler anormallikleri olan, emboli yada derin ven trombozu öyküsü varsa
- Metal implant varsaAktif tüberküloz olan hastalara
- Metal implantı olan hastalar

LASER: Laser ışınları çıkış gücüne ve dalga boylarına göre sınıflandırılmaktadır. Fizik tedavi ve 
rehabilitasyonda kullanılan laserler düşük güçteki laserlerdir. Laser ışınları uygulanan bölgedeki 
epidermis tabakasındaki pigmentler, amino-nükleik asitler gibi hücreler tarafından absorbe edi
lir ve vücuttaki terapatik etkisi absorbe edilen ışığın hücredeki kimyasal etkilerine bağlı olarak 
ortaya çıkan reaksiyonlarla oluşmaktadır. Laser uygulaması ile vücutta ısı değişimi olmamakta
dır. Laser ışınları dokuda 2-5 cm derinliğe penetre olabilir.

Bu kimyasal etkilerle laserin fizyolojik etkileri:
Akut ve kronik durumlarda laser tedavisi intrasellüler metabolizmanın artışını sağlayarak; ağrı
nın azaltılması, ödem ve spazmın azaltılması ve fonksiyonelliğin arttırılmasında kullanılmakta
dır. Ayrıca dokuda ATP üretimini artırır, hücre çoğalmasını ve hareketliliğinin sağlayarak doku 
iyileşmesini hızlandırır, hücre membran potansiyelinde değişiklikler, konnektif dokunun esne
me özelliğini artırır, enfeksiyonu azaltır ve metabolizmanın hızlanmasını sağlar, fibroblastların 
çoğalmasını sağlayarak yara iyileşmesinin hızlandırır, endojen opoidlerin üretimini hızlandırır.

Ağrının inhibe edilmesi laser tedavisinde ikincil etki olarak ortaya çıkmaktadır. Enflamatuar 
olaylarda enflamasyonun azaltılması dolaylı olarak ağrının azalmasına neden olacaktır. Bel ve 
boyun ağrısı, romatoid artrit, osteoartrit ve tendinopati gibi birçok kas iskelet sistemi yaralanma
larında kullanılmaktadır.
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AKUATERAPİ VE BALNEOTERAPİ 
UYGULAMALARI
Doç. Dr. Emine Aslan Telci, Dr. Fzt. Tuba Can Akman

Su, ilk çağlardan günümüze sağlığı tekrar kazanma ve koruma amacıyla yaşamın vazgeçilmezi ola
rak kullanılmaktadır. Hipoktrat (MÖ 460-375) şifalı suların tedavi amaçlı uygulamasının önemini 
açıklamış, sıcak ve soğuk su daldırma yöntemi ile kas spazmı ve eklem hastalıklarının tedavisini 
yapmıştır. 1910'lu yıllardan itibaren aktif-pasif hareketlerin eklenmesiyle su içi tedavisi bir reha
bilitasyon tedavisi haline gelmeye başlamış ve 'Akuatik Rehabilitasyon' terimi kullanılmaya baş
lanmıştır. Akuatik Rehabilitasyon; Akuaterapi, su içi egzersiz tedavisi ve havuz tedavisi gibi farklı 
adlarla adlandırılmaktadır. Akuaterapi, suyun sağladığı avantajları kullanarak kas-iskelet sistemi, 
sinir sistemi, kardiyovasküler sistem ve solunum sistemi hastalıkları ve fiziksel bozukluk oluşturan 
durumların su içi egzersizlerle rehabilite edilmesi olarak tanımlanmaktadır. Akuaterapi tekniklerin
de amaç, fonksiyonel durumu geliştirmek, bağımsızlığı sağlamak ve yaşam kalitesini arttırmaktır. 
Kara egzersizlerine göre daha erken, güvenli ve daha ağrısız rehabilitasyon imkanı sağlamaktadır.

Akuaterapi amaca yönelik yapılmış, uygun ısı ve derinlikteki havuzlarda, bireye ve hastalığa 
özel uygulanır. Bu egzersizlerde suyun hem fiziksel, hem de fizyolojik özelliklerinden faydalanılır.

Suyun en önemli özelliklerinden biri "Arşimed Prensibi" ile açıklanan kaldırma kuvvetidir. 
Kaldırma kuvveti eklemler üzerine binen yükü azaltır. Su vücut ağırlığının yaklaşık % 80'ini 
destekler. Kalça seviyesine kadar suya dalmakla vücut ağırlığının %40'ı, göbek seviyesine kadar 
%50'si ve göğüs seviyesine kadar dalmakla ise %60'ı kalkar. Örneğin; normalde 70 kg olan bir kişi 
boyun derinliğindeki suyun içinde yaklaşık 6 kg ağırlığında olacaktır. Bu da eklemlere, sırta ve 
gövdeye daha az yük binmesini sağlayacaktır. Böylece eklem hareket açıklığını artar ve postural 
düzeltmelerin daha kolay uygulanmasına olanak verir. Su içi egzersizler özellikle romatizmal 
eklem hastalığı, yumuşak doku hastalıkları, bel fıtığı ve yeni iyileşmiş kırık gibi sorunları olan 
kişilere önerilen egzersizlerden biridir. Suyun duyusal uyarı fazlalığı nedeniyle ağrıyı azaltması 
da söz konusudur. Özellikle bel problemlerinde suyun kaldırma kuvveti sayesinde derece de
rece artırılan kontrollü bir lomber vertebra eğitimi sağlanır. Ayıca, su kompresif ve makaslama 
kuvvetlerinin vertebra üzerindeki etkilerini azaltır, postural disfonksiyonun güvenlik sınırlarını 
genişletir, postural stabiliteyi düzeltir. Akuatik rehabilitasyon destekleyici bir rehabilitasyon çev
resi oluşturur, suyun kaldırma kuvveti nedeniyle yaralanma riski azalır.

Ağrının azaltılmasında suyun sıcaklığı da ek yarar sağlamaktadır. Suyun ısınma kapasitesi 
birçok maddeden yüksektir ve aynı zamanda su iyi bir ısı ileticisidir. Su sıcaklığı iletmede havaya 
göre daha çok daha iyi bir ortamdır (su, havaya göre 25 kat daha fazla iletkendir). Su ısısının vü
cuda iletilmesi ile kan akımı artar buna paralel olarak kastaki oksijen konsantrasyonu artar. Başta 
laktik asit olmak üzere metabolik atıkların uzaklaştırılması kolaylaşır. Suyun hidrostatik basınç 
etkisi de distalde ödemin çözülmesi ve toksik metabolitlerin uzaklaştırılmasını kolaylaştıran bir
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diğer etkendir. Aynı zamanda yüzeyel ağrı reseptörleri de etkilenerek, ağrı eşiğinin yükselmesi 
söz konusu olur. Ağrısı olan ve karadaki egzersizleri henüz yapamayan kişilerde su içi egzersiz
lerin hareket ve gevşeme üzerine olumlu etkileri bulunmaktadır. Su içi egzersiz tedavisi grup 
olarak uygulandığında sosyal iletişimi geliştirir ve benzer problemi olan kişilerin birbirinden 
destek alarak motivasyonu artırmaya yardımcı olur.

Suyun önemli özelliklerinden bir diğeri 'viskozite'dir. Viskozite sıvıların akış direncidir. Su
yun yüzeyindeki gerilim ve su molekülleri arasında oluşur. Viskozite, suyun ideal bir egzersiz 
ortamı oluşturmasına olanak sağlar. Su içinde hareket etme ile oluşan türbülans, propriosepsiyon 
ve denge reaksiyonlarını uyarır. Erken dönemde yardımsız egzersiz yapabilme olanağı sağladığı 
için ağrıda azalma ve hareketlerin kolaylıkla yapılmasını sağlar. Böylece kişinin tedaviye olan 
inancı ve güveni de artar. İmmersiyon (daldırma) etkisi ile kassal relaksasyon sağlanabilir. Bu, 
ekstremite pozisyonlanması ve hareketi kolaylaştıran bir diğer faktörü oluşturmaktadır.

Özet olarak kas iskelet ağrısında Akuaterapi'nin faydaları;
• Kaldırma kuvveti ile omurga, kalça ve diz eklemleri üzerindeki yükü azaltır.
• Kaldırma kuvveti etkisi ile düşme ve yaralanma olasılığını azaltır ve bu nedenle düşme kor

kusu azalır.
• Türbülans, termal iletkenlik ve hidrostatik basınç vücudun dokunma, sıcaklık ve basınç re

septörlerini uyararak ağrıyı engeller.
• Dokunma uyarısı ile gevşeme yanıtını ve ağrı eşiğini arttırır.
• Türbülans dolaşımını artırır. Suyun bir metredeki hidrostatik basıncı ortalama diyastolik basın

cı aşar ve bu nedenle ödem ve diğer metabolik atık ürünlerin (laktik asit vb) atılımını sağlar.
• Hidrostatik basınç kaslara oksijen ve glikoz taşınmasını artırır ve bu nedenle kas yorgunluğu 

geciktirir.
• Isı iletkenliği sayesinde, enflamasyonun kontrol edilmesine yardımcı olur.
• Kas ağrıları sonucunda azalan eksantrik kas çalışması nedeniyle zayıflayan kaslar için direnç 

oluşturur.
• Hamile ya da obez kişiler için abdomeni destekler.
• Hidrostatik basınç dalmış eklemleri stabilize eder.
• Türbülans ve yüzme sırasındaki su hareketleri ile postural kasları eğitir.
• Viskozite hareketin daha yavaş ve daha kolay kontrolünü sağlar.
• Su içinde üç boyutlu/çok-düzlemli (işlevsel) hareket kalıpları ile fonksiyonel kazanımlar kolaylaşır.
• Kas dengesizliğini azaltarak agonist-antagonist kasların eş zamanlı çalışarak dengenin güç

lendirilmesini sağlar.
Akuaterapi bazı durumlarda kontraendikedir (Tablo 1).

Tab lo  1. A kua terap i'n in  ko n traend ike  o lduğu d urum lar

Kesin K ontraendike Olduğu Durum lar Relatif Kontraendike Olduğu Durum lar

1. Hastalıkların akut dönemleri
2. Kronik progressif hastalıklar (tüberküloz, 

maligniteler)
3. Dekompanse kalp ve dolaşım sistemi yetmezliği
4. Akut kanama

1 Termoregülasyon bozukluğu (Diabetus Mellitus tip II)
2. Labil hipertansiyon, miyokard infarktüsü sonrası
3. Kompanse kalp hastalığı
4. Ağır anemi,
5. Mental defekt
6. İleri yaş
7. Burger, varis, ven trombozu ve flebit
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Akuaterapi Komponenetleri:
1. Isınma: Isınma egzersiz programının başlangıç pozisyonudur ve daima önce yapılmalıdır. 

Kan dolaşımını arttırarak kasları germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine hazırlar. Sıcak tera- 
pötik havuzlar, vücut ve vücut kaslarının sıcaklığını çok daha hızlı bir şekilde arttırmaktadır. 
Isınma periyodunun süresi, havuz suyu sıcaklığına ve hasta grubunun profiline bağlıdır. Sa
katlanma riskini en aza indirmek için havuz suyu sıcaklığı 33-35 ° C olduğu durumlardadır.

2. Kuvvetlendirme -endurans ve aerobik egzersizler: Ağrılı durumlarda kas kuvveti kullanıl
mayan bölgede azalmaktadır.

3. A. Germe egzersizleri: Kas spazmına bağlı ağrılı durumlarda planlanan egzersizlerdir.
B. Gevşeme: Akut ağrı veya yaralanma gibi fizyolojik nedenlerle kastaki gerilim artar. Bu gerili
mi azaltmak için gevşeme yapılır.

Akuaterapi bel ağrısı da dahil olmak üzere kas-iskelet problemleri yönetiminde uzun yıllar
dır kullanılmaktadır. Suyun kaldırma kuvveti etkisi ile omurganın aksiyel yüklenmesi azalır ve 
karada normalde zor veya imkansız olan hareketlerin yapılmasını olanak sağlar. Kişinin ağrı du
rumuna bağlı olarak yük azalmasıyla kişinin hareket hızı düzenlenir. Transfer ve duruş sırasında 
spinal segmentlerdeki stabiliteyi korumada gövde kasları sorumludur. Kolun hareket hızı artırı
larak suyun gücünü artırılır ve böylece dik durmak için gövde kaslarının aktivasyonu - lomber 
stabilizasyon artırılır, günlük yaşam için gerekli kuvvet artışı sağlanmış olur (Tablo 2).

Tab lo  2. A kua terap i'n in  ko n traend ike  o lduğu durum lar

Isınma Üst ve a lt ekstrem ite için
tasarlanmış düşük dirençli 
egzersizler.

Kuvvetlendirm e  

endurans ve kor 

stabilizasyon 

egzersizleri

Kardiyovasküler ve  

pliom etrik çalışmaları 
içeren güç aktiviteler.

Soğuma- Laktik asit oluşumunu
germ e önlem ek.

• Havuz içinde ileri-geri-yana 
yürüme,

• Abartılı kalça fleksiyonu ile 
yürüme

• Sualtı koşu bandı üzerinde kısa 
yürüyüş veya jogging

• Makarna kullanarak quadriceps 
kuvvetlendirme

• Makarna üzerinde oturarak 
alterne diz fleksiyon/ ekstansiyonu 
ile denge sağlama

• Makarna üzerinde oturarak alterne 
omuz fleksiyon/ ekstansiyonu ile 
denge sağlama

• Makarna kullanarak spinal traksiyon
• Ayakta omuz/bacak çevirme,
• Çömelme
• Omuz presi

• Isınma egzersizlerine benzer daha 
yavaş yapılmalıdır.

• Tempolu yürüme-yüzme-nefes alıp 
kolları yana açma

• Germe
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Su içi egzersizin etkinliği üzerinde yürütülen değişik çalışmalarda, özellikle osteoartrit, roma- 
toid artrit ve kronik bel ağrılarında olumlu sonuçlar gösterilmiştir. Ayrıca sistematik çalışmalarda 
akuaterapinin kronik bel ağrılı hastalar için etkili ve güvenli bir yöntem olduğu da saptanmıştır. 
Ancak su içi egzersizlerin kara egzersizlere üstünlüğü hakkında çelişkili veriler bulunmaktadır. 
Kara egzersizleri ile kıyaslandığında hem su içi hem de kara egzersizlerinin fonksiyon da dü
zelme ve ağrı skorlarında azalma sağladığı gösterilmiştir. Su içi egzersizlerinin kara egzersizleri 
kadar etkili olduğu vurgulansa da uzun dönem sonuçları net değildir.

Osteoartrit (OA) gibi durumlarda su içi egzersizlerinin hedefi ağrıyı azaltmak, kasları güçlen
dirmek, eklemi mobilize etmek ve fonksiyonu artırmaktır. Akuaterapinin OA'de ağrı üzerinde 
kesin kanıtları olmasına rağmen, kas kuvvetine yönelik kanıtlar çelişkilidir.

Sosyal etkileşim kronik osteoartritli ve fibromiyaljili hastalar için egzersiz uyumunu artırma
da önemli bir faktördür. Bu hastaların su içi egzersiz eğitimine uyumları kara egzersizlerinden 
daha iyidir. Grup halinde uygulandığında tedaviye katılım artmaktadır.

Akuaterapi de suyun dezenfeksiyonu, havuz ölçüleri ve havuz derinliği tedavi havuzunun 
suyu haftalık aralıklarla değiştirilmektedir. Bu nedenle sürekli dezenfeksiyona ihtiyaç vardır. 
Genellikle havuzlarda klor kullanılmaktadır. Havuz ölçüleri farklılık göstermekle birlikte yakla
şık 15m2 -  20 m2 arasındadır. Klinik kullanımda 1m -  1.2 m arası olan derinlik uygundur.

Tedavi süreleri hastaların semptomları'nın derecesi ve süresine göre değişmektedir. 20 da
kika ile bir saat arasında tedavi yapan çalışmalar vardır. Genellikle haftada üç kez uygulanması 
yeterlidir.
En sık kullanılan su içi egzersiz yöntemleri;
1. Halliwick Konsepti: 1950'de hidromekanik mühendisi olan James McMillan tarafından ge

liştirilmiş bir yöntemdir. Fiziksel engelleri olan kişilere yüzmeyi öğretmek ve suda bağım
sızlıklarını sağlamak amacıyla geliştirilmiştir bir yöntemdir. Su, denge ve postural kontrolü 
kazanmada rotasyonel paternlerle kullanılır. On adımlı Program olarak da bilinir. Problem 
çözmeye odaklı; duyu girdisi ve hareketi fasilite etmek için kullanılan aktif bir yöntemdir.

2. Bad Ragaz Halka Yöntemi: 1967 yılında İsviçrenin Bad Ragaz bölgesindeki fizyoterapistler 
tarafından geliştirilmiş bir yöntemdir. Temeli Proprioseptif Nöromuskuler Rehabilitasyon 
(PNF) tekniklerine dayanır. Boyun, pelvis ve ayak bileklerine geçirilen halkalar ile vücudu 
desteklemeye dayalı yöntemdir.

3. Ai Chi: 1990'larda Japonya'da geliştirilen bu egzersiz suda gevşeme, koordinasyon ve denge 
eğitimidir. Karada yapılan Thai Chi ile Shiatsu yöntemlerinin kombinasyonundan oluşmak
tadır. Temeli sağlıklı bir zihin-beden ilişkisi ilkesine dayanır.

4. Watsu (Water Shiatsu): 1980 yılında Harold Dull tarafından geliştirilmiştir. Suyun vücutla 
birleşim şeklidir. Derin gevşeme için kullanılan pasif su tedavisidir. Vücudun meridyenlerini 
gererek vücuttan enerji salınımı gerçekleştiğine inanılan bir yöntemdir.
Suyun tedavi amaçlı genel kullanımı hidroterapi olarak bilinmektedir. Su terapatik olarak 

birçok farklı yolla uygulanabilir.

HİDROTERAPİ YÖNTEMLERİ

1. Daldırma Banyoları: Hastanın sadece başı dışarıda kalacak şekilde havuzlarda veya küvetler
de uygulanır. Hasta havuz banyolarında ayaktadır ve banyo sırasında rahatça hareket etme 
olanağı vardır. Küvet banyolarında ise sırt üstü uzanmış, yarı veya dik oturur pozisyondadır 
ve genellikle hareketsizdir. İngiliz tuzu (magnezyum sülfat) ve Ölü Deniz tuzu ağrıyı azalt
mak amacıyla suya ilave edilebilir. 34.5-380 C arasında su sıcaklığı ile 20-30 dk. uygulama 
yapılabilir. Hasta banyodan çıkar çıkmaz kurulanmalı, üzeri sarılmalı ve 20-30 dk. yatmalıdır.
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Lokal tedavi yapılmak istendiği zaman ya da hasta banyoya dayanamıyorsa Kısmi daldırma 
kullanılır.

2. Zıt Banyolar: Ekstremitelerin alternatif olarak sıcak ve soğuk suya batırılarak gerçekleştirilen 
tedavi şeklidir. Sıcak suda 3 dakika tutulan ekstremite aniden sıcak sudan çıkarılarak soğuk 
suya daldırılır ve 1 dakika tutulur. Sıcak suda tutma süresinin soğuk suda tutma süresine 
oranı 3/1'dir. Sıcak su ile başlandığı gibi yine en son olarak sıcak suya daldırılır ve dört siklus 
devam eder. Bu tip banyolar vasküler bozukluğa neden olmadan dolaşımı önemli ölçüde uya
rır. Ekstremitelerdeki incinme ve burkulmaya bağlı ağrıları azaltır ve refleks sempatik distrofi 
tedavisinde ödemi azaltmaya yardımcı olabilir.

3. Girdap Banyoları ( Whirlpool ): Whirlpool banyoları sirkülasyonu sağlanan suyun içine eks
tremitelerin veya tüm vücudun batırıldığı uygulamalardır. İstenilen etki doğrultusunda su 
sıcaklığı ve sirkülasyon hızı ayarlanabilir. Tüm vücut banyolarında su sıcaklığı 32-380 C ve 
uygulama süresi 20 dakikadır.
Kuru bir whirpool ortamı sağlayan fluidoterapi uygulaması ise su olmayan bir ortamda deriyi 
irrite etmeden ve termal şok etkisi olmadan tedavi olanağı sağlar. Yüzeyel bir ısı ajanı olarak 
kullanılan fluidoterapi uygulamasında bir bölme içerisinde bulunan çok küçük parçacıklar 
aşağıdan verilen sıcak hava akımının etkisi ile titreşirler (fludizasyon). Böylece deride oluş
turduğu mekanik ve termal stimulusyonla mekanareseptörler ve nosiseptörler uyarırılarak 
kapı kontrol teorisiyle ağrıda azalma meydana gelir. Fluidoterapi ağrının üst merkezlere ile
tilmesini engeller. Aynı zamanda fluidoterapi uygulamasında aralıklı hava basıncı ile ödemi 
azaltmak için çok sık kullanılır.

4. Kelebek Banyosu (Hubbard Tank): Kelebek banyoları, bütün vücudun içine girip kolaylıkla 
hareket edebileceği büyüklük ve şekilde banyo tanklarıdır. Su içi egzersiz, daldırma banyo
su, hidromasaj ve yürüme egzersizleri yaptırmaya olanak sağlayan tanklardır. Hastayı tanka 
almak için lifter kullanılır. Tankın içine hidromasaj sağlamak için spreyler, girdap banyoları 
gibi kullanmak için türbünler eklenebilir. Tankın içinde hastanın tutunmasını sağlayan barlar 
bulunur.

5. Duşlar ve spreyler: Su tedavisi mekanik etkilerle beraber kullanılır. Etkisi tedavi edilen kısma, 
suyun sıcaklığına, uygulanan basınca ve tedavi süresine bağlıdır. Suyun geliş yönü horizon
tal, vertikal ve oblik olabilir. Tedaviye nötral sıcaklıkla başlanır, maksimum sıcaklığa çıkılır 
ve 200 C'ye kadar su soğutularak son verilir. Duşlar genellikle dolaşımı uyarmak için önerilir. 
Duş başlığındaki su püskürtmeleri ayrıca ağrıyan kaslara masaj uygulamak için kullanılır.

6. Su Altı Duşlar: Hasta suyun içinde yatarken uygulanan basınçlı duşlardır. Sıcaklığı devamlı 
artan veya azalan su kullanılabilir. Hortum vücuttan 12-15 cm uzaklıkta uygulanır. Mineral 
su ile yapılan duşlar ve bunlara yardımcı olarak kullanılan Aix Duşlar, Tonik etki oluşturabi
len Pail Duşlar bunlara örnektir.

Hidroterapi amacı ve kullanılan ajanın etkisi bilinerek kullanılırsa, bir tehlikesi ve yan etkisi
yoktur. Görülebilecek komplikasyonlar;
1. Üşüme-titreme
2. Soğuğa hiperesensivite
3. Yanık
4. Fenalaşma ve bunalma
5. Sıcak çarpması
6. Serebral ödem
7. Banyo isiliği
8. Derikatlanmaları
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Akuaterapi veya hidroterapi uygulamaları kontrolü kolay, sıcaklığı ayarlanabilen, bütün vü
cuda aynı anda kullanılabilen ucuz yöntemlerdir. Su sağlık kaynağıdır, bedensel yorgunluktan 
arınmadır ve geleneksel veya güncel fizyoterapi uygulamalarına ilaveten sağlıklı ve uygun has
talarda doğru değerlendirme ve tedavi yöntemi belirleme ile kullanılması faydalıdır.

BALNEOTERAPİ

Tarihçe
Tıpta eski ve geleneksek bir tedavi modalitesi olarak kabul edilen balneoterapi ismini Latince 
balneum (banyo) kelimesinden almıştır. Homerik çağda banyo yapmak temel olarak temizlen
mek ve dinçleşmek amacıyla kullanılmıştır. Tüm hastalıkların altta yatan nedeninin vücut sıvı
larındaki dengesizlik olduğunu savunan Hipokrat döneminde banyolar daha çok sağlıklı olmak 
ve birçok hastalığı tedavi etmek için uygulanmıştır. Romalılar ağrı şikayeti olan hastaların ve 
savaşta yaralanan askerlerin kaplıca tedavisi sonrası zindelik kazandıkları ve yaralarının daha 
çabuk kapandığını görerek birçok alanda şifalı sular üzerine önemli tesisler kurmuşlardır. Ancak 
kaplıcalar Orta Çağ Avrupa'sında pis olmanın fazilet olduğu düşüncesi nedeniyle önemini ciddi 
ölçüde yitirmiştir. Rönesans Avrupa'sında yeniden keşfedilen kaplıca tedavisi sayesinde balne- 
oloji ve balneoterapi bilimleri ortaya çıkmış ve Almanya ve Fransa birer sağlık turizm merkezi 
haline dönüşmüştür. Balneoterapi günümüzde Avrupa ve diğer dünya ülkelerinde kas-iskelet 
sistemi ağrıları, romatoid artrit, jinekolojik ve dermatolojik sağlık problemleri ve periferal vaskü- 
ler hastalıklar gibi birçok problemde tedavi edici amaçla kullanılmaktadır.

Türkiye'de kaplıca tedavisinin kullanımı çok uzun yıllar öncesine dayanmaktadır. Hititler 
döneminden itibaren Anadolu'da şifalı sular tedavi amaçlı olarak kullanılmıştır. Tarihsel süreç
te Anadolu'nun en eski turizm çeşidi olarak kabul edilen kaplıcalar orta çağda popülaritesini 
yitirmiştir. Selçuklular ve Osmanlılar döneminde tekrar önem kazanan kaplıca tedavisi için en 
son Cumhuriyet Döneminde su ve çamurun iyileştirici etkileri gözönünde bulundurularak 1930 
yılında Hıfzıssıhha Kanununda kaplıcalar ve maden sularına ayrı bir bölüm ayrılmıştır. 1938'de 
Fizik Tedavi ve Benzeri Müesseselere dair bir kanun getirilerek kaplıca merkezlerinin açılmasına 
dair yasal olan kural ve standartlar belirlenmiştir. 24 Temmuz 2001'de ise "Kaplıcalar Yönetme
liği" resmi gazetede yayınlanarak yürürlüğe girmiştir.

Giriş
Balneoterapi doğal mineralli ve termal suların, peloidlerin (şifalı çamurlar) ve farklı gaz kaynak
larının (CO2, H2S, ve Rn) hastalıkları önleme, tedavi etme ve rehabilitayon gibi tıbbi amaçlar için 
kullanılması olarak tanımlanmıştır. Mineral suya başın dışında kalan vücut bölgesini daldırma, 
çamur veya peloid paketlerinin vücut bölgelerine uygulanması, banyo veya inhalasyon boyunca 
gaza maruz kalma veya mineralli suyu içme şeklinde farklı uygulama yöntemleri vardır. Balne- 
oterapi özellikle kronik seyirli hastalıklar olmak üzere birçok sağlık probleminde tamamlayıcı ve 
destekleyici bir tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır.

Doğru terminoloji henüz yerleşmediği için günümüzde balneoterapi, kaplıca tedavisi ve spa 
terapi sık sık birbirlerinin yerine kullanılmaktadır. Kaplıca tedavisi balneoterapinin diğer non- 
farmakolojik terapatik yöntemlerle kompleks bir kür programı içerisinde kullanılmasını ifade 
etmektedir. Balneoterapiyle birlikte uygulanan diğer fizyoterapi uygulamaları arasında duş, su 
altı basınç jetleri, egzersiz ve masaj sayılabilir. Ancak terminolojideki karmaşa nedeniyle bazı 
kaynaklarda balneoterapi ile kombine kür programı spa olarak isimlendirilmektedir. Spa ismini 
Belçika'nın Spa adındaki kaplıca kasabasından almıştır. Eski Belçika dilinde çeşme anlamına ge
len "espa" kelimesinden türetilmiştir. Avrupa'da birçok tesis bu kelimeyi kullanmak istemediği
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için bu kelimenin akronimi olan "su ile sağlık" anlamına gelen Latince "Salus Per Aquas" deyi
mini ortaya çıkarmışlardır. Bu açıklama çok kısa bir sürede benimsenmiş ve kullanımı yaygınlaş
mıştır. Spanın balneoterapiden farkı herhangi bir mineral içermeyen saf suyun kullanılması ve 
güzellik, estetik ve cilt bakımının ön plana çıkmasıdır.

Bir uyarı-adaptasyon tedavi yöntemi olan balneoterapide en yaygın olarak şifalı sular ola
rak adlandırılan termal ve mineral sular kullanılır. Alman Kaplıcalar Birliği balneolojik suları 
termal sular (doğal sıcaklıkları en az 20 °C olan sular), mineralli sular (total mineral içeriği en 
az 1 g/L olan sular) ve termomineral sular (hem doğal sıcaklıkları en az 20 °C olan hem de total 
mineral içeriği en az 1 g/L olan sular) olarak sınıflandırmıştır. Kimyasal etkinin açığa çıkması 
için iyon ve/veya gazların minimum konsantrasyonu gerekmektedir. Banyo, içme ve inhalas- 
yon uygulamalarında etkinin açığa çıkması için konsantrasyon miktarının eşik seviyesi bilimsel 
olarak kanıtlanmalıdır. Bileşim ve eşik seviye değerleri ülkeden ülkeye veya tesisten tesise de
ğişebilmektedir. Banyo uygulamalarında farklı sıcaklık derecelerinde uygulama yapılmaktadır. 
Sıcaklık derecesine göre banyolar hipotermal (<35°C), izotermal (35-36°C) ve hipertermal (>36°C) 
şeklinde sınıflandırılmıştır. Mineral içeriği belirli bir eşik düzeyinin üzerinde olması gereken özel 
balneolojik sular karbondioksitli sular, kükürtlü sular, radonlu sular, tuzlalar, tuzlu sular, iyotlu 
sular, florürlü sular, arsenikli sular, demirli sular ve radyumlu sular olarak sınıflandırılırlar. Bun
ların dışında herhangi bir özel su grubuna girmeyen sulara miks sular denir. Miks balneolojik 
sular içerdikleri iyonlardan baskın olanının ismini alırlar. Miks sularda en sık bulunan anyonlar 
klorür, sülfat ve bikarbonat ve katyonlar sodyum, kalsiyum ve magnezyumdur. Balneoterapide 
kullanılan peloidlerin (şifalı çamurlar) sıcaklığı uzun süre tutabilme özellikleri vardır. Peloidlerin 
sıcaklık miktarı ve sıcaklığı koruma süresi çamurun bileşimi ve vizkositeyle ilişkilidir. Turba, 
fango (volkanik kaynaklı), deniz, göl veya nehirlerden elde edilen çamur ve kil balneoterapide 
kullanılan çamur örnekleridir. En sık kullanılan gazlar ise CO2, H2S, ve Rn'dur. Balneoterapi uy
gulamaları genellikle 2-3 haftalık bir periyotta uygulanırlar.

Mineral sular, gazlar ve peloidler internal ve eksternal uygulamalar şeklinde uygulanır. En 
sık kullanılan uygulama yöntemleri banyo, içme ve inhalasyondur.
Banyo: Baş dışında tüm vücudun veya vücudun bir bölümünün suya, gaza veya peloide daldı
rılması ile uygulanır. Nöro-immün-endokrin sistemde önemli bir reaksiyonun yanısıra deride 
emme ve elüsyon sonucu lokal etkiler meydana gelir.
içm e: Termal mineral suyun içilmesi ile gastro-intestinal, metabolik, renal ve ürodinamik fonksi
yonlara etki etmesi amaçlanır.
inhalasyon: Respiratuar sisteme tıbbi medikal suların ve bazı gazların aerosol yöntemiyle uygu
lanmasıyla respiratuar fonksiyonun düzeltilmesi amaçlanır.

Balneoterapi normal eklem hareketini artırmak, kas kuvvetini geliştirmek, kas spazmını çöz
mek, fonksiyonel mobiliteyi korumak veya artırmak, ağrıyı azaltmak ve tüm bunların sonucunda 
hastanın şikayetlerini azaltarak iyilik halini sağlamak veya geliştirmek amaçlarıyla uygulanır. 
Sağlıklı kişilerde ve hastalarda balneoterapi uygulamalarının yararlı etkilerini gösteren çalışma
lar mevcuttur. Çalışmalar çoğunlukla çamur, CO2, H2S, tuzlu su, hidrojen karbonat ve sülfatın 
etkileri üzerinedir.

Farklı Hastalıklarda Balneoterapi Uygulamaları
Diğer tedavi yöntemleri ile kombine edilmiş veya tek başına balneoterapi uygulamalarının kas- 
iskelet sistemi ağrılarından cilt hastalıklarına kadar birçok sağlık probleminde yaygın olarak kul
lanılmasına rağmen etkinliği hala tartışmalıdır. Bununla birlikte özellikle kronik ağrılı hastalarda 
ağrı, fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine yararlı etkilerinin olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir.
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Bel Ağrısı
Balneoterapi ve spa tedavisi Avrupa ülkelerinin çoğunda kas-iskelet sistemi ağrılarında çok sık 
kullanılmaktadır. Bu iki tedavi yönteminin en çok tercih edildiği sağlık problemlerinden birisi de 
kronik bel ağrısıdır. Bel ağrısı fiziksel, mental, sosyal ve ekonomik yıkıma neden olan ve kişilerin 
% 70'inden fazlasını yaşamlarının bir döneminde etkileyen ciddi bir sağlık problemidir. Bununla 
birlikte tüm tedavi stratejileri ile birlikte balneoterapi ve spa tedavisinin de kronik bel ağrısında 
etkinliği hala tartışmalıdır. Balogh ve ark.ı kronik bel ağrısında mineralli su içeren balneoterapi 
yönteminin çeşme suyu kullanılarak uygulanan hidroterapiye göre ağrı şiddeti ve fonksiyonel 
düzey üzerinde daha etkili olduğunu bulmuşlardır. Demirel ve ark.ı yaptıkları çalışmada bel 
ağrılı hastalarda egzersizle birlikte uygulanan balneoterapinin sadece egzersiz tedavisine göre 
pulmoner fonksiyon testlerinde, aerobik egzersiz kapasitesinde, ağrı ve özür skorlarında, spinal 
mobilitede, yaşam kalitesinde ve psikiyatrik semptomlarda anlamlı derecede daha fazla düzelme 
sağladığını göstermişlerdir. 2005-2013 yılları arasında bel ağrısında balneoterapi uygulamasının 
etkilerini inceleyen çalışmalar analiz edildiğinde balneoterapinin çeşme suyu ile yapılan tedaviye 
göre ağrıyı rahatlatmakta ve fonksiyonu düzeltmekte daha etkili olduğu rapor edilmiştir. Aynı 
çalışmada çamur paketleri ve/veya egzersiz tedavisi, fizik tedavi ve/veya hasta eğitimini içeren 
spa tedavisi ve balneoterapinin birlikte uygulanmasının kontrol tedavilerine göre daha üstün 
sonuçlar verdiği veya kontrol gruplarıyla eşit düzeyde etkili olduğu bildirilmiştir.

Fibrom yalji
Fibromyalji tipik olarak yorgunluk, uyku bozukluğu, kognitif disfonksiyon ve ruhsal bozukluk
larla karakterize kronik yaygın bir ağrı sendromudur. Kadınlarda erkeklerden 6 kat daha sık 
görülür. Amerika Romatoloji Birliği fibromyalji tanısını koyabilmek için 18 hassas noktanın en 
az 11'inde palpasyonla ağrı olması ve yaygın kas-iskelet sistemi ağrısının en az 3 ay boyunca 
devam etmesi gerektiğini bildirmişlerdir. Fibromyalji osteoartritten sonra romatoloji uzmanına 
başvuran hasta populasyou sıralamasında ikinci sırayı alan ve popülasyonun yaklaşık olarak % 
5'ini etkileyen bir sağlık problemi olarak tanımlanmıştır.

Fibromyaljide standart bir tedavi yöntemi olmadığı için mevcut tedavi yöntemleri ağrıyı ra
hatlatmaya odaklanmıştır. Fibromyaljide ağrıya yönelik analjezikler ve antidepresan ilaçların ya- 
nısıra fizik tedavi modaliteleri, egzersiz ve manuel tedavi yaklaşımları, hasta eğitimi, akupunktur 
ve balneoterapi gibi birçok farklı tedavi yöntemi tanımlanmıştır. Fibromyalji tedavisinde balne- 
oterapinin diğer tedavi modaliteleri kombine edilerek spa terapisi şeklinde uygulamaların çok 
fazla tercih edildiği görülmektedir. Balneoterapi ile en sık kombine edilen fizyoterapi yöntemi 
masajdır. Avrupa ülkelerinde, Türkiye'de ve İsrail'de fibromyaljinin semptomlarını rahatlatma
ya yönelik spa terapi çok sık tercih edilmektedir. Türkiye'de hastalar genellikle tedavi boyunca 
genellikle spa tesislerinde kalmaktadırlar. Bir çalışmada fibromyaljide balneoterapi (mineralli su 
uygulaması), basınçlı duş ve masajdan oluşan kombine tedavi yönteminin medikal tedavinin et
kinliğini artırdığı rapor edilmiştir. Literatürde konu ile ilgili yapılan çalışmalardaki metodolojik 
limitasyonlara rağmen spa tedavisinin fibromyaljide ağrıyı azaltmak, fonksiyonu düzeltmek ve 
yaşam kalitesini artırmakta etkili göründüğü rapor edilmiştir.

O steoartrit
Osteoartrit 50 yaşın üzerindeki insanlarda görülme prevalansı yüksek olan ve dünya üzerinde 
zamanla daha fazla bakımı ihtiyacına neden olacağı tahmin edilen bir sağlık problemdir. Balneo- 
terapi ve spa tedavisi osteoartritte en sık başvurulan tedavi yöntemlerinden birisidir. Tedavinin 
asıl amacı kas-iskelet sistemi ağrısını azaltmaktır. Diz ve el osteoartritinde mineralli sular veya 
çamur paketleri ile yapılan balneoterapinin 6-9 aylık süreçlerde ağrı, fonksiyon ve yaşam kalitesi
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üzerinde yararlı etkilerinin olduğu gösterilmiştir. Balneoterapinin osteoartritte sağladığı yararlı 
etkilerin mekanizması tam olarak anlaşılamasa da mekanik, termal ve kimyasal etkilerinin üze
rinde durulmaktadır.

R om atoid  Artrit
Romatoid Artrit (RA) ağrı, eklemlerde harabiyet ve özürle karakterize olan ve sinovyal eklemler
de ısrarlı inflamasyonun görüldüğü kronik sistemik otoimmün bir hastalıktır. Metodoloji, tedavi 
modaliteleri, ölçüm materyalleri ve kullanılan analiz yöntemleri çalışmadan çalışmaya değiştiği 
için balneoterapinin RA'de etkisi açık değildir. Yapılan bir çalışmada 6 aylık uzun süreli takipte 
balneoterapinin RA'de fonksiyonel durumu düzeltmekte önemli bir etkisi olduğu rapor edilmiş
tir. Aynı zamanda konu ile ilgili yapılan diğer çalışmaların sonuçları balneoterapinin romatoid 
artritte sabah sertliğini azaltmak, aktif eklem hareketini artırmak ve günlük yaşam aktivitelerin- 
deki beceriyi geliştirmek üzerinde etkili olduğunu göstermektedir. Bir çalışmada sülfürlü mine
ral suyun RA'in akut inflamatuar fazında etkili olduğu belirlenmiştir. Ancak litaratürde RA'nin 
ağrı üzerindeki etkisine dair sonuçlar çok açık bir şekilde belirtilmemiştir.

Özetle; temel olarak mineralli sular, peloidler veya gazlar ile yapılan uygulamaları içeren bal- 
neoterapi uygulamaları tek başına veya diğer tedavi yöntemleri ile kombine bir şekilde kullanıl
maktadır. Birçok farklı hastalıkta iyileştirici etkilerinden dolayı kullanılan balneoterapi uygula
maları genel iyilik halinin devam etmesi için sağlıklı kişiler tarafından da tercih edilmektedir. 
Hastalıklar üzerine iyileştirici etkisi kesinlik kazanmamış olsa da yapılan birçok çalışmada ağrı, 
fonksiyonel düzey, ruhsal durum ve yaşam kalitesinde olumlu etkileri olduğu rapor edilmiştir.
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MANUEL TEDAVİ TEKNİKLERİ
Prof. Dr. Nesrin Yağcı

Manuel tedaviler, ağrısız ve normal hareketliliğin kazanılmasına yönelik eklem ve yumuşak do
kular üzerine el ile uygulanan tedavi yöntemlerinin tamamına verilen addır. Akut ve kronik 
ağrıda ağrıyı azaltmak, eklem hareket sınırını arttırmak amacıyla kas iskelet sistemi yaralanma
larında ve fonksiyon bozukluklarında yaygın olarak kullanılır. Bu tedaviler reflex tedavilerdir. 
Eklem yapılarının mobilitesi ile oluşturulan reflex reaksiyonlar, eklemlerdeki ağrılı durumlar ve 
fonksiyon bozukluklarında etkilidir. En sık kullanılan manuel tedavi teknikleri; terapatik masaj, 
mobilizasyon, manipulasyon, Yumuşak doku teknikleri, osteopati, karyopraktik uygulamalar ve 
terapatik egzersizdir.

4.1. Terapatik M asaj
Kas-iskelet sisteminden kaynaklanan ağrıların tedavisinde kullanılan basit ve etkili yöntemler
den biridir. Terapatik masajın pek çok çeşidi vardır. Klasik masaj fizyoterapistler tarafından kul
lanılan en yaygın masaj yöntemidir. Yüzeydeki kassal kitlelere kalbe doğru olan kan akımı yö
nünü izleyerek stroking, kneading, friksiyon, perküsyon ve vibrasyon hareketleri ile uygulanır. 
Dokularda genel bir gevşeme oluşturur, dolaşımı arttırır ve kas gerginliğini azaltarak spazma 
bağlı ağrılarda etkindir.

Bazı masaj yöntemleri orta düzeyde ve kontrollü ağrı oluşturarak serotonin ve opioidlerin 
serbestleşmesini aktive ederek ağrıyı inhibe eder. Özellikle terapatik masajla enkafalin ve beta 
endorfinler opiat reseptörlerine bağlanarak KA'nın iyileştirilmesinde etkin rol oynarlar. Masajın 
serotonin düzeyini arttırdığı da bilinmektedir. Gecikmiş kas ağrılarında uygulanan sporcu masa
jı kas hasarı sonrası damar duvarları boyunca toplanan beyaz kürelerin azalmasına yardımcı ol
maktadır. Masajın takdil stimulasyonu etkisiyle kas-iskelet ağrılarında anlamlı derecede azalma 
sağladığı bildirilmiştir. Terapatik masaj tedavisi gören hastalarda, özellikle kanserle ilişkili akut 
ağrıların azalmasında masajın etkinliği bildirilmiştir. Sağlıklı kişilerde yapılan araştırmalarda 
masajın ağrının algılanma eşiğini arttırdığı saptanmıştır.

4.2. M obilizasyon
NEH sınırı içinde, bu sınırı aşmadan yapılan düşük hızda değişen amplitütte tekrarlı pasif hare
ketlerdir. Amaç, immobilizasyona bağlı olarak gelişen konnektif doku değişikliklerini eski haline 
çevirmektir. Eklem kısıtlılıklarının (mekaniksel), ağrı ve koruyucu kas spazmı tedavisinde etki
lidir. Mekaniksel etkisinde kollojen fibrillerin skar doku üzerindeki kayma yeteneğini yeniden 
kazandırması yönündedir. Nörofizyolojik etkisi; değişik periartiküler yapılardaki reseptör sinir 
sonlanmaları ağrı, proprioseption ve kasın gevşemesini etkiler. Ekleme uygulanan mobilizasyon
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Resim 1. Mobilizasyonda kullanılan yardımcı araçlar

tip III eklem reseptörleri ve golgi tendon organını uyarır, kaslar geçici inhibisyonla gevşer. Kol- 
lojen dokuları düzenli yüklenirse matrix produksiyonu uyarılır ve dolaşım artarak histamin vb. 
maddelerin salınımı azalır ve reflex sempatik etkiyi inhibe edilir. Eklem hareket genişliği artar. 
Ağrı ve koruyucu kas spazmı azalır. Mobilizasyon uygulamaları sırasında kullanılan yardımcı 
araçlar Resim 1'de gösterilmiştir.

Grade A Mobilizasyon: Ağrısız eklem hareket sınırı içinde yapılır. Akut inflamasyon ve ağrıda 
kullanılır. Tedavideki amaç doku sıvılarını harekete geçirmek, liflerin statik kalmasını önlemek 
ve longitudinal stres uygulamaktır.

Grade B Mobilizasyon: Konnektif doku uzamasına neden olan dermal germe tekniği. Eklem 
hareket açıklığının sonunda uygulanır. Tedavideki amaç kapsüler adezyonu azaltmak, ağrıyı 
azaltmak, fonksiyonu arttırmaktır.

Grade C Mobilizasyon: Fizyolojik sınır ile anatomik sınır arasında uygulanan düşük amplitüdlü 
yüksek hızlı itme şeklinde yapılan pasif harekettir. Diğer bir ismi manipulasyondur.

Skapula-humeral ritm, skapula-clavikular ve akromio-klavikular eklemlerin izin verdiği öl
çüde toraks üzerinde skapulanın hareketidir ve servikal ve omuz kuşağı kas-iskelet ağrılarında 
skapulanın mobilitesi önemlidir. Kapsuler disfonksiyon nedeniyle skapula çevresindeki eklem
lerin hipomobilitesinde mobilizasyon eklem hareket sınırının arttırılmasında etkili olabilmekte
dir. Omuz retraksiyonunun pasif olarak fizyoterapist tarafından sağlanırken uygulanan skapular 
mobilizasyon akut veya kronik servikal ve omuz kas-iskelet ağrılarında güvenle kullanılmakta
dır (Resim 2).

Resim 2. Yüzüstü pozisyonda skapula mobilizasyonu
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Resim 3. Servikal omurlara manuel traksiyon uygulaması

Grade B mobilizasyonları içerisinde yer alan servikal manuel traksiyon uygulamaları da int- 
radiskal basıncın azaltılması ve servikal nöral foremenlerin genişlemesi yoluyla mekanoresep- 
törleri uyararak ağrı inhibisyonu sağlar (Resim 3). Özellikle mekanik boyun disfonksiyonlarında 
ve servikal radikülopatilerde ağrı ve özrün azalmasında etkili olduğu bildirilmiştir. Akut ayakbi- 
leği inversiyon burkulmalarında talocrural eklem mobilizasyonları, tek başına uygulanan RÎCE 
tedavisine göre daha hızlı ve ağrısız ayakbileği dorsi fleksiyonu sağlamada ve yürüme hızının 
arttırmada etkin bulunmuştur.

4.3. M anipulasyon
Eklemdeki fonksiyon bozukluğundan kaynaklanan ağrının giderilmesi ve fonksiyonu bozulan 
bir ekleme normal hareketliliğin yeniden kazandırılması amacıyla uygulanan manipulasyon, 
artiküler yüzeylerin ani bir şekilde birbirinden ayrılmasıdır (Resim 4). Yüksek hızda ve düşük 
amplitüdte uygulanan eklem manipulasyonun başlangıcında iki komşu vertebra korpusunda 
basınç artışı olur. Spinal bölge manipulasyonlarda manipulasyonun rotasyon komponenti ne
deniyle oblig annuler lifler gerilir. Manipulasyonun sonunda vertebral end plaklarda ayrılma ve 
intervertebral basınçta azalma olur. Bir dakikadan daha kısa bir süre sonra basınç başlangıçtaki 
değerine geri döner. Eklem manipulasyonu sinovyal sıvının basıncını da azaltır. Nörofizyolojik 
döngüye etki ederek göreceli kısa bir zaman içinde (90-120sn) patolojik afferent uyarıyı kesintiye 
uğratır. Bu süre Merkezi Sinir Sisteminin yeniden organize olması için yeterlidir.

Yüksek hızda ve düşük amplitüdlü maniplasyon uygulamaları, inen inhibitör ağrı mekaniz
maları üzerinde etkili olarak KA'nın azaltılmasında önemli rol oynar. Bu tekniğin uygulanması, 
orta beyinde yer alan periaduktal gri bölgeyi aktive eder ve noradrenaljik inen sistemi stimü-

Resim 4. Lumbal bölgeye uygulanan manipulatif tedavi (Lumbal Roll Tekniği)
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le eder. Spinal kord seviyesinde nosiseptif afferent baraj azalır ve mekanik hipoaljezi uyarılmış 
olur. Eklem manipulasyonları monoamin reseptörlerini aktive ederek hiperaljezide azalma mey
dana getirirler. Yapılan kontrollü çalışmalarda tekrar eden ve kronik bel ağrısında manipulatif 
tedavilerin klasik fizyoterapi uygulamalarına göre daha hızlı iyileşme sağladığı ve hasta memnu
niyetinin daha yüksek olduğunu da göstermiştir.

Rölatif minör yaralanmalarda ve travmalarda meydana gelen santral sentisizasyon, manipu- 
latif tedavilerle duysal eşiğin azaltılmasıyla düzeltilebilir. Yapılan çalışmalarda akut ve subakut 
boyun ağrılarında spinal manipulatif tedaviler (SMT) ilaç tedavisine göre kısa ve uzun dönemde 
ağrı şiddetini azaltmada daha etkili bulunmuştur. Akut boyun ağrılarında SMT tedavi sonrası 
ilk 1 saat içinde ilaç tedavisi kadar etkin bulunmuştur. SMT parental nonsteroid anti enflamatuar 
ilaçlara alternatif olabileceği belirtilmiştir. Manipulasyonlar akut enflamatuar artritlerde, konje- 
nital anomalilerde, antero-posterior spinal stenozda, akut ve iyileşmeyen kırıklarda, kemik en- 
feksiyöz hastalıklarda, neoplastik hastalık varlığında kontraendikedir.

4.4. Yumuşak Doku Tedavileri
Kronik kas-iskelet ağrılarının tedavisinde yaygın olarak kullanılan yumuşak doku tedavileri; özel 
germe teknikleri, Post-izometrik rölaksasyon teknikleri, Myofasyal Release teknikleri, Nöromus- 
kuler germe, Strain-Counterstrain tekniği ve myofasyal tetik nokta tedavilerini kapsamaktadır. 
İlk defa Mithell tarafından bulunan ve Lewitt tarafından geliştirilen Post-isometrik rölaksasyon 
tekniği kas enerji tekniğidir ve izometrik kontraksiyon sonrası agonist kasın tonusunun azaltıl
ması olarak tanımlanır. Bu teknik kas fonksiyonu düzenleyerek artmış kas gerginliğini azaltır, 
Hipertonusa bağlı kas ağrılarında ve hareketleri tolere edebilen akut hastalarda çok etkilidir.

Fasyalara direk ve indirek olarak uygulanan Myofasyal Release Tekniği ise temel maddenin 
volümünü değiştirerek, kas fibrilleri arasında oluşan çapraz köprüleri kırar ve fibriller arasındaki 
mesafeyi arttırarak dokunun elastikiyetinin artmasını sağlar. İntrafasyal düz kas hücrelerindeki 
gerilimin azalmasına yol açar. Nöromuskuler sistem yoluyla kasların tonusu düzenlenmiş olur. 
Kas spazmından kaynaklanan ağrılarda pratik, basit ve etkin bir tedavi yöntemidir (Resim 5).

Tetik nokta tedavilerinden progresif kompresyon tedavisi el veya işaret parmağı ile uygula
nır. Kasın kısalmış pozisyonundan başlanır. Kasın gergin olduğu tetik nokta üzerine yavaş ve 
ilerleyici kompresyon tatbik edilerek kontrakte olan sarkomerin gevşemesi beklenir. Gevşeme 
hissedildikçe ilerlenir ve tetik nokta inaktive edilmiş olur (Resim 6). Tetik nokta tedavisi myofas- 
yal germe egzersizleriyle kombine edilirse daha etkindir.

Resım 5. Torako-Lumbal Fasya için Myofasyal Release Tekniği.
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Resim 6. Tetik Nokta Tedavisi

Nöromuskuler germe teknikleri gergin olan kas liflerine dik açıda yapılan ve elin hipotenar 
bölgesi ile uygulanan manuel germe tekniğidir. Kasa uygulanan basınç çok yüksek olmalı ve 
doku izin verdikçe yavaş ilerlenilmelidir (Resim 7). Konnektif dokunun gevşemesi beklenir. 6-7 
kez yapılan uygulama sonrasında kas gerginliği azalır ve kas ağrısı inhibe edilmiş olur. Para
vertebral kaslara uygulanan longitudinal germe tekniğinde de yukarıda bahsedilen mekanizma 
geçerli olup akut veya kronik spinal bölge kas-iskelet ağrılarında uygulanır (Resim 8).

4.5. Osteopati
Dr. Andrew Taylor Still tarafından 19. yy'da tanımlanan bu tedavi sistemi eklemler, kaslar ve 
omurgayı içeren kas-iskelet sistemindeki rahatsızlıkların teşhis ve tedavisi ile birlikte vücuttaki 
tüm sistemleri dikkate alarak bütüncül bir yaklaşım ile uygulanan manuel terapi yöntemidir. 
Amacı, vücuttaki tüm sistemlerin özellikle; sinir, dolaşım ve lenf sisteminin olumlu etkileşmesini 
sağlayarak, vücudun oto regülasyonunu açığa çıkarmaktır. Temel prensipleri; Bütüncül yaklaşı
mı, yapı ve fonksiyon ilişkisi ile otoregülasyon ilkeleridir. Tüm vücut sistemlerini kapsayan geniş 
bir endikasyon alanı olmakla birlikte akut ve kronik kas-iskelet ağrılarında etkin ve güvenilir 
kullanımı ile ilgili kanıta dayalı araştırmalar da vardır.
Osteopatik tedaviler üç sistem üzerinden gerçekleşir;
1- Paryetal O steopati: Vücuttaki eklem, kemik, kas, bağ ve tüm fasya gruplarının tedavisini 

kapsar. Kısıtlanmış veya kilitlenmiş eklemlerin fizyolojik hareket açıklığını düzelterek eklem-

Resim 7. Nöromusküler Germe Tekniği
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Resim 8. Longitudinal Germe Tekniği

lerin serbestleştirilmesine yardımcı olur. Paryetal osteopati ile eklemlerdeki hareketlilik ve 
dolaşım yeniden regüle edilerek, eklemdeki blokajlar ve kaslardaki gerginlikler sonucu olu
şan ağrının giderilmesini manipulasyon, mobilizasyon ve çeşitli germe teknikleriyle sağlarlar. 
Osteopatlar eklem manipulasyonlarında uzun kaldıraç kolunu kullanırlar.

2- Visseral O steopati: Visseral; iç organlar ve onları tutan bağlar (ligamentler), damarlar, lenfa
tik sistem ve sinirleri kapsar. Organların hareketleri, vegetatif sinir sistemi, periton, arter, ven 
ve lenf sistemleri, fasyal yapılar, bağlar ile parietal ilişkiyi değerlendirilerek teşhis ve tedavi 
yapılır. İç organlardaki mobilite ve motilite kısıtlılıkları ilgili konnektif doku sahasında yansı
yan ağrı ve ilgili organın sinirsel innervasyonunun olduğu bölgede blokajlara yol açabilmek
tedir. Organ problemleri ile oluşabilecek sekonder ağrıların önlenmesi için o organa osteopati 
teknikleri uygulanarak tedavi edilir. Amaç, fizyolojik doku gerginliklerini düzelterek, dolaşı
mın düzenlenmesini ve tüm organizmanın kendi içinde düzgün çalışmasını sağlamaktır.

3- K ran io-sakral O steopati; Kranio-sakral sistem, yüz ve başın da dâhil olduğu, bütün vücutta 
var olduğu kabul edilen hareket ve ritm sistemidir. Yüz ve kafatasında var olan eklemler bu 
hareketlere izin verirler. Beynin ritmi (atımı), yaklaşık dakikada 8-10'dur. Ritim düzensizli
ğinde, kafa ve yüz kemiklerinde travma sonucu meydana gelen blokajlarda ve dural gergin
likler ile arteryal ve venöz sirkülasyondaki problemlerde (migren gibi) kranio-sakral osteopa- 
ti uygulanır. Kranio-sakral Osteopati beyni ve omurilik'i saran ve kuyruk sokumuna kadar 
devam eden duramater'in gerilmesi, gevşetilmesi ve kafa ve yüz kemiklerinin mobilizasyon- 
larını kapsar.

4.5. Karyopraktik uygulamalar
Sinir ve kas iskelet sistemleri bozukluklarının teşhisi, tedavisi ve önlenmesi ile bu bozuklukla
rın genel sağlık üzerindeki etkilerinde ilgili sağlık hizmeti veren, subluksasyon üzerinde özel 
bir odaklanma ile patolojik eklem biyomekaniğini düzelten, vücudun doğal olarak iyileşmesini 
çeşitli manuel tekniklerle sağlayan bir uzmanlıktır. Kas-iskelet sisteminden kaynaklanan ağrıları 
özellikle kısa kaldıraç kolunun kullanıldığı manipulasyonlar, ilaç tedavileri, gerekirse fizik teda
vi ve düzenli hasta kontrolleriyle azaltmayı hedefler. Yapılan çalışmalarda kas-iskelet ağrısının 
ve özrün azaltılmasında fiziksel modalitelerin mobilizasyon ve karyopraktik maniplasyon kadar 
uzun süreli etkin olmadığı tespit edilmiştir.

4.6. Egzersiz
Egzersiz, uzun zamandır KA'da kullanılan çok önemli bir araçtır. Birçok değişik egzersiz yakla
şımı kullanılsa da genelde hepsinin amacı; ağrıyı azaltmak, zayıf kasları güçlendirmek, omurga
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yapılarındaki mekanik yükü azaltmak, form düzeyini geliştirmek, hipermobil segmentleri stabi
lize etmek, duruşu düzeltmek ve hareketi geliştirmektir. Aktif ve pasif egzersizler kan dolaşımını 
hızlandırır, kassal gerginliği azaltır ve eklem hareket açıklığını koruyarak ağrının hafifletilmesine 
yardımcı olur. Kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin kronik nonspesifik bel ağrısında fonk
siyon ve ağrıda düzelme sağladığını gösteren çalışmalar da vardır. Stabilizasyon egzersizleri ise 
vücut kaslarının, omurgayı korumadaki rolünü arttırarak hastalara duruş olarak stabilizasyonu 
bozan güçleri kontrol etmeyi öğretir. Omurgada instabiliteden kaynaklanan ağrıların giderilme
sinde özellikle multifidus kaslarının omurgaya destek fonksiyonu görmesi önemlidir. Yapılan 
çalışmalarda akut bel yaralanması sonrası yaralanmanın olduğu bölgedeki segmental multifi- 
dus kaslarına stabilizasyon egzersizleri uygulanmış ve 4 hafta sonraki değerlendirmede ağrıda 
önemli düzeyde azalma saptanmıştır. Aerobik egzersizler, kronik kas-iskelet ağrıları olan hasta
larda yürümek, bisiklete binmek veya yüzmek gibi aktiviteler yararlıdır. Aerobik egzersizin ağrı 
eşiğini yükselttiği ve ağrı algılamasını azalttığı literatürde bildirilmiştir. Düzenli yapılan orta 
şiddette aerobik egzersizler, ağrı modulasyonunda önemli olan endojen opioidlerin üretimini 
arttırarak KA'nın azalmasında rol oynamaktadır.
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PSİKOLOJİK TEMELLİ YAKLAŞIMLAR
Prof. Dr. Ummuhan Baş Aslan

Biyo-psiko-sosyal yaklaşımla ağrı

Ağrının farklı fonksiyonları vardır. Sıklıkla yaralanma veya hastalıkların habercisidir ve uyarıcı 
etkisiyle sorunun daha fazla ilerlemesi önlenmekte veya problemin tedavisinde rol almaktadır. 
Örneğin diş ağrısında, ağrı sinyali diş tedavisine ihtiyacımız olduğunu gösterir. Daha önce ya
şadığımız ağrı hissi anıları potansiyel tehlikeli durumlardan kaçınmamızı sağlar. Bir başka etkisi 
de özellikle ciddi yaralanmalar ve hastalıklarda istirahat etmemizi sağlayarak vücudun iyileşme 
sürecini destekler. Tüm bu durumlarda ağrı yardım, kaçınma veya dinlenme arayışları ile hayat
ta kalma konusunda çok değerli görev görür. Ancak ağrının olumlu etkilerinin yanı sıra negatif 
yönleri de vardır ve ağrı bilmecesini anlayabilmek oldukça zordur. Örneğin tamamen iyileşmiş 
bir güdüğe sahip ampute bireyde kalıcı fantom ağrısı neden vardır? Sıklıkla hastada fiziksel özür 
değil, ağrı normal yaşamı engeller. Ağrının uyarıcı sinyalleri çok sayıda kişinin hayatını kur
tarmakta, ancak pek çok kişinin de hayatını mahvetmektedir. Kronik ağrıda ise ağrı fiziksel bir 
yaralanma veya hastalık için uyarıcı rolü taşımamaktadır.

Melzack tarafından açıklanan kapı kontrol teorisinde akut ve kronik ağrıda omirilik ve be
yin mekanizmalarının rolü vurgulanmıştır. Ancak duysal girdilerin olmadığı fantom ağrısı ve 
paraplejiklerde gözlenen ağrı gibi bazı durumlarda hissedilen ağrının bu teoriyle açıklanması 
mümkün olamamaktadır. Melzack daha sonraki yıllarda ağrının çok yönlü bir deneyim oldu
ğunu düşünmüş ve nöromatriks kavramını geliştirmiştir. Melzack'a göre beyin duysal girdileri 
saptamak ve analiz etmekten çok daha fazlasını yapmaktadır. Vücudumuzu hissetmek için bir 
vücuda, ağrıyı hissetmek için fiziksel hasara ihtiyacımız yoktur. Beyin dış uyaranlar olmasa bile, 
kavramsal olarak ağrıyı oluşturabilmektedir. Beyinde ağrı ile ilişkili yapılar vardır ve nöromat- 
riks denilen bu yapılar birbiri ile ilişki içindedir. Vücudun algısı ve ağrı hissedilmesini sağlayan 
nöromatriks beyinde önceden genetik olarak yapılanmıştır. Bu genetik yapı daha sonra duysal 
inputlarla, deneyimlerle, stres ve emosyonel durumla şekillenmektedir. Sonuç olarak ağrı dene
yiminin çok boyutlu olduğu, aynı anda davranışsal ve hemostatik (kortisol, nitrik asit, endorfin, 
immün sistem) cevapların oluşturulduğu ve beynin diğer bölgelerine projekte edildiği, böylelikle 
kişinin nöral imzasının ortaya çıktığı ve en son bilginin merkezi sinir sistemine ulaştığı düşünül
mektedir. Şekil 1'de ağrının nöromatriks teorisi gösterilmektedir.
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NÖROMATRİKSE GİRDİLER

Kognitif-Değerlendiric

Beyinden gelen tonik girdiler 
(kültürel öğrenme, deneyim, kişilik) 
Beyinden gelen fazik girdiler 
(beklenti, anksiyete, depresyon)

Duysal-Ayırıcı
Kutaneal duysal girdi 
Somatik girdi
(trigger noktalar, deformiteler) 
Visseral, vestibular ve diğer girdiler

M otivasyonel-Em osyon
Hipotalamik-pitüiter-adrenalin sistem 
Noradrenalin-sempatik sistem 
İmmün sistem 
Sitokinler
Endojen opioidler:limbik sistem

NÖROMATRİKSTEN
ÇIKTILAR

NÖROMATRİKS

Ağrı algısı
Kognitif- değerlendirici 
Duysal-ayırıcı
Motivasyonel-emosyonel 
(stres duygusunuda içerir)

Davranışsal cevap
İstemsiz aksiyon paterni 
İstemli aksiyon paterni 
Sosyal iletişim 
Başa çıkma stratejileri

Stres cevabı
Kortisol seviyesi 
Noradrenalin seviyesi 
İmmün sistem 
Sitokin seviyesi 
Endorfin seviyesi

Zam an Zam an

Şekil 1. Nöromatriksi çalıştıran faktörler kognitif (K), duysal (S) ve emosyonel (A) nöromodulasyondur. Nöromatriksten 
çıktı ise çok boyutlu ağrı algısı ve ağrı algısına eşlik eden davranışsal ve homeostatik cevaplardır (Melzack, 2001).

Nöromatriks teorisi ağrıya bakış açısını genişletmiştir. Örneğin stres ve psikolojik etkenlerin 
ağrıyı nasıl etkileyebildiği bu teori ile açıklanabilmektedir. Bir yaralanma meydana geldiğinde 
duysal bilgi beyni uyarmakta ve homeostazisi sağlamak için bir dizi süreci başlatmaktadır. Stre
sin artması immün sistemi baskılamaktadır. Skleroderma, multiple skleroz, romatoid artrit gibi 
kendileri de başlı başına ağrı sendromu olan otoimmün hastalıklarda ağrı ve stres arasında bir 
ilişki olduğu düşünülmektedir. Ağrının etkilediği diğer önemli bir sistem sempatik sinir sistemi
dir. Genetik yatkınlık ya da kronik strese bağlı olarak refleks sempatik distrofi gelişebilir. Sonuç 
olarak nöromatriks, homeostazis sağlayan olaylarda bir yetersizlik meydana geldiğinde yıkıcı 
bir hale gelmekte ve bugün tedavi edilemeyen ya da kişiden kişiye farklı yanıtlar alınan ağrı 
sendromlarını yaratmaktadır. Bu bakış açısı ile benzer şiddette aynı hastalığa sahip bireylerde 
bireylerin ağrıdan etkilenim düzeylerinin farklı oluşu açıklanabilmektedir. Örneğin kendini has
talığı konusunda çaresiz hisseden, ailesi veya arkadaşları tarafından sosyal açıdan yeterli destek 
görmeyen bir romatoid artrit hastası, hastalığı orta derecede olsa bile ciddi bir ağrı hissettiğini 
söyleyebilir ve hastanın özür düzeyi yüksek olabilir. Oysa hastalık derecesi aynı olan başka bir 
hasta ise çok az ağrısı olduğunu ifade edip, verimli ve aktif bir yaşam sürdürebilir.

Tüm bu bilgiler bize yaralanma ve hastalıklarda sadece biyolojik mekanizmalara odaklanıla
rak değerlendirme ve tedavi planlarının yapılmaması ve hastayı etkileyebilecek olan psikososyal 
alanların da göz ardı edilmeyerek biyo-psikososyal yaklaşımın benimsenmesi gerektiğini gös
termektedir. Zaman içinde kalıcı hale gelen ağrı sadece fiziksel veya sadece psikolojik açıdan 
ele alınmamalıdır. Ağrı deneyiminin karmaşık bir yapıda olduğu, biyomedikal, psikososyal ve 
davranışşal faktörlerin birbirleriyle etkileşim içinde olduğu ve aralarındaki etkileşimin durağan 
olmadığı ve zaman içinde değişkenlik gösterdiği düşünülmelidir. Etkileşim halinde olan farklı
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faktörlerin ağrılı hastayı etkileyebilmesi, durumun oldukça karmaşık olması, kognitif faktörler 
(inanışlar tutum, beklentiler ve kendi kendine yetme duyusu), emosyonel durum, davranışsal 
faktörler ve geçmişte yaşanan ağrı deneyimi açısından bakıldığında bu bakış açısı biyo-psikosos- 
yal yaklaşımdır. Bu yaklaşımda hastanın beklentilerine önem verilmektedir. Ancak birçok hasta 
ağrısının tamamen dindirilmesi ve eski durumuna dönebilmesi konusunda gerçekçi olmayan bir 
beklenti içinde olabilir. Ağrılı bireylerin çoğunda ağrının tamamen ortadan kaldırılması müm
kün olmasa bile ağrının kontrol altına alınması, fiziksel fonksiyonun düzeltilmesi, kognitif ve 
emosyonel durumun düzenlenmesi, aktif başa çıkma becerilerinin geliştirilmesi ve işe geri dönüş 
hedefleri ile gerçekçi tedavi planı oluşturulabilir.

Klinik Ağrıda Ağrı Davranışı Cevapları

Davranışsal açıdan bakıldığında doku hasarı veya irritasyonu sonucunda ağrı bireysel olarak 
gizli ve açık ağrı davranışları ve nörofizyolojik cevapların birleşimiyle ortaya çıkar. Kassal gerili
min artışı ve p maddesinin salınımı nörofizyolojik cevaplardandır. Açıkça gözlenebilen sözlü ve 
sözlü olmayan ağrı davranışlar vardır. Sözlü ağrı cevaplarına ağlama, bağırma, inleme, oflama 
örnek verilebilir. Sözlü olmayan ağrı cevapları hastanın yüzünü ekşitmesi, ağrıyan bölgeyi ov
ması veya sıkması, ağrıyan bölgeyi korumaya çalışması, topallaması, baston kullanması, analje
zik ilaç alması, oturması, yatması ve genel aktivite düzeyini düşürmesidir.

Kognitif ve duygusal açıdan bakıldığında ise ağrı davranışı hastanın ağrısının korkunç oldu
ğu, dayanılamaz ve kontrol edilemez olduğu gibi düşüncelere sahip olması, ameliyat olacağı, 
sakat kalacağı veya işini kaybedeceği vb. gibi durumları yaşayacağı fikrini zihninde oluşturması 
şeklinde karşımıza çıkabılır. Üzüntü, kaygı, korku, kaçınma ve depresyon yaşama sıklıkla ağrılı 
bireylerde ortaya çıkan emosyonel durumla ilgili ağrı davranışlarıdır.

Psikolojik temelli tedavi yaklaşımları
Ağrılı hastalarda psikolojik temelli tedavi yöntemleri diğer tedavi yaklaşımlarına (ilaç, fizyoterapi 
vd.) alternatif olarak kullanıldığı gibi geleneksel tıbbi tedaviye ek olarak da kullanılmaktadır. Kro
nik ağrıda psikolojik temelli tedavilerin etkili olduğunu gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur.

1-Edinsel Öğrenme Temelli Tedavi

Davranışsal açıdan bakıldığında ağrı tek başına ele alınmamakta ve "ağrı davranışı" olarak göz- 
lemlenebilen bir durum olarak düşünülmektedir. Yaralanmış ekstremitede daha fazla ağrı girdisi 
oluşturmamak için eksteremiteye yük vermeyerek topallama koruyucu bir akut ağrı davranışı
dır. Ancak bu durum ağrı kronikleştiğinde de sürdürülebilmektedir. Ağrı davranışları bireyin 
yakınları ve sağlık ekibi tarafından pozitif yönde pekiştirilebilebilir. Veya aile ve sağlık ekibi 
çalışanları hastanın yoğun ağrı kesici kullanılmasını, gereğiden daha uzun sürelerde halde is
tirahat etmesini veya aktivite düzeyini düşürmesini sağlayarak hastada ağrının negatif yönde 
de pekiştirilmesine yol açabilir. Bunun yanı sıra çalışmayı sürdürme, fiziksel aktivite düzeyini 
artırma ve egzersiz yapma gibi "iyi davranışlar" yeterince pekiştirilmeyebilir ve böylelikle ağrı 
davranışına faydalı olabilecek davranışlar engellenmiş olur. Ağrıyı başlatan sebep çözülse veya 
büyük oranda azalsa bile ağrı hissi öğrenilerek devam edebilmektedir. Edinsel şartlanma yön
teminde ağrıyı başlatan sebeple ilgilenilmemektedir. Onun yerine bireyin içsel ağrı deneyimi 
dikkate alınmaktadır.

Edinsel yaklaşımda ağrı davranışını yok etme üzerine odaklanılır. Ağrı davranışını azaltmak 
ve iyi davranışları artırmak için öğrenme prensiplerindeki koşullu şartlandırma ve cezalandırma 
yöntemleri uygulanmaktadır. İyi davranışlar ağrı davranışlarının tersidir. Ağrı davranışlarının 
ve iyi davranışların sıklığı amacına uygun olarak dereceli olarak artırılır veya azaltılır. Kronik
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ağrıda davranışsal tedavi programının temel elementleri dereceli aktivite, sosyal destek ve ilaç 
kullanımının azaltılmasıdır.
Dereceli aktiv iteye katılım  ve egzersiz programları: İnaktivite kronik ağrılı hastalarda görülen 
majör davranışsal problemlerden birisidir. İnaktiviteye bağlı olarak hastanın aile bireylerine ba
ğımlılığı artmakta, zevkli/hoşa giden olayları yaşama sıklığı azalmakta, egzersiz ve çok basit 
ev işlerinde bile toleransı azalmaktadır. Fizyolojik açıdan bakıldığında inaktiviteye bağlı olarak 
hastanın kassal gerilimi artmakta, kondüsyon seviyesi azalmakta ve uyku güçlükleri artmakta
dır. Kognitif- duygusal açıdan bakıldığında hastada ağrıya hipersensitivite cevabı gelişmekte, 
hareket korkusu ve depresyon görülebilmektedir. Hasta aktivite seviyesini artırmak istediğinde 
sıklıkla ağrıda artış görülmektedir. Bu duruma yol açan en önemli nedenlerden biri ağrı hisse
dinceye kadar veya çok yoruluncaya kadar hastaların aktiviteleri yapma eğiliminde olmalarıdır. 
Tedavide öncelikle hastanın temel aktivite düzeyi ve egzersiz toleransı belirlenmektedir. Aktivite 
ve egzersiz programına başlanırken tedavi için seviye olarak hastanın tolerans düzeyinin biraz 
altı belirlenir. Aktivite ve egzersiz eğitim programında eğitim seviyesi hastanın durumuna bağlı 
olarak günler/haftalar içinde dereceli olarak artırılır.
Sosyal destek: Davranışsal yaklaşımların kendine has bir diğer yönü ağrı deneyimini takiben 
oluşan sosyal sonuçların önemine vurgu yapılmasıdır. Endişeli eş veya aile üyeleri hastanın ağrı 
davranışını güçlendirebilmektedir. Aynı zamanda hasta iyi davranışlar gösterdiğinde (egzersiz 
yapma gibi) hastanın kendine iyi bakmadığı konusunda ailesinden eleştiri alması, aile bireyleri
nin ve eşin hastanın iyileştiğini düşünerek ona verdiği dikkati azaltmaları durumuyla karşılaş
ması hastanın iyi davranışları sürdürme ihtimalini azaltmaktadır. Sosyal destek yöntemindeki en 
büyük amaç hastanın sosyal çevresini sistematik olarak değiştirmek, faydalı olan iyi davranışları 
ödüllendirmek ve ağrı davranışlarını en aza indirmektir. Eş veya ailelere ağrı davranışları ve 
iyi davranışları nasıl tanıyacakları ve sosyal desteği hastaya nasıl verecekleri öğretilmektedir. 
Hastanın ağrı davranışına cevap verilmemesi, hastanın sergilediği iyi davranışlar konusunda 
ise hastanın desteklenmesi ve cesaretlendirilmesi sosyal desteğin anahtar elementleridir. Ancak 
bunlar uygulanırken hastanın "kendisinin göz ardı edildiği," "kimsenin onu umursamadığı" fik
rine kapılmaması gerekmektedir.
i la ç  kullanımının azaltılm ası: Kronik ağrılı hastalar sıklıkla ihtiyaç duyduklarında ilaç alırlar. 
Kalıcı ağrıda ilaç kullanımı ile ağrı hissini azaltmak çok yaygındır ve ilaç bağımlılığı görülebil
mektedir. Ağrı davranışı ve ilaç kullanma arasındaki ilişkiyi azaltabilmek için en sık kullanılan 
yöntem "zamana bağlı ilaç kullanım planı"dır. Bu yöntemde hasta ilacı ihtiyaç duyduğunda de
ğil belirli aralıklarla kullanabilmektedir. Programda ilaç kullanım sıklığı dereceli olarak azaltıl
makta ve sıfır seviyesine indirilmektedir.

Akut ve subakut bel ağrılı hastalarda fizyoterapi uygulamaları ile birlikte uygulanan edinsel 
şartlanma yönteminin hastalarda akut bel ağrısının kronik bel ağrısına dönüşmemesi yönünde 
etkisi olduğu görülmüştür.

2-Kognitif-davramşşal Tedavi

Günümüzde farklı kognitif ve davranışşal tekniklerini içeren geniş bir yelpaze için "kognitif 
(bilişsel)-davranışsal terapi" terimi kullanılmaktadır. Genel olarak kognitif-davranışsal yakla
şımlara bakıldığında karşımıza dört anahtar komponent çıkmaktadır.
1. Eğitim
2. Beceri kazanma
3. Sağlamlaştırma
4. Genelleme ve sürdürme
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Eğitimde hastanın kendi yetisi ve durumu konusundaki negatif düşünceleriyle (örn; bundan 
sonra hep ağrıyla yaşayacağım, eskisi gibi çok sevdiğim futbolu oynayamayacağım, aileme yük 
oluyorum vb.) mücadele edebilme becerisini kazandırmak hedeflenir. Stres ve fiziksel semptom
ların sürmesinde veya ortaya çıkmasında duyguların etkili olabildiğini hastanın fark etmesi süre
ci "kognitif yeniden yapılandırma"dır. Hastaya ağrı arttığında veya stresli durumda iken otoma
tik olarak zihninde oluşan negatif düşüncelerini tanıma, anlama ve onları değiştirme öğretilir ve 
böylelikle hasta ağrısını yönetebilir hale gelir. "Beceri kazanma" ve "sağlamlaştırma" da ise amaç 
hastanın gevşeme, problem çözme, dikkati dağıtma, aktivitenin şiddetini ayarlama gibi ağrıyı 
yönetme davranışını öğrenmesi ve bunları uygulamasıdır. En son olarak da "genelleme ve sür
dürme" aşamasında öğrenilmiş olan becerinin kalıcı hale gelmesi ve tekrar negatif düşünmenin 
engellenmesi hedeflenmektedir. Bu aşamada hasta düşünme tarzını ve kendi-kendini yönetme 
becerisini terapatik olarak kullanmaya başladığında bu uygulamaları ev ortamında uygulaya
bilir hale gelmektedir. Bu yöntemde genel amaç ağrının kontrol edilebilen bir bulgu olduğunu 
hastaya anlatmak ve hastayı edilgen durumdan, hastanın başa çıkma becerisini geliştirerek ağrıyı 
kontrol etmede hastayı etkin konuma getirmek, ağrı hakkında ki genel yargı ve düşüncelerini 
değiştirmesini sağlamaktır.

3-Diğer psikolojik temelli tedaviler

Aşağıda belirtilen psikolojik temelli tedavi yaklamları aynı zamanda tamamlayıcı ve alternatif 
tedavi yaklaşımları sınıfına da girmektedir.

Gevşeme (Bkz sayfa 102)
Biofeedback (Bkz sayfa 101-102)
Hipnoz (Bkz sayfa 104)
Meditasyon (Bkz sayfa 102)
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TAMAMLAYICI VE ALTERNATİF TIP 
TEDAVİLERİ
Prof. Dr. Ummuhan Baş Aslan

Tamamlayıcı ve alternatif tıb tedavileri günümüzde klasik tıbbın bir bölümü olarak tanımlanma
yan bir grup farklı tıbbi ve sağlık bakımı sistemini, uygulamalarını ve ürünlerini içermektedir. 
Alternatif tedaviler invaziv uygulamaları içerebilmektedir (örn: akupunktur). Tamamlayıcı te
daviler herhangi bir klasik tedavi yöntemiyle birlikte uygulanmaktadır. Örneğin masaj, zihin- 
beden teknikleri gibi.

ALTERNATİF MEDİKAL SİSTEMLER

Akupunktur (Bkz sayfa 114-115)
Homeopatik Tedavi
"Sağlıklı bireylerde küçük bir miktarda verildiğinde hastalığa neden olan madde aynı hastalığa 
sahip hastaya verildiğinde tedavi edici olabilir" ilkesi ile geliştirilmiş bir tedavi yaklaşımıdır. 
Homeopatide tedavi edici maddeler bitkiler, hayvanlar, mineraller, insanlara veya hayvanlara 
ait hastalıklı dokulardan alınmış ve yüksek oranda seyreltilmiş maddelerdir. Aşılamadan farkı 
aşıda hastalığa yol açan madde ölü veya canlı vücuda verilirken homeopatik madde çok yüksek 
oranda seyreltildiği için kendi yapısını kaybetmiş durumda olmasıdır.

Homeopatideki anahtar nokta herkesin içinde "yaşamsal (vital) güç" olarak adlandırılan do
ğal bir enerjinin vücudun kendi kendini iyileştirmesini sağlamasıdır. Eğer kişinin enerjisi hasar 
görür ve dengesizleşirse kronik ağrı gibi sağlık sorunları geliştiği düşünülmektedir. Homeopat- 
ların öncelikli amacı seyreltilmiş maddenin enerjisi ile vücudun kendi iyileşebilme cevabını or
taya çıkarmaktır. Ancak bu teoriyi destekleyen herhangi bir kanıt yoktur. Bazı ülkelerde sıklıkla 
kronik ağrı tedavisinde uygulanan bir yaklaşım olmasına rağmen bu tedavi yaklaşımı hakkında 
karşıt görüşler, tartışmalar yoğundur.

ZİHİN-BEDEN TERAPİLERİ

Biofeedback
Fizyolojik fonksiyonların elektronik cihazlarda eş zamanlı olarak görsel veya işitsel çıktı haline 
getirilerek bireyin bu fonksiyonları kontrol edebilme becerisinin geliştirilmesi yöntemidir. Genel
likle biyofeedback cihazlarıyla kaydedilen fizyolojik parametreler kassal gerilim, yüzeysel kan 
dolaşımı, kalp hızı, terleme veya galvanik deri cevabı, beyin dalgaları ve solunumdur.
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Biyofeedback hastaya ağrının neden olduğu fonksiyon bozukluklarını tanımasını sağlar. 
Hastanın bu bozuklukların oluşturduğu durumu algılayabilmesini ve hastanın onu izleyerek 
ve farklı düzeltici stratejileri deneyerek düzeltmesine yardımcı olur. Örneğin kronik kas-iskelet 
sistemi kaynaklı ağrısı olan hastalar ağrısız bireylere göre kaslarında gerilim olup olmadığını 
daha zor tahmin edebilmektedirler. Biyofeedback uygulaması ile hastalarda ağrıyla başa çıkma 
direkt veya dolaylı olarak gerçekleşmektedir. Direkt etkisi hastanın ağrıdan kaynaklanan fizyo
lojik problemi düzeltmeyi öğrenmesi ki bu bazı ağrı problemlerinde etkin bir yöntemdir. Dolaylı 
etkisi ise hastanın ağrısını modüle edebilmeyi öğrenmesi ve hastanın ağrının fonksiyonunu nasıl 
etkilediğini görmesidir.

Biyo-psikososyal yaklaşım olan biyofeedbackin total diz protezi cerrahisi geçirmiş olan has- 
talada postoperatif erken dönemde akut ağrıya etkisi incelenmiştir. CPM e ilave olarak progresif 
kas gevşeme tekniği biyofeedback ile uygulanan gruptaki hastalarda sadece CPM uygulanan 
hastalara göre ağrının daha az olduğu belirlenmiştir.

Meditasyon

Meditasyon, birçok kültürde ve dinde uygulanan manevi bir arınma tekniğidir. Kelime anlamı 
"derin düşünme" dir. Zihnin odaklanması ve içsel veya dışşal uyaranları algılamanın sağlana
bilmesi için zihnin kendi kendini denetlemesi meditasyondur. Odaklanma ve farkındalık me- 
ditasyonu olmak üzere iki tipi vardır. Odaklanma meditasyonunda dikkat görsel imaj, nefesin 
sayılması, özel kelime veya deyim gibi bir noktaya yoğunlaştırılmaktadır. Farkındalık meditas- 
yonunda ise dikkat özel bir objeye verilerek kısıtlanmamakta, bunun yerine dikkat istemli olarak 
artırılarak o anki deneyimler ve var olan gerçeğin tamamını yargısızca algılanmaya çalışılmak
tadır. Farkındalığın farklı bileşenleri vardır ve o ana odaklı dikkat, içsel gözlem, yargısızlık ve 
kabullenme farkındalığın temel bileşenleridir.

Meditasyonun ağrıya temel etkisinin ağrıyı algılama davranışında oluşturduğu değişim ol
duğuna inanılmaktadır. Bu değişimler bireylerin ağrıya karşı alışılmış duygusal ve bilişsel tep
kilerini gözlemlemesine olanak vermekte ve sonrasında birey daha fazla adaptif davranışlar ge
liştirebilmektedir. Sürecin bilişsel ve duygusal durumdan alışılmış alarm durumuna kayması ile 
bireyin öz-yeterliliği artmakta, başa çıkma kapasitesi gelişmekte ve genel stresi azalmaktadır. Bir 
diğer potansiyel mekanizma ise meditasyona eşlik eden ve odaklanma meditasyon tekniğinin 
amacı olan gevşemenin oluşmasıdır. Meditasyon aynı zamanda bazı zihin beden tekniklerinde 
etki mekanizması olarak kabul edilen nitrik oksit salınmasının sağlanması ile vazodilatasyon, an- 
ti-inflamatuar ve morfinerjik ve/veya endokanabinoid aktiviteyi uyarma etkisi oluşturmaktadır.

Gevşeme

Çok sayıda farklı gevşeme yöntemleri vardır. Progresif kas gevşemesi, otojenik eğitim, hayal kur
ma, hipnoz, biyofeedback, nefes teknikleri, meditasyon, yoga ve Tai Chi bu tekniklerden bazıları
dır. Gevşeme teknikleri uzun zamandır sağlık alanında kullanılmaktadır. Progresif kas gevşeme
si tekniği ilk kez Jacobson tarafından tanımlanmıştır ve kademeli olarak büyük kas gruplarındaki 
kasları kasma ve sonrasında kasları gevşetme ve gevşemeyi hissteme tekniklerini içermektedir.

Gevşeme ile oksijen tüketimi, kas tonusu, kalp ve solunum hızı azalmakta, kan basıncı düş
mektedir. Gevşeme aynı zamanda hastanın dikkatini ağrıdan uzaklaştırmakta ve endorfin salını- 
mını artırarak ağrıyı azaltmakta ve hastanın ağrıyla baş edebilme becerisini geliştirmektedir. Ağ
rıya bağlı anksiyete de azaltmaktadır. Literatürde hangi tekniğin en etkili olduğu veya herhangi 
bir gevşeme tekniğinin diğerinden daha üstün olduğu konusunda kanıt mevcut değildir. Herkes 
için ve her zaman etkili olan bir teknik bulunmamakla birlikte farklı gevşeme tekniği seçenek
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leri vardır. Burada önemli olan hastanın tekniğin gerektirdiği becerileri yapabilirliğinin dikkate 
alınmasıdır. Gevşeme tekniklerinin kronik ağrıda kullanımı yaygın olmakla birlikte nadiren tek 
başına kullanılmaktadır.

Akut ağrıda etkinliğini gösteren çalışmalar mevcuttur. Abdominal cerrahi sonrasında erken 
dönemde kas gevşemesine yönelik hazırlanmış kaset ile gevşeme eğitimine alınan hastalarda 
gevşeme eğitimi verilmeyen hastalara göre ağrı ve anksiyete düzeyinin ve opioid analjezik kul
lanımının daha az olduğu saptanmıştır. Bir başka çalışmada total eklem replasman cerrahisi uy
gulanan hastalarda cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası derin solunum, hayal kurma ve meditasyon 
için hazırlanmış kaseti dinleyerek gevşeme eğitimi uygulanmıştır. Hastalara genel ilaç tedavisine 
ek olarak uygulanan gevşeme eğitiminin ağrı, anksiyete ve uykuya olumlu yönde etkilediği gö
rülmüştür.

Müzik Tedavisi

Medeniyetin tarihsel gelişimi içerisinde müzik dini ve toplumsal törenlerin özelliklerini şekil
lendiren önemli bir bileşen olmuştur. Müzik tedavisi çok sayıda kültürde binlerce yıl öncesine 
dayanan en eski tedavi tedavi yöntemlerinden biridir. Türk ve çeşitli ülke tarihlerinde şaman ya 
da şaman benzeri şifacılar uygulamalarında müziği bir araç olarak kullanmışlardır. Tek tanrılı 
dinlerin ortaya çıkış döneminde gelişmiş haliyle; ortaçağdan itibaren dini ve tıbbi uygulama
lar aynı kuruluşlarda yürütüldüğü için müzik dini törenler ve tıbbi uygulamaların önemli bir 
parçası olmuştur. Müzikte makamlar ile belirli hastalıklar, psikolojik durumlar arasındaki ilişki 
ilk kez ortaçağda Farabi tarafından açıklanmıştır. Osmanlılarda müzik ile tedavi uygulamaları 
yürütülmüştür.

Tedavi yöntemi olarak müzük tedavisi gevşeme ve iyileşmeyi sağlayan bir yöntemdir. Has
tanelerde koroner bakım, yoğun bakım ve palyatif bakım ünitelerinde, psikiyatri, jinekoloji ve 
onkoloji departmanlarında semptomları, ağrı ve anksiyeteyi azaltma, immün fonksiyon aktivi- 
tesini ve vücut direncini artırmak ve yaşam kalitesini geliştirmek için uygulanmaktadır. Çok sa
yıda kültürde müzik iyileşme sürecini destekleyici bir faktör olarak kabül görmektedir. Müzik 
hem nöral hem de hormonal aktiviteyi olumlu yönde etkilemektedir. Müziğin gevşeme etkisini 
otonom sinir sistemini etkileyerek oluşturduğu düşünülmektedir. Müzik tedavisi fiziksel, psi
kolojik, sosyal ve duygusal açıdan iyileşmeyi olumlu yönde etkileyen kolay, ucuz ve yan ekisi 
olmayan bir yöntemdir. Müziğin otonomik immün, endokrin ve nöropeptid sistemini etkiledi
ği ve zihin-beden sürecinde değişikliklere yol açtığı yapılan çalışmalarda belirlenmiştir. Müzik 
beynin sağ hemisferini etkileyerek, limbik sistemde fizyolojik cevap oluşturmakta, enkefalin ve 
endorfin salınımını sağlamakta ve böylelikle ağrıyı azaltmaktadır. Akut ve kronik ağrıda müzik 
tedavisinin etkinliğini göstaren çalışmalar vardır.

Hayal Kurma (Guided İmagery)

Yaygın olarak kullanılan bir gevşeme egzersizi yöntemdir. Bireyin kendisinin veya bir uygula
yıcının yardımıyla farklı mental hayeller kurulması ile gerçekleştirilmektedir. Hayal üretmekte 
zorlanan bireylerde teyp sesini dinlemek veya duvara asılan postere odaklanmak ile hayal kur
maya yardımcı olabilmektedir.

Bu teknik ile hastanın duyularını kontrol edebilme başarısını hissetmesi sağlanabilmektedir. 
Kronik ağrılı hastalarda ağrıda şiddetlenme görüldüğünde hastanın hayellerini kullanarak dik
katini ağrı ve ağrıya eşlik eden semptomlardan uzaklaştırması hedeflenmekte ve hastada gevşe
me durumu oluşturulması için çaba sarfedilmektedir. En başarılı hayaller tüm duyuları (görsel, 
ses, dokunma, koku ve tad) içeren hayallerdir. Örneğin "şimdi deniz kenarında güneşli bir günde
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sahildesiniz, güneşin sıcaklığını ve hafif hafif esen rüzgarı teninizde hissedin, dalgaların sesini 
dinleyin ve denizin tuzunun tadını dudaklarınızda hissedin" gibi .

Derin Nefes Egzersizleri

Solunum sırasında göğüs (torokal) veya abdominal (diyafragmatik) solunum paternlerinden biri 
kullanılmaktadır. Kronik sığ göğüs solunumu zayıf postür, dar kıyafet, sedanter yaşam stili, ağrı 
hissi, stres, anksiyete ve diğer emosyonel bozukluklar ile ilişkilidir. Abdominal solunum ise yeni 
doğan bebeğin ve yetişkinlerin uykudaki doğal solunum şeklidir. Abdominal solunum göğüs 
solunumuna göre daha derin, daha yavaş, daha ritmik ve daha gevşeticidir. Abdominal solunum 
paterniyle kandaki oksijen ve karbondioksit dengesi daha iyi sağlanabilmekte, kalp hızı norma
lize olmakta, kaslardaki gerginlik azalmakta ve stresle ilişkili semptomlar ve düşünceler de azal
maktadır. Abdominal solunum gevşeme cevabının en kolay ortaya çıkarabilen yöntem olarak 
kabul edilmektedir. Yavaş nefes alma parasempatik aktiviteyi artırmakta ve sempatik aktiviteyi 
azaltmaktadır. Tek başına veya diğer gevşeme yöntemleriyle kombine edilen nefes farkındalığı 
ve iyi nefes alma çalışmaları psikolojik ve fiziksel iyilik halini artırmakta, oluşan gevşeme cevabı 
ile ağrı hissini azaltabilmektedir .

Hipnoz

Hipnoz hipnotist tarafından verilen telkinler ile telkin verilen kişide algılama, hafıza, duygu, dü
şünce, davranışta değişiklik cevabı oluşmasını kapsayan bir etkileşimdir. Hipnoz induksiyonu 
hipnotik trans halinin ortaya çıkarılması işlemidir ve hipnoterapi hipnoz durumundayken bire
ye iyileştirici telkinlerin verilmesidir. Ağrı yönetiminde hipnoza genellikle dikkate odaklanma 
veya gevşeme gibi bir telkinle başlanmaktadır ve takibinde telkinler ağrı hakkındaki deneyim 
ve görüş konusunda verilmektedir. Genellikle hipnoz seansı sonrası için de telkinler (örn; seans 
sırasında ağrınızda oluşan azalma seans sonrasında da devam edecek gibi) verilebilmektedir. 
Günümüze kadar çok sayıda yapılan çalışmada kronik ağrının tedavisinde etkin bir yöntem ol
duğu belirlenmiştir.

Beyinde duysal kortex ve limbik sistem aktivitesinde verilen telkinlerle ağrı duyusunda azal
ma, ağrıdan rahatsız olma düzeyinde azalma gibi farklı cevaplar açığa çıktığı ve hipnotik analjezi 
telkinlerinin spinal kord seviyesinde duysal enformasyon sürecini değiştirdiği kanıtlanmıştır. 
Ancak hipnotik analjezinin mekanizması net olarak tanımlanmamıştır.

Y°ga

Yoga, kökeni Hindistan'a dayanan ve çok eski yıllardan beri uygulanan bir yaklaşımdır. Çok 
sayıda farklı tipi vardır. Fiziksel postürler (asanas), kontrollü solunum (pranayama), derin re- 
laksayon ve meditasyonu içermektedir. Yoga bir egzersiz ve fitnes eğitimi yaklaşımı olarak batı 
kültüründe kabul görmüş ve oldukça popüler hale gelmiştir.

Yoganın fiziksel sağlık, mental sağlık ve iyilik hissi üzerine olan etkinliği bugüne kadar çok 
sayıda araştırmada incelenmiş ve etkin olduğu görülmüştür. Yoga dört büyük vücut sistemi üze
rinde faydalı etkiler oluşturmaktadır. Bu sistemler kas-iskelet, kardiyo-pulmoner, sinir ve endok
rin sistemleridir. Yoganın zihindeki negatif düşünceleri sessizleştirerek organların ve kas-iskelet 
sisteminin fonksiyonunu geliştirdiğine ve bireyin solunum enerjisini (prana) kullanabilme bece
risini artırdığı düşünülmektedir. Esneklik ve kas kuvvetinde artış, kronik ağrıyla ilişkili olan ko
ruyucu posturü ve diğer alışkanlık haline gelmiş olan fiziksel davranışın azalması yoganın fizik
sel etkileridir. Mental etkileri ise mental odaklanmanın artması, vücut farkındalığının gelişmesi 
ve fiziksel açıdan beceriler ve ağrı konusundaki inanışın değişmesidir. Yogadaki aktiviteleri ve
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gevşeme egzersizleri ile oluşan genel stres düzeyinde azalma da potansiyel bir etki mekanizması 
olarak kabul edilmektedir.

Tai Chi

Tai Chi Çin kökenli geleneksel bir egzersiz yöntemidir. Tai Chi'nin anlamı "en yüce", Chuan'nın 
anlamı ise "yumruk"tur. Geleneksel Çin tıbbına göre iç enerji "çi" vardır. "çi" yi oluşturan yin 
ve yang adı verilen iki zıt güç arasında denge olmalıdır. vücutta "çi"nin kalite, akış ve dengesiz
liğiyle ağrı ve diğer semptomların oluştuğu düşünülmektedir. TC ardı sıra birbirini takip eden 
ritmik ve zarif hareketler bütünüdür. Hareketler derin diyafragmatik solunum ve mental kon
santrasyon ile birlikte yapılmaktadır. Böylelikle vücut algısı ve zihin-vücut arasındaki harmoni 
geliştirilerek "çi"nin akışı fasilite edilmektedir.

Fiziksel ve mental sağlığa olan etkilerinin bilimsel olarak kanıtlanmasıyla birlikte batı ülkele
rinde popülaritesi hızla artmıştır ve günümüzde tüm dünyada popüler egzersiz yöntemlerinden 
biri haline gelmiştir. Tai chi hafif/orta şiddetli bir aerobik egzersiz yaklaşımı olarak kabul edil
mektedir kabul edilmektedir. Güvenli olması ve yüksek şiddetli olmaması geriatrik populasyon- 
da kullanımını yaygındır. Geriatrik populasyonda fizyolojik ve psikolojik etkisi olduğu, kronik 
ağrı problemlerinde dengeyi, esnekliği, kas kuvvetini, kardiyovasküler fitnesi ve psikososyal 
iyilik halini geliştirdiği ve düşme riskini azalttığı belirlenmiştir. Tai chi gevşeme etkisi oluştur
maktadır. Kronik ağrı için fiziksel etkilerinin yanı sıra gevşeme cevabı oluşturması da bir etki 
mekanizması olarak düşünülebilir.

ENERJİ TIBBI

Çigong

Çince bir terim olan çi'nin anlamı "vücudun vital (yaşam) enerjisi" gong'un anlamı "eğitim"dir. 
Çin tıbbının bir parçasıdır. Çigongda hareket, meditasyon ve nefes tekniklerinin kombine edil
miştir ve hedef vücuttaki çi enerjisinin akışını artırmaktır. Çigongda sadece hasta kendi "çi" sini 
eğiterek zihin ve beden sağlığa ulaşmakla kalmaz, aynı zamanda Çigong şifacıları veya uygulayı
cıları kendi "çi enerjilerini" hastalarına yönlendirerek veya yayarak hastalarının çi dengesizlinin 
veya tıkanıklığının giderilmesine yardımcı olmakta veya kötü çiyi vücuttan uzaklaştırarak ağrı
nın hafiflemesini sağlamaktadır. Ancak bu tedavi mekanizması Batı tıbbi modeli içinde açıklana- 
mamaktadır. Çigongun ağrıya etkisi konusunda çok az kanıt vardır.

Reiki

Reiki Japonca bir terimdir ve "evrensel yaşam enerjisi" anlamına gelmektedir. Enerji aktarımı ile 
ruhsal şifa vermeye dayalı bir yöntemdir. Reikideki temel fikir; reiki uygulayıcısının ruhsal ener
jisini hastaya aktarması, hastanın ruhunun iyileşmesi ve sonrasında hastanın fiziksel bedeninde 
iyileşme oluşmasıdır. Reiki terapisti hastanın vücuduna fiziksel temas uygulamaktadır. Reikinin 
iki temel mekanizma ile ağrıyı olumlu yönde etkilediği ileri sürülmektedir. Kapı kontrol teorisi 
(bkz 1. Bölüm) ve akupuntur bölümünde anlatılan tedavi edilen temel meridyenlerdir (bkz sayfa 
114-115). Reikinin ağrıya etkisi konusunda çok az kanıt vardır.
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FARMAKOLOJİK TEDAVİSİ
Yrd. Doç. Dr. Figen Koçyiğit

Farmakolojik tedavi akut ve kronik tüm ağrılı durumlarda sıklıkla kullanılan yöntemlerden bi
ridir. Akut ağrı, doku hasarı sonucu ani olarak başlayan, neden olduğu hasar ile arasında yer, 
zaman ve şiddet açısından yakın ilişkinin olduğu, hasarın iyileşmesi süresince giderek azalan 
ve kaybolan bir ağrı şeklidir. Akut ağrı bir hastalık değil, çoğu hastalığa eşlik eden bir belirtidir. 
Akut ağrının farmakolojik tedavisinde amaç, yol açan doku hasarının iyileştirilmesi ve ağrının 
giderilmesidir.

Kronik ağrı ise, yol açan primer patolojinin belirtisi olmaktan çıkan ve ağrı davranışının sant- 
ralize olduğu bir klinik tablodur. Patogenezde birden çok mekanizma rol aldığı için farmakolo
jik tedavide de tek ajanla yanıt alınamaması olasıdır. Diğer tedavi yöntemleri ile kombinasyon 
yapılabileceği gibi farmakolojik alternatiflerin kombinasyonları da düzenlenebilir. Farmakolojik 
tedavi sıklıkla reçete edilerek topikal, oral ya da parenteral yolla uygulansa da girişimsel yöntem
lerle de uygulanmaktadır.

1. Girişimsel olmayan Farmakolojik Tedavi

1.1 B asit A naljezikler
Bu grupta parasetamol, asetil salisilik asit ve nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar bulunur. İlaç
ların tümü periferik olarak aktiftir ve ağrı modülasyonu yapmazlar.Kas iskelet sistemi ağrısında 
inflamasyon mevcuttur.Primer etki mekanizmaları inflamasyonun kontrolü olan bu ilaçlar sık
lıkla akut ağrılı durumlarda ilk seçenek olarak tercih edilirler. Kronik ağrılı durumların çoğunda 
ağrıyı başlatan inflamasyon artık devam etmediği için NSAİİ kullanımı yetersiz ya da gereksiz 
olabilir. Romatoid artrit gibi inflamasyonun devam ettiği kronik ağrılı durumlarda NSAİİ ler 
daha etkilidir.

Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) anti-inflamatuar, antipiretik, analjezik ve antit- 
rombotik etkileri olan geniş bir ilaç grubudur.

Lokal inflamatuar yanıtta membran fosfoliplerinden sentezlenen lökotrienler, prostoglandin- 
ler ve tromboksanlar önemli rol oynar. NSAİİ etkilerini lokal inflamatuar mediatörlerin yapımını 
inhibe ederek gösterirler. NSAİİ ilaçlar siklooksijenaz (COX) inhibisyonu yaparlar. Kortikostero- 
idler ise fosfolipaz A2 yi inhibe ederler (Şekil 1). Bu grubun 'Nonsteroidal' olarak tanımlanması
nın nedeni de daha geniş bir etki profiline sahip olan kortikosteroidlerden ayırmaktır.
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Lipoksijenaz

Fosfolipaz A2

Diaçilg l iserol/Fosfolipid Araşidonik Asit

Sikloksijenaz

Lökotrienler

Tromboksan A2 
Prostoglandinler 
Prostosiklin I2

Şekil 1. Eikozanoid sentezi

Özellikle prostoglandin ve tromboksanların C-liflerinin nosiseptörlerini duyarlılaştırdığı bi
linmektedir. NSAİİ lerin COX enziminin farklı izoformları üzerine etkisi farklılık gösterebilir. 
COX-1 izoformu vücutta yapısal olarak bulunan predominant formdur. COX-1 damar endoteli, 
mide mukozası, böbrek, kalp ve trombositlerde bulunmaktadır. Fizyolojik uyarılarla aktive olur. 
İkinci izoenzim olan COX-2 inflamatuar uyarılarla aktive olur. Bu form makrofajlar ve diğer inf- 
lamatuar hücrelerde bulunur ve inflamasyon etkenleri ile indüklenerek etkinliği arttırılır

COX inhibisyonu ile inflamasyonu baskılayan NSAİİ ın analjezik etkisi de inflamasyonun 
baskılanması sonucu ortaya çıkar. Mevcut NSAİİ lerin analjezik etkinliğinin birbirine üstünlüğü 
gösterilememiştir.

NSAİİ kullanımı sırasında kardiyovasküler (ödem, çarpıntı, hipertansiyon), gastrointestinal 
(epigastrik ağrı, yanma, kabızlık/ishal, iştah azalması, bulantı/kusma), santral sinir sistemi (baş- 
dönmesi, başağrısı, sinirlilik), dermatolojik (döküntü), renal ( böbrek fonksiyon testlerinde bo
zulma, analjezik nefropatisi akut böbrek yetmezliği, kronik böbrek yetmezliğinin alevlenmesi), 
hepatik yan etkiler (karaciğer fonksiyon testlerinde bozulma, karaciğer yağlanması, akut hepatik 
yetmezlik); kulak çınlaması, susuzluk hissi, dispne görülebilir. Yan etki profili geniş olmasına 
rağmen yan etkilerin çoğunun görülme sıklığı %9 dan azdır. Günlük pratikte kullanıma ara ver
meyi en sık gerektiren yan etki gastrointestinal yan etkilerdir. Son dönemlerde en ciddi yan etki 
kardiyovasküler yan etkiler olarak kabul edilmektedir. NSAİİ ler içinde kardiyak risk profili en 
güvenli olan naproksendir .

NSAİİ ler topikal, oral, rektal, intramusküler, intravenöz ve intraartiküler yolla uygulanabi
lir. Uygulama seçeneklerinin çeşitliliği, form ve etken madde zenginliği, güvenli yan etki profili 
NSAİİ ı farmakolojik ağrı tedavisinde ilk basamağa yerleştirmektedir

Anti-inflammatuar etkisi olmadığı için özellikle kronik ağrıda en çok kullanılan basit analje
zik olan parasetamol oral, rektal ve intravenöz yolla kullanılır. Akut ağrıda ise NSAİİ ile kombine 
edilerek analjezik etkinliği arttırmak için kullanılır. Analjezik ve antipiretik etkileri olan ilacın 
anti-inflamatuar ve anti-trombotik etkisi yoktur. Günlük maksimum doz 4 gr dır ancak daha 
düşük dozlarda da etkili analjezi sağlar. Sağlıklı erişkinlerde 14 gün boyunca 4gr/gün paraseta- 
mol kullanımı ile karaciğer fonksiyon testlerinde yükselme bildirilmiştir. Bu nedenle klinik kul
lanımda günlük 1-2gr doz aralığı tercih edilmektedir. Renal ve gastrointestinal sistem açısından 
güvenlidir.

Asetilsalisilik asit düşük dozlarda antitrombotik etkisi olan analjezik anti-inflamatuar ve an- 
tipiretik etkileri 500 mg üzerinde başlayan bir ilaçtır. Klasik nonstreoidal anti-inflamatuar ilaç
lardan farkı COX-1 enzimini COX-2 den daha fazla inhibe etmesi (COX-1 selektif) ve bu inhi- 
bisyonun geri dönüşümsüz olmasıdır. Analjezik etkisi iyi olmasına rağmen gastrointestinal yan 
etkileri ağrı tedavisinde uzun süre kullanımını sınırlayabilir. Ancak buna rağmen, antirombotik
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etkisi nedeni ile yaygın olarak kullanılmaktadır. Tüm dünyada en çok kullanılan NSAİİ asetilsa- 
lisilik asittir.

Kulak çınlaması diğer bir sık görülen yan etkisidir. Aspirin kullanımında en dikkatli olunması 
gereken nokta nadir ancak ciddi bir yan etkisi olan Reye Sendromu gelişimidir. Reye Sendromu 
çocuk ve adölesanlarda viral infeksiyon varlığı sırasında asetil salisilik asit kullanımına bağlı 
gelişen fatal olabilen bir karaciğer yetmezliği tablosudur. Bu sendrom gelişimine karşı emziren 
annelerde de asetil salisilik kullanılmaz.

1.2 K as Gevşeticiler
Kas gevşeticiler akut ağrılı durumlarda spazmı ve ağrıyı azaltmak amacıyla kullanılırlar. Üst 
motor sendromu olan hastalarda ise spastisiteyi ve yol açtığı ağrıyı azaltarak kronik ağrının kont
rolüne yardımcı olurlar. Etkilerini supraspinal (santral sinir sistemi depresyonu), spinal (spinal 
kordda polisinaptik refleks inhibisyonu,eksitatör nörotransmitter salınımının inhibisyonu), nö- 
romusküler bileşke (nöromusküler bileşkede blokaj) ve kas iğciği (sarkoplazmik retikulumdan 
kalsiyum sekresyonunun inhibisyonu) düzeyinde gösterebilirler. Farmakolojik olarak antispasti- 
site ve antispazmodik etkileri bulunmaktadır.

Kas iskelet sistemi ağrısının en sık sebebi olan bel ağrısı, boyun ağrısı, miyofasyal ağrı send- 
romu, gerilim tipi başağrısında, strain ve sprainlerde kas spazmı ağrı ve disabiliyete neden olur. 
Bu durumlarda antisapzmodik etkileri olan kas gevşeticiler kullanılır. Topikal, oral, intramus- 
küler formları mevcuttur. Klorzoksazon, mefenoksalon, fenbromat, tiyokolşikosid ve tizanidin 
antispazmodik amaçla sık kullanılan kas gevşeticilerdir. Tiyokolşikosid dışındakiler santral etki 
gösterirler. Uyku hali, sersemlik, başdönmesi, bulantı sık karşılaşılan yan etkileridir. Genellikle 
hafif seyreder ve kullanıma son vermeyi gerektirmezler. Ancak dikkat gerektiren işlerde çalışan
larda günlük hayatı olumsuz etkileyebilir. Özellikle uzun süre taşıt kullanması gereken kişilerde 
refleks aktiviteyi ve dkkati azaltabileceği için kullanılmamalıdır.

Tiyokolşikosid, kolsişin analoğu olarak spazmı azaltıcı etki gösterdiği düşünülen ve santral 
yan etkileri olmayan bir kas gevşeticidir. Farmasötik form zenginliği (kapsül, krem, kmerhem, 
ampül) ve uyku hali, dikkatsizlik yapmaması nedeni ile özellikle çalışan hastalarda spazmın te
davisinde tercih edilir. Gastrointestinal sistem çizgili kas içeriğine bağlı olarak bulantı,karın ağ
rısı ve diare yapabilir.

Antispazmodik etkileri nedeni ile kas gevşeticiler 7-10 günden uzun süre kullanılmamalıdır. 
Tedaviye yanıt alınamaıyorsa, başka bir ilaç eklenmesi ya da farmakolojik olmayan yöntemlerle 
(sıcak uygulama, germe egzsersizleri gibi ) kombine edilmesi uygundur.

Antispastisite etkileri nedeni ile kullanılan kas gevşeticiler baklofen, tizanidin, dantrolen ve 
benzodiazepinlerdir. Spastisite tedavisinde amaç, ağrıyı azaltmanın yanında normal eklem ha
reketlerini kolaylaştırmak, hastanın mobilizasyonun, pozisyonlanmasını ve bakımını kolaylaştır
mak ve kozmetik görünümüğ iyileştirmektir.

Baklofen gama amino butirik asit (GABA) analoğudur. Spastisite tedavisinde hem pediatrik, 
hem yetişkin grupta kullanılmaktadır. Spinal spastisitede ilk tercih edilen ilaçtır.Konfüzyon, se- 
dasyon, hipotoni, ataksi önemli yan etkilerindendir.İlacın ani bırakılması konvulsiyon ve halüsi- 
nasyonlara yol açabilir.

Tizanidin, santral a-2 adrenerjik reseptörlerin inhibitörüdür. Spinal ve serebral kaynaklı sa- 
pastisitede etkilidir. Özellikle ağrıya bağlı uyku kalitesinin bozulduğu kas spazmı olan hastalar
da antispazmodik olarak da kullanılabilir. Ağız kuruluğu, uykuya meyillilik, hafif hipotansiyon, 
yorgunluk yan etkileri görülebilir.

Diazepam santral polisinaptik refleksleri inhibe eden güçlü bir antispastisite ilacıdır. Belirgin 
sedatif etkisi de bulunmaktadır. Motor koordinasyonu azaltması, dikkat ve hafızayı olumsuz
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etkilemesi gibi yan etkileri ve fiziksel bağımlılık gelişme potansiyeli nedeni ile çok sık kullanıl
mamaktadır.

1.3 G likokortikoid
Glikortikoid terimi, adrenal korteksten salgılanan fizyolojik hortikosteroidleri (kortizoni korti- 
zol) ve onların sentetik türevlerini (prednizolon, metilprednizolon, betametazon, deksametazon) 
kapsamaktadır. Glikokortikoidler ve etkileri ile ilgili bulgular 1949 yılında yayınlanmış ve 1950 
yılında Nobel Tıp Ödülü kortizolü izole eden ve sentezleyen 3 araştırmacıya verilmiştir.

Günümüzde anti-inflammatuar, immünsupresif ve anti-alerjik etkileri nedeni ile çok yaygın 
olarak kullanılmaktadırlar. En sık romatoloji ve göğüs hastalıkları branşlarında tercih edilirler.

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

Hem doğal hem sentetik steroidler lipofilik bileşiklerdir. Oral, topikal, intranazal, intralezyo- 
ner, intravenöz kullanım için farmasötik formları mevcuttur. Lipofilik oldukları için emilimleri 
iyi olur. Dolaşımda büyük orand plazma proteinlerine bağlanırlar.Plazmadaki serbest glikokor
tikoidler, hedef hücremembranını geçer ve plazmadaki steroid reseptörlerine bağlanır. Reseptör- 
glikokortikoid kompleksi nukleusa girer. Fizyolojik ve farmakolojik etkileri genomiktir. Diğer bir 
deyişle, nukleusta çeşitl proteinlerin sentezini değiştirerek etki ederler. Karaciğerden oksidasyon 
ve glikuronil transferaz ile metabolize olup renal yolla atılırlar.

Ggikokortikoidler ideal olarak ,sabah erken saatte, tek doz ve tok kullanılırlar. Parçalı doz 
daha etkindir, ama yan etkiler de artmaktadır. Özellikle yüksek doz glikokortikoid kullanımında 
uygulana parçalı doz tedavisinde, günlük total dozun 2/3'ü sabah; 1/3'ü akşam tok kullanılır.

Glikokortikoidlerin kullanımında en önemli konu yan etkilerinin önlemnmesi ve tedavi edil
mesidir. Metabolik (hipokalemi, hiperglisemi, hiperlipidemi), endokrinolojik (adrenal süpresyon, 
büyüme süpresyonu ve gecikmiş seksüel maturasyon, kilo alma ve cushingoid görünüm), immu- 
nolojik (Ig G seviyesi azalması, gecikmiş tipte hipersensivite kaybı, fırsatçı enfeksiyon ve ciddi 
suçiçeği enfeksiyonu risk artışı), dermatolojik (cilt incelmesi ve cilt hasarına eğilim, sitria, akne , 
hirsutizm, gecikmiş yara iyileşmesi, kas-iskelet sistemi (osteoporoz ve vertebral kompresyon kı
rığı, kemiğin aseptik nekrozu, myopati), oküler (katarakt ,glokom), kardiyovasküler (hipertansi
yon, ateroskleroz), hematolojik (lenfopeni, eozinopeni, nötrofili), psikolojik-nörolojik (irritabilite, 
depresyon, epileptik hastlarda nöbet kontrolünün zorlaşması) yan etkileri bulunmaktadır.

Glikokortikoid kullanımına bağlı osteoporoz en sık görülen sekonder osteoporozdur. Önlen
mesinde günlük kalsiyum alımı 1000-1500 mg, D vitamin alımı 400 U/gün önerilmelidir. Hasta
nın yaşına göre fiziksel aktivite düzeyini arttırması; fraktür riskini arttıran müsabaka sporları ve 
yüksek yoğunluklu dirençli egzersizler yapmaması önerilir. Osteoporoz gelişiminin takibi için 
yıllık DEXA (dual enerji X-ışını absorptiometri) önerilir.

Glikokortikoid kullanımına bağlı bir diğer kas iskelet sistemi yan etkisi myopatidir. Kronik 
oral tedavi alanlarda görülür. Kalça fleksör güçsüzlüğü ilk bulgularındandır. İlaç kesildiğinde 
aylar içerisinde düzelir. Ancak, özellikle glikokortikoid kullanımının azaltılamadığı durumlarda, 
fonksiyonel bağımsızlığın azaldığı, rehabilitasyon gerektiren olgular da görülmektedir.

Glikokortikoidler ağrı tedavisinde genellikle akut ağrılı durumlarda ya da kronik romatizmal 
hastalıkların akut alevlenmelerinde kullanılmaktadır. Kansere bağlı kronik ağrının kontrolünde 
etkili olmadıkları güncel bir derlemede bildirilmiştir.

1.4 N arkotik A naljezikler (O pioidler)
Bilinen en eski analjezik olan morfin, afyon çiçeğinden elde edilen bir opium alkaloididir. Mor
finin periferal, spinal ve supraspinal düzeyde etki ettiği ile ilgili kanıtlar bulunmaktadır.Peri-
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ferde presinaptik C-liflerini inhibe ederken spinal ve supraspinal düzeyde ağrının algılanması 
ve iletiminden sorumlu santral yapıların uyanlabilirliğini azaltır. Morfin dışında klinikte en sık 
kullanılan narkotik analjezikler arasında kodein,tramadol, alfentanil, fentanil, meperidin bulun
maktadır.

Narkotik analjezikler transdermal, intranazal, oral, rektal, intramusküler ve intravenöz yola 
uygulanabilir. Narkotik analjeziklerin dermatolojik (kaşıntı, uygulama yeri reaksiyonu), gastro
intestinal (bulantı/kusma, kabızlık, ağız kuruluğu), nörolojik (başağrısı, başdönmesi, uyku hali), 
renal (idrar retansiyonu), yan etkileri olabilir. Kanser dışı KA da opioid yan etkileri araştırılmış 
ve yan etkilerden sadecece bulantı kabızlık ve uyku halinin plaseboya göre anlamlı olarak artmış 
olduğu bildirilmiştir.

Narkotik analjezikler önemli ilaç etkileşimleri olan bir gruptur. Solunum depresyonu ve se- 
dasyon yapan antipsikotikler, trankilizanlar ve antideprasanlarla birlikte kullanıldığında bu yan 
etkiler ilaç etkileşimi nedeniyle alevlenebilir. Narkotik analjezik reçete edilmeden önce hastanın 
kullandığı tüm ilaçlar bilinmeli ve kar zarar analizi yapılarak tedavi planlanmalıdır.

Güçlü analjezi sağlayan opioid kullanımını kısıtlayan önemli noktalardan biri de tolerans ve 
bağımlılık gelişimidir. Opioid kullanımı sırasında bağımlılık gelişme korkusu 'opiofobi' olarak 
tanımlanır. Opiofobi hekimi olduğu kadar hasta ve hasta yakınlarını da etkileyebilir. Akut ve 
subakut ağrıda opioid kullanımı ile bağımlılık gelişiminin incelendiği bir derleme de mevcut 
literatür bulguları ile bağımlılık riskinin arttığı gösterilememiştir .

Narkotik analjezikler kansere bağlı ağrıda tedavinin önemli bir kısmını oluştururlar. Dün
ya Sağlık Örgütü 1986 da kanser ağrısının kontrolü için 3 basamaklı analjezik merdivenini ta
nımlamıştır. Burada tedaviye birinci basamakta opioid olmayan basit analjeziklerle başlanması 
ağrının artması ya da devam etmesi halinde 2. basamakta zayıf opioidlerin, 3. basamakta güçlü 
opioidlerin eklenmesi önerilmektedir. Adjuvan ilaçlar her üç basamakta da kullanılabilir. Kanser 
dışı kronik ağrıda opioid kullanımı ile ilgili çelişkiler mevcuttur. Reinecke, opioidlerin yetersiz 
olduğunu ve multimodal tedavilerin gerekli olduğunu bildirmektedir. Furlan tarafından yapılan 
derlemede ise zayıf ve güçlü opioidlerin kanser dışı ağrılı durumlarda da, ağrı ve fonksiyon üze
rine etkili olduğunu belirtmiştir.
Kronik ağrıda opioid kullanımı ilkeleri özetlenecek olursa;
1. Dünya Sağlık Örgütü'nün önerileri dikkate alınarak ilaç seçimi yapılmalı
2. Mümkün olan en düşük dozla başlanmalı
3. 'Lüzum halinde' değil düzenli aralıklarla kullanılmalı
4. Hastada opiofobi gelişmemesi için yeterince bilgi verilmeli, hasta yanıt alınsa bile düzenli 

kontrollere çağırılmalı
5. Hafif yan etkiler nedeniyle tedavi hemen kesilmemeli, öncelikle yan etkiler tedavi edilmeli
6. En az 2 opioid kullanıldıktan sonra yanıt alınamıyorsa 'opioid dirençli' ağrı olarak kabul edil

meli ve kullanımları bırakılmalıdır.

1.5 A ltern atif (Adjuvan) ilaç lar
Bu grupta primer olarak analjezik etkileri olmayan ancak ağrı kontrolünde yardımcı olarak kul
lanılabilen ilaçlar bulunmaktadır. Analjezik etki mekanizmaları bilinmemektedir. Birçok farklı 
bileşik bu gruba dahil edilebilir ve gün geçtikçe sayıları artmaktadır.

Antidepresanlar tipik olarak santral sinir sisteminde bulunan serotonin, noradrenalin ve/ 
veya dopamin miktarını arttırarak etki ederler. Bu nörotransmitterlerin santral konsantrasyonla
rının artmasının spinal ve supraspinal düzeyde ağrı iletimini azalttığı düşünülmektedir. Ayrıca 
anksiyete bozuklukları ile arasındaki ilişki bilinmektedir. Antidepresanlar altta yatan psikiyatrik
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bozukluğu düzelterek analjezik etki gösteriyor olabilirler. Ancak bu ilaçlar antidepresan etki için 
gerekenden daha düşük dozlarda ağrıyı azaltmakta ve hiç depresif bulgusu olmayan hastalarda 
da etkili olabilmektedir. Hastanın psikolojik durumu ve ağrı arasındaki ilişkinin daha net ortaya 
konulması ile antidepresanların ağrı kontrolündeki etki mekanizmaları da açıklanabilir.

Antikonvulzanların hiperaktif nöronal aktivitenin olduğu durumlarda nöronal aktiviteyi 
azaltıcı etkileri bilinmektedir. Epilepsideki nöronal hiperaktiviteye benzer şekilde kronik ağrı
lı durumlarda omurilik arka boynuzda ağrıyı ileten ve modüle eden nöronlarda hiperaktivite 
olabilir. Antikonvulzan ilaçların bu nöronlar üzerinde de aktivite azaltıcı etksi olabilir. Gama- 
aminobutirik asit analoglarının (gabapentin, pregabalin) ve sodyum kanal blokeri olan karbama- 
zepinin ağrı kontrolünde etkili olduğu gösterilmiştir. Özellikle gabapentin ve pregabalin kronik 
nöropatik ağrılı birçok durumda ilk tercih olarak tedavi kılavuzlarında yer almaktadır.

Bu ilaçlara ek olarak birçok yardımcı ilaç ağrı kontrolünde kullanılmaktadır. Kardiyovasküler 
etkili ilaçlar (lidokain, meksiletin, tokainid), nöroleptikler (flufenazin), bifosfonatlar (alendronat, 
pamidronat), nörostimulanlar (kafein, fenilfenidat), topikal ajanlar (kapsaisin), C vitamini bunlar 
arsında sayılabilir.

2. Farmakolojik olmayan Girişimsel Tedavi 

2.1 Akupunktur
Akupunktur hastalıkları tedavi etmek ve ağrıyı gidermek için 2000 yıldan uzun süredir kullanı
lan bir Geleneksel Çin Tıbbı yöntemidir. Akupunktur Latince 'acus' (iğne) ve 'pungere'(delmek) 
kelimelerinden türetilmiştir. Akupunktur 'ch'i (Qi) adı verilen ve vücutta 'meridyen' denilen ka
nallar içinde dolaştığı düşünülen vücut enerjisi metafizik kavramına dayanır. Meridyenler üze
rinde 365 akupunktur noktası tanımlanmıştır. Geleneksel Çin tıbbına göre vücutta sedatif 'yin' ve 
uyarıcı 'yang' enerjileri arasındaki dengenin bozulması hastalığa yol açar. Akupunktur noktaları
nın iğne batırılarak uyarılması ile meridyenlerdeki tıkanıklığın giderilerek 'yin-yang' dengesinin 
tekrar sağladığı düşünülür.

Avrupa'da ilk kez 1614 de Fernam Mendez Pinto'nun yazdığı 'Pilgrimage of Fernam Mendez 
Pinto' isimli kitabında akupunkturdan Japonya'da kullanılan bir tıbbi tedavi yöntemi olarak bah
sedilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri'nin akupunktura ilgi duyması Avrupa'dan yaklaşık iki- 
yüz yıl sonra olmuştur. Dr. Franklin Bache mahkumlara akupunktur uygulamış ve sonuçlarını 
bir makale halinde yayınlamıştır. Dr. Bache akupunkturun zamanın koşullarında en etkili ağrı 
kontrol yöntemi olduğunu belirtmiştir. Amerika Birleşik Devletleri'nde akupunkturun güncel 
konumu ise 1997 de Ulusal Sağlık Enstitüsü'nün önerisi ile şekillenmiştir. Ulusal Sağlık Enstitüsü 
geleneksel tedavi yöntemi olarak akupunkturun kullanımının arttırılmasını önermiştir. Halen de 
ağrı kontrolü dışında depresyon, anksiyete, inme, gastrointestinal sorunlar, ilaç bağımlılığı gibi 
birçok farklı hastalıkta kullanılmaktadır .

Akupunkturun etki mekanizması olarak geleneksel Çin tıbbında öne sürülen meridyen teorisi 
sadece tarihsel öneme sahiptir. Analjezik etkisinin kapı kontrol teorisi ve endojen nosiseptif sis
temin aktivasyonu ile olduğu düşünülmektedir.

Akupunkturun kronik diz ağrısında etkisini araştıran bir derlemede, akupunkturun ağrı ve 
fonksiyon açısından plasebodan üstün olduğu ancak diğer tedavilerden üstünlüğünün gösteri
lemediği bildirilmiştir. Akupunkturun kronik ağrılı durumlarda plaseboya göre etkinliğini araş
tıran bir derlemede de kısa dönemde (0-6ay) bel ağrısı, gerilim tipi başağrısı ve diz ağrısı olan 
hastalarda plasebodan etkili olduğu bildirilmiştir. Uzun dönemde bel ağrısı ve diz ağrısında etki 
devam ederken gerilim tipi başağrısında çalışmaların yetersiz olması nedeniyle sonuca ulaşıla
mamıştır. Bu derlemede yazarlar, mevcut veriler ışığında akupunkturun plasebodan etkili oldu
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ğunu; yeni çalışmalarda diğer tedavi yöntemleri ile karşılaştırılarak güvenliğinin ve maliyetinin 
araştırılmasını önermişlerdir.

Buna karşın kanser ağrısının tedavisinde alternatif ve bütünleyici tedavilerin incelendiği bir 
derlemede kanser ağrısını tedavi etmekte akupunkturun etkili olmadığı bildirilmiştir. Yine fibro- 
miyaljide akupunkturun etkinliğini araştıran bir derlemede, plasebo ile karşılaştırıldığında fibro- 
miyalji tedavisinde etkili olduğunu gösteren yeterli kanıt olmadığı bildirilmiştir.

Son zamanlarda akupunkturun hastalık varlığında henüz açıklanmamış mekanizmalarla or
ganizmadaki oksidatif stresi de azaltabildiği öne sürülmüştür. Bu etkisi nedeniyle henüz yeterli 
kanıt bulunmasa da Alzheimer hastalığı, Parkinson Hastalığı, Vasküler demans, hipertansiyon 
gibi hastalıklarda da kullanılmaktadır.

Akupunkturun yan etkileri arasında lokal hiperemi, lokal hematom, senkop ve nadiren pnö- 
motoraks gelişimi bulunmaktadır. Yenidoğanlarda akupunktur uygulanmasının güvenli olup 
olmadığını araştıran bir derlemede yenidoğanlarda akupunktur kullanılan 4 çalışmadan elde 
edilen veriler ışığında güvenli bir tedavi olduğu bildirilmiştir. Ancak mevcut literatür verileri 
yetersiz olmasına nedeniyle özellikle infantil kolikte iyi bir ilaç dışı alternatif tedavi yöntemi ol
masına rağmen henüz kullanımın klinik araştırmalarla sınırlı kalmasını önerilmiştir.

2.2 Kuru iğneleme
Myofasyal Ağrı Sendromu (MAS) iskelet kası içerisinde yer alan gergin bantlarla ve myofasyal 
tetik noktalarla karakterize olan bir kas iskelet sistemi hastalığıdır. Kronik kas iskelet sistemi 
ağrısının önemli nedenlerinden biridir. Tedavisinde enjeksiyonlar kullanılmakla birlikte 1979 da 
Lewit tarafından kuru iğneleme önerilmiştir. Lewit , tetik nokta enjeksiyonlarında esas etkinin 
enjekte edilen maddeye değil tetik noktanın iğne ile mekanik olarak uyarılmasına bağlı olduğu
nu vurgulamıştır. Kuru iğnelemede de akupunktur iğneleri kullanılmaktadır ancak akupunk
turdan farklı olarak iğneleme daha önceden belirlenmiş spesifik noktalara değil ağrıya yol açtığı 
düşünülen kas içerisindeki tetik noktaya yapılır. Tedavi mantığı da Batı tıbbının dayandığı pato- 
fizyolojik nedenlere göre oluşturulmuştur.

Kuru iğneleme yüzeyel ve derin olarak yapılabilir. Yüzeyel uygulama Baldry tarafından iğnenin
5-10 mm derinliğe ulaşıp 30 saniye kalması olarak tanımlanmıştır. Ancak MAS da iğnenin 20mm 
yerleştirildiği derin uygulamanın daha etkili olduğu gösterilmiştir. Derin uygulamada kas liflerinin 
hızlı repolarizasyonuna bağlı seyirme yanıtı olması beklenirken yüzeyel uygulamada seyirme yanı
tı ortaya çıkmaz. Derin uygulamada iğne etrafında dakikalar içinde eritem oluşur (Şekil 2).

Şekil 2. Kuru iğneleme sırasında iğne etrafında dakikalar içinde oluşan 
eritem
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Myofasyal ağrı sendromunda iğnelemenin etkisinin araştırıldığı bir derlemede iğnelemenin 
tetik noktaların tedavisinde etkili bir yöntem olduğu ancak mevcut literatür verileri ile plasebo- 
dan üstün olduğunun gösterilemediği bildirilmiştir.

Kronik bel ağrısında kuru iğnelemenin ve akupunkturun etkilerinin araştırıldığı derlemede 
kuru iğnelemenin tamamlayıcı tedavi olarak kullanılabileceği bildirilmiştir.

Kuru iğnelemede de akupunktura benzer lokal hematom, enjeksiyon yeri ağrısı, senkop gibi 
yan etkileri görülebilir.

Kuru iğneleme MAS tedavisinde ucuz, kolay, düşük riskli bir minimal invaziv tedavi yöntemi 
olarak kullanılabilir.

3. Farmakolojik Girişimsel Tedavi

Sinir blokları medikal ağrı tedavisinin önemli bir kısmını da oluşturmaktadır. Sinirin lokal anes
tetiklerle blokajı ağrıyı giderdiği ve santral sensitizasyon mekanizmalarını durduğu için tek ba
şına yeterli olabilirken, bazı durumlarda sinir bloğununun kas ve eklem mobilizasyonunu da 
içeren bir fizik tedavi programı ile desteklenmesi gerekebilir.

Sinir blokları genellikle algologlar tarafından yapılır. En sık kullanılan yöntemler periferik 
sinir blokları ya da narkotik analjezik ve lokal anestetiklerin epidural boşluğa uygulandığı epi
dural enjeksiyonlardır.

Enjeksiyon yerinde infeksiyon veya tümör varlığı, septisemi riski, intrakranial basıncın artmış 
olması (epidural, spinal enjeksiyonlarda), kanama bozukluğu, kullanılacak etken maddelere al- 
lerji öyküsü sinir blokları için kontrendikasyonlardır.

Sinir blokları tedavi için olduğu kadar tanıda da kullanılabilir. Oksipital nevraljide oksipital 
sinir bloğu, sempatik sistem kaynaklı boyun ve üst ekstremite ağrılarında stellat ganglion bloğu, 
pudendal sinir tuzak nöropatisinde pudenal sinir bloğu hem tanı hem tedavi amacıyla uygulana
bilir. Dirençli omuz ağrısında supraskapuler sinir; diz ağrısında popliteal ve tibial sinir; kaburga 
kırıkları, interkostal nöropati, herpes zoster gibi torakal ağrının varlığında da interkostal sinir 
blokları yapılabilir.

Epidural enjeksiyonlar servikal torakal ve lomber bölgede radikulopati, intervertebral disk 
herniasyonu, spinal stenoz varlığında diğer tedavilere yanıt alınamadığında yapılabilir. Analje
zik ve antiinflamatuar maddelerin etkilenen sinir köklerine ulaştırılıp daha az sistemik yan etki 
ile yanıt elde edilmesi prensibine dayanır. Epidural enjeksiyonlarda özel bir iğne ile epidural ara
lığa ulaşıldıktan sonra kullanılacak ilaçlar kontrollü bir şekilde enjekte edilir. Enjeksiyon sırasın
da infeksiyon gelişimine karşı ciddi tedbirler alınmalıdır. Epidural enjeksiyon sırasında kanama 
ya da infeksiyon gelişmesi kuadriplejiye kadar ilerleyebilen ciddi nörolojik kayıplara yol açabilir.

Servikal radiküler ağrıda epidural enjeksiyonların etkisinin değerlendirildiği bir derlemede 
servikal epidural enjeksiyonların servikal disk herniasyonunda etkili olduğunu gösteren iyi de
recede kanıt bildirilirken spinal stenoz ve cerrahi sonrası boyun ağrısı sendromunda etkinlik ile 
ilgili kanıtların zayıf olduğu bildirilmiştir.

Kronik bel ağrısında epidural enjeksiyonalrın uygulanması ile ilgili güncel bir derlemede de 
servikal bölgeye benzer sonuçlar elde edilmiştir. Lomber disk herniasyonuna sekonder radikülo- 
patide iyi derecede kanıt varken spinal stenoza bağlı radikülopatide zayıf kanıtlar elde edilmiştir.
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GİRİŞİMSEL AĞRI TEDAVİ 
YÖNTEMLERİ
Prof. Dr. Ercan Lütfi Gürses

Cerrahi tedavi olsun ya da olmasın, günlük yaşamını olumsuz etkileyen, yaşam kalitesini bozan, 
uygulanan farmakolojik ve fizik tedavi yöntemlerine yanıt vermeyen ağrılarda bu tedavi yön
temleri ile birlikte ya da ek olarak girişimsel ağrı tedavi yöntemleri kullanılabilir. Girişimsel ağrı 
tedavi yöntemlerinin eş zamanlı olarak kullanılması farmakolojik ve fizik tedavi yöntemlerinin 
başarı oranını önemli oranda artıracaktır.

SPİNAL AĞRILAR

İnsanların %60-85'i hayatlarının herhangi bir döneminde bel ağrısı yakınması ile karşılaşmakta
dır. Tüm bel ağrılarının ancak %2-5'i bel fıtığına bağlıdır.
Sıklıkla görülen spinal ağrılar aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir:
1. Disk hernisi
2. Dejeneratif disk hastalığı
3. Omurga kanalının daralması
4. Siyatalji
5. Faset eklem hastalığı
6. Başarısız bel cerrahisi hastalığı
7. Sakroiliak eklem hastalığı
8. Bel kaslarından kaynaklanan ağrılar
9. Omurilik yaralanmaları
10. Disk iltihabı 
Risk faktörleri:
Yaş, obezite, sigara, kötü sosyoekonomik koşullar, stres, anksiyete, postür bozuklukları olarak 
sıralanabilir.

1- EPİDURAL STEROİD ENJEKSİYONLARI

Disk herniasyonu ya da foraminal kanal daralmasına sekonder sinir köklerinin mekanik bası 
altında kalması sinir köklerinden ağrı oluşumunu tetikler. Sinir köklerinin bası altında kalması
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inflamatuvar süreci başlatır. Epidural steroidler inflamasyonun önlenmesinde ve kontrol altına 
alınmasında etkili olabilir. Medyan interlaminer yolla yapılan enjeksiyonun en önemli desavan- 
tajı verilen kortikosteroidlerin sinir köklerine yeterli konsantrasyonda ulaşamamasıdır. Trans
foraminal epidural steroid enjeksiyonlarının hedeflenen sinir köküne yeterli konsantrasyonda 
steroid ulaşımını sağladığı bildirilmektedir. Ödemin ön planda olduğu olgularda epidural ya 
da transforaminal steroid enjeksiyonları etkili bir şekilde ağrıyı ortadan kaldırabilir. Steroidler; 
etkilerini fosfolipaz-A2 enzimini inhibe ederek gösterir, böylece prostoglandinler, prostasiklin, 
lökotrienler gibi proinflamatuar medyatörlerin salınımını azaltarak etkilerini gösterir. Epidural 
steroidler; sinir kökünden erken ve geç dönemde gelişen inflamatuar değişiklikleri, myelinsiz C 
liflerinde ağrı iletimini baskılar, hasarlı bölgede ganglion ve sinir hücresi hasarına neden olan 
ödemi azaltırlar.

Kontrendikasyonlar:
Girişim yerinde enfeksiyon, kanama bozuklukları, antikoagülan ilaç kullanımı, hipovolemi 

Teknik:
C-kollu skopi ile radyolojik görüntüleme altında mediyan interlaminer ya da paramedyan trans
foraminal yolla uygulanabilir. Lateral dekübit ya da prone pozisyonda cilt, cilt altı dokulara lokal 
anestezi uygulandıktan sonra direnç kaybı yöntemi ile epidural aralığa ulaşılır. İğnenin epidural 
aralıkta olduğu 1-2 ml non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile doğrulandıktan son
ra 40-80 mg triamcynolone diacetate ya da methylprednisolone tek başına ya da lokal anestezikle 
kombine olarak enjekte edilir.

Komplikasyonlar:
Enfeksiyon, epidural hematom, sinir kökü hasarı, subaraknoid enjeksiyona bağlı solunum dep
resyonu, total spinal blok

Kör yapılan girişimlerde spinal kök hasarı (Mutlaka skopi ile radyolojik görüntüleme yapıl
malıdır).

2- FASET EKLEM BLOKAJI VE RADYOFREKANS TERMOKOAGÜLASYON

Endikasyonları:
Muayene sırasında faset eklemlerde lokal hassasiyet, radyolojik incelemede patoloji saptanma
yan bel ağrıları, faset eklem artriti

Kontrendikasyonlar:
Girişim bölgesinde cilt enfeksiyonu, kullanılan ajanlara karşı allerji 

Teknik:
Faset eklem blokajı: Damar yolu açılıp, rutin hemodinamik monitörizasyon altında hastaya pro
ne pozisyon verilir. Cilt, cilt altı dokuların lokal anestezisi uygulandıktan sonra C-kollu skopi 
ile radyolojik görüntüleme altında faset ekleme ulaşılır. İğne yeri, vaskuler ya da spinal alanda 
olmadığı non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile doğrulandıktan sonra 0,5-1,5 ml 
lokal anestezik -  steroid kombinasyonu enjekte edilir.

Medyal sinir blokajı: Damar yolu açılıp, rutin hemodinamik monitörizasyon altında hastaya 
prone pozisyon verilir. Cilt, cilt altı dokuların lokal anestezisi uygulandıktan sonra C-kollu skopi 
ile radyolojik görüntüleme altında "Scottie Dog" olarak isimlendirilen özel görüntü elde edilip,
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iğne ilgili faset eklemi innerve eden mediyal sinirin geçtiği bölgeye yerleştirilir. İğne yeri lateral, 
A/P radyolojik görüntüleme altında non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile doğru
landıktan sonra 0,5-1,5 ml lokal anestezik -  steroid kombinasyonu enjekte edilir.

Faset eklem radyofrekans termokoagülasyon: Enjeksiyon sonrasında ağrı yakınmaları ortadan 
kalkan, tanısal faset eklem blokajından yarar gördüğü saptanan, bir süre sonra ağrı yakınmaları 
tekrarlayan hastalarda radyofrekans termokoagülasyon yöntemi ile mediyan sinir denervasyonu 
uygulanabilir. Aynı teknikle faset ekleme radyofrekans kanulü ile ulaşılır. Radyofrekans elekt- 
rodu yerleştirildikten sonra empedans ölçümü ile kanül yeri doğrulanır. Uygulanan 50 Hz, 1 V 
sensoryal stimülasyon testinin pozitif, 2 Hz, 2V motor stimülasyon testinin ise negatif olduğu gö
rüldükten sonra nörit gelişimini önlemek için 1-1,5 ml lokal anestezik steroid enjeksiyonu yapılır. 
Enjeksiyon ardından RF elektrodu kanul içinden yerleştirilip 80 derecede 120 sn süreyle konvan- 
siyonel termal lezyon oluşturulur. Süre sonunda radyofrekans kanül ve elektrodu çıkarılır.

Komplikasyonlar:
Sırt ve bel ağrıları, kas spazmı, nörit, ilgili dermatomda uyuşukluk

3- DORSAL KÖK GANGLİYON BLOKLARI VE RADYOFREKANS TERMOKOAGÜLASYON

Endikasyonları:
Dorsal kök basısına bağlı radiküler ağrılar, dorsal köklerin tümör invazyonuna bağlı radiküler 
ağrılar, vertebra kırıkları, akut herpetik nevraljiler, postherpetik nevraljiler, diskojenik ağrılar, 
cerrahi sonrası ağrılar

Kontrendikasyonları:
Girişim bölgesinde enfeksiyon, pıhtılaşma bozuklukları, antikoagülan tedavi 

Teknik:
Damar yolu açılıp, rutin hemodinamik monitörizasyon altında hastaya prone pozisyon verilir. 
Cilt, cilt altı dokuların lokal anestezisi uygulandıktan sonra C-kollu skopi ile radyolojik görüntü
leme altında hedeflenen dorsal kök gangliyonuna ulaşılır. görüntüleme ile iğnenin kanalın içine 
girdiği görüldükten sonra oblik ve A/P görüntüleme ile iğne yeri mutlaka doğrulanmalıdır. İğ
nenin vaskuler ya da spinal alanda olmadığı non-iyonik suda erir kontrast madde enjeksiyonu ile 
doğrulandıktan sonra 0,5-1,5 ml lokal anestezik -  steroid kombinasyonu enjekte edilirek dorsal 
kök gangliyon blokajı tamamlanır. Enjeksiyon ardından iğne çıkarılır.

Dorsal kök gangliyon blokajından yarar gören ancak bir süre sonra ağrı yakınması tekrar 
başlayan hastalarda dorsal kök gangliyon radyofrekans termokoagülasyon işlemi uygulanır. 
Aynı teknikle radyofrekans kanülü ile hedeflenen dorsal kök gangliyonuna ulaşılır, non-iyonik 
kontrast madde enjeksiyonu ile radyolojik olarak iğnenin vaskuler ya da spinal alanda olmadığı 
doğrulanır. Kanül içinden radyofrekans elektrodu yerleştirilir. Empedans değerleri ölçüldükten 
sonra 50Hz, 1V sensoryal stimülasyon ve 2 Hz 1 V motor stimülasyon testleri uygulanır. Sensor- 
yal stimülasyonun pozitif, motor stimülasyonun negatif olduğu görüldükten sonra radyofrekans 
elektrodu çıkarılıp 0,5-1,5 ml lokal anestezik steroid kombinasyonu enjekte edilir. Enjeksiyon 
sonrasında radyofrekans elektrodu tekrar kanül içine yerleştirilir, 42 derecede 120 sn süreyle 
pulsed radyofrekans termokoagülasyon işlemi uygulanır.

Komplikasyonlar:
İntravaskuler enjeksiyon, intratekal enjeksiyon, nörit, kanama, enfeksiyon
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4- DİSKOGRAFİ

Ağrıya neden olan diskin perkutan girişim ya da cerrahi öncesinde doğrulanması amacıyla ya
pılır.

Kontrendikasyonları:
Diskitis, girişim bölgesinde cilt enfeksiyonu, pıhtılaşma bozuklukları, kontrast ya da lokal anes- 
tezik maddelere karşı allerji varlığı

Teknik:
Damar yolu açılıp, rutin hemodinamik monitörizasyon altında hastaya prone pozisyon verilir. 
Hasta steril koşullarda hazırlananıp cilt, cilt altı dokuların lokal anestezisi uygulandıktan sonra 
sedo-analjezi desteğinde C-kollu skopi ile lateral -  oblik görüntüleme ile vertebra alt kenarları 
aynı düzeye getirilip disk aralığı net olarak ortaya konmalıdır. İntroducer iğne faset eklemin he
men lateralinden disk orta kısmına doğru yönlendirilir. Lateral ve A/P görüntüleme ile iğnenin 
disk orta kısmına yerleştiği doğrulanmalıdır. İğne içinden basınç kateteri disk içine yerleştirilir, 
kateter içindeki balon suda erir, non-iyonik kontrast madde ile şişirilir, hasta ağrı artışını 15psi 
altındaki basınçlarda tanımlar ise diskografi sonucu pozitiftir, hastanın tedavisinde intradiskal 
girişim uygulanır. Ağrı artışı 15-50 psi değerleri arasında tanımlanırsa sonuç pozitiftir, tedavi 
cerrahi diskektomi olmalıdır. Ağrı artışı 50psi değerinin üzerinde ortaya çıkarsa test sonucu ne
gatiftir, ağrı nedeni disk değildir.

5- DİSK İÇİ GİRİŞİMLER

a) İntradiskal elektrotermal koagülasyon-IDET 
Endikasyonları: Diskojenik ağrılar, disk bulging
Kontrendikasyonları: Pıhtılaşma bozuklukları, girişim bölgesinde cilt enfeksiyonu, diskit, sinir 
kökü basısı

Teknik:
Damar yolu açılıp, rutin hemodinamik monitörizasyon altında hastaya prone pozisyon verilir. 
Hasta steril koşullarda hazırlananıp cilt, cilt altı dokuların lokal anestezisi uygulandıktan sonra 
sedo-analjezi desteğinde C-kollu skopi ile lateral -  oblik görüntüleme ile vertebra alt kenarları 
aynı düzeye getirilip disk aralığı net olarak ortaya konmalıdır. İntroducer iğne faset eklemin he
men lateralinden disk orta kısmına doğru yönlendirilir. Lateral ve A/P görüntüleme ile iğnenin 
disk orta kısmına yerleştiği doğrulanmalıdır. İntroducer iğne içinden IDET elektrodu disk içine 
yerleştirilir, yavaşça disk içinde ilerletilerek elektrodun disk arka kısmını kapsayacak yarım da
ire şeklinde yerleştiği lateral ve A/P skopi görüntülemesi ile doğrulanmalıdır. Kateter yerleşimi 
radyolojik olarak doğrulandıktan sonra IDET elektrodu radyofrekans jeneratörüne bağlanır, 65 
derece ile kateter ısıtılmaya başlanır, her 1 dakikada 1 derece ısı artışı ile 80 dereceye ulaşılır, 80 
derecede 4-6 dakika ısıtma ile IDET işlemi tamamlanır. İşlem sırasında hasta yanma ya da sinir 
kökü irritasyonu tanımlıyorsa işlem durdurulmalıdır. Süre sonunda IDET elektrodu çıkarılıp 
disk içine antibiyotik anjeksiyonu yapılır, introducer iğne çıkarılır.

Komplikasyonlar:
Sinir kökü hasarı, damar yaralanması, enfeksiyon, diskit, ağrı artışı, menenjit
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b) L-DISQ
Son yıllarda kullanıma giren farklı bir tekniktir. Aynı endikasyonlarda kulanılır. Girişim tekniği 
benzer olmakla birlikte en önemli avantajı IDET'te pasif olarak uç kısmının karşılaştığı dirence 
göre yönlenen kateterin yerini aktik olarak yönlendirilebilen özel bir kateterin almasıdır. IDET 
intradiskal radyofrekans yöntemi ile çalışırken, L-Disq'te plasma enerjisi kullanılmaktadır. Plas
ma enerjisi ile çok daha fazla disk dekompresyonu sağlanabilmektedir.

6- VERTEBROPLASTİ -  KİFOPLASTİ

Vertebra korpusunda yükseklik kaybı ya da kırıklara neden olan osteoporoz, tümör metastazları 
olgularında vertebra korpusu içine yerleştirilen bir balon aracılığı ile vertebra korpusunun yük
seltilmesi, oluşan boşluğun kemik sementi ile doldurulması esasına dayanan minimal invaziv 
yöntemlerden biridir. Gerek kemiğin azalan hacminin yeniden sağlanması gerekse kırılganlığı
nın ortadan kaldırılmasını sağlar.

Endikasyonları:
Osteoporoz, osteolitik tümör metastazları, hemanjiom, travmaya bağlı olarak ortaya çıkan ver
tebra kompresyon kırıkları

Kontrendikasyonları:
Pıhtılaşma bozuklukları, girişim bölgesinde cilt enfeksiyonu, vertebra korpusunda normal bü
yüklüğünün 1/3'den fazla azalmaya neden olan aşırı deformasyon, vertebra arka duvar bütün
lüğünün bozulması, kırığa bağlı nörolojik bozukluk gelişmesi

Teknik:
Damar yolu açılıp, rutin hemodinamik monitörizasyon altında hastaya prone pozisyon verilir. 
Hasta steril koşullarda hazırlananıp cilt, cilt altı dokuların lokal anestezisi uygulandıktan sonra 
sedo-analjezi desteğinde C-kollu skopi ile lateral -  oblik görüntüleme ile vertebra alt kenarları 
aynı düzeye getirilip vertebra korpusu net olarak ortaya konmalıdır. Yeterli lateral ve oblik gö
rüntüleme ile hedef faset eklem ve vertebra pedikülü görüntülenir. Hedef pediküle 11 G kemik 
biyopsi iğnesi yerleştirilir, lateral görüntüleme ile iğnenin pedikülün tam merkezinde ilerlediği 
doğrulandıktan sonra iğne vertebra korpusunun orta 1/3 kısmına kadar ilerletilir. İğne stilesi 
çıkarılır balon kateter iğne içinden vertebra korpusuna yerleştirilir, balon suda erir non-iyonik 
kontrast madde ile şişirilir, bu sırada balonun homojen olarak şiştiği görülmeli, basıncı 110 psi 
değerini aşmamalıdır. Vertebra korpusunun yeterli oranda yükseldiği görüldükten sonra balon 
tam olarak boşaltılır, balonun boşaldığı skopi ile radyolojik olarak doğrulandıktan sonra balon 
kateter çıkarılır. İğne içinden 4-7 ml kemik sementi vertebra korpusu içine enjekte edilir. Sement 
enjeksiyonu sırasında lateral ve A/P görüntüleme ile sementin vertebra içinde homojen dağılımı 
doğrulanmalıdır. Sementin donması için yeterli süre beklendikten sonra biopsi iğnesi çıkarılır.

Komplikasyonlar:
Pedikül kırıkları, sementin epidural alana yada spinal foramene kaçağı, ağrı, alt ekstremitelerde 
güç kaybı, ateş

7- EPİDUROSKOPİ

Epidural kanalın, sinir köklerinin durumunun kateter içinden yerleştirilen yönlendirilebilir bir 
kamera aracılığı ile görüntülenmesi ile uygulanan bir tanı ve tedavi yöntemidir. İlk başarılı uy
gulama 1991 yılında Shimoji ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.
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Endikasyonları:
Travma, disk ya da vertebra cerrahisi sonrasında geçmeyen, medikal ve fizik tedavi yöntemlerine 
yanıt vermeyen servikal ya da lomber radiküler ağrılar temel endikasyonlarını oluşturur. İşlem 
sırasında fibrotik yapışıklıkların ve yerinin belirlenmesi, bazı olgularda serum fizyolojik enjek
siyonları ya da hyalüronidaz enzim uygulamaları ile yapışıklıkların açılması ve ağrının ortadan 
kaldırılması mümkün hale gelir. Yöntem aynı zamanda epidural kanalda kistik yapıların boşal
tılması, kopan ve kanalda kalan epidural kateter parçalrı gibi yabancı cisimlerin çıkarılması için 
de kullanılabilir.

Kontrendikasyonları:
Pıhtılaşma bozuklukları 
Girişim yerinde enfeksiyon varlığı
Merkezi sinir sisteminde yer kaplayan oluşumlara bağlı kafa içi basıncı artmış olgular 
Serebrovaskuler hastalık varlığı
Girişim öncesinde dışkılama ve idrar yapma fonksiyonlarında bozukluk varlığı 

Teknik:
Hasta prone pozisyonda karın altına destek yerleştirilerek hazırlanır. Bölge steril koşullarda ör
tüldükten sonra sakral kornlar palpe edilir. Lokal anesteziyi takiben skopi radyolojik görüntü
leme eşliğinde direnç kaybı yöntemi ile kaudal epidural aralığa girilir. Epidural aralığa girildiği 
kesinlikle non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile doğrulanmalıdır. Epidural iğne içinden kla- 
vuz tel kaudal kanala yerleştirilir, iğne çıkarılır. Klavuz tel üzerinden dilatatör kaudal epidural 
kanala ilerletilerek giriş yeri genişletildikten sonra dilatatör çıkarılır. Yine klavuz tel üzerinden 
yönlendirilebilen kateter kaudal kanala yerleştirilir, içinden fiberoptik kamera ilerletilerek epi
dural kanal görüntülenir. İşlem sırasında aralıklı olarak 10 ml serum fizyolojik sıvı enjeksiyonları 
yapılarak kanalın görüntülenmesi kolaylaştırılır. Ağrıya neden olan sinir kökü ve yapışıklıklar 
lokalize edildiğinde yine serum fizyolojik yıkaması ile yapışıklığın açılmasına çalışılır. Yapışıklık 
açıldıktan sonra hyalüronidaz emzim enjeksiyonu ile yeniden fibrosis gelişmesinin önlenmesi 
amaçlanır. Bu işlem sırasında toplam 70-80 ml den fazla yıkama sıvısı kullanılmaması, epidural 
aralıkta basıncın 80 mmHg değerini aşmaması önerilir.

Komplikasyonlar
Epidural kanalda basıncın 100 mmHg değerinin üzerine çıkması ve yüksek hacimde yıkama sı
vısı kullanılması girişim bölgesinden uzakta geçici ya da kalıcı nörolojik hasarla sonuçlanabilir. 

Epiduroskopun hızlı ve kontrolsüz ilerletilmesi nörolojik hasarla sonuçlanabilir.

Epidural Lisis -  RACZ kateter uygulaması
Epiduroskopinin kullanımının yaygınlaşmasından önce, yönlendirilebilen kamera gerektirmedi
ği için yalnız skopi radyolojik görüntüleme altında yapılan, özel RACZ kateterlerin kullanıldığı 
bir yöntemdir. Amaç serum fizyolojik enjeksiyonu ile yapıklıkların açılması, kortikosteroid ve 
hyalüronidaz enjeksiyonları ile tekrar yapışmanın önlenmesi esasına dayanmaktadır.

SEMPATİK SİNİR BLOKLARI

Sempatik sinir sisteminin aktivitesinin artması pek çok ağrılı sendromun ortaya çıkmasına neden 
olur. Bu sendromların tedavisinde sempatik sinir sisteminin hedeflenen bölgede bloke edilmesi 
tedavinin en önemli aşamasının oluşturur.
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Endikasyonlar:
1- Perferik vaskuler hastalıklar

Akut arter tıkanması, akut venöz trombozlar
Vazospazmla seyreden kronik damar hastalıkları (Raynaud sendromu gibi)
Kronik arter hastalıkları (Buerger Hastalığı, arteryosklerosis obliterans)
Revaskularizasyon ameliyatlarından sonra kan akımını artırmak için

2- Visseral ağrılar
Akut myokard infarktüsü, anjina pektoris, Akut ve kronik pankreatit, kolik, paralitik ileuslar, 
kanser ağrıları

3- Kompleks bölgesel ağrı sendromu = Refleks sempatik distrofi
4- Postamputasyon sendromları
5- Myofasyal ağrı sendromları, akut bursit, tenosinovit, tendinit
6- Nöropatik ağrılar
7- Akut herpes zoster ve postherpetik nevraljiler
8- Hiperhidrosis
9- Paget hastalığı
10- Baş ağrıları olarak sıralanabilir.

I- Sfenopalatin Gangliyon Bloğu
Pterigoid kanalın önünde, nazal konkanın arkasında sfenopalatin fossa içinde yer alır. 

Endikasyonları:
Akut küme baş ağrıları, akut migren atakları, fasyal nevraljiler 

Teknik:
Hasta supin pozisyonda steril koşullarda hazırlanır. Lokal anestezi altında, sedo-analjezi deste
ğinde skopi radyolojik klavuzluğunda iğne ile zigomatik arkusun altından mandibulanın koro- 
noid ve kondiloid çıkıntıları arasından nazal kemiğin yan duvarına kadar ilerletilerek sfenopala- 
tin fossaya girilir. Lokal anestezik ve steroid kombinasyonu enjekte edilerek blok uygulanır. Blok 
sonucu başarılı olursa radyofrekans termokoagülasyon yöntemi ile etki kalıcı hale getirilebilir. 
Radyofrekans kanulü ile sfenopalatin fossaya girilir, sensoryal stimülasyon testi uygulandıktan 
sonra 42 derecede 10 dakika süreyle pulsed radyofrekans termokoagülasyon uygulanır, ya da 
lokal anestezikle gangliyon blokajı uygulandıktan sonra 80 derecede 90 saniyelik termal radyof- 
rekans termokoagülasyon uygulanarak ganliyon tahrip edilir.

Komplikasyonlar:
Burun kanaması, hematom

11- Stellar Gangliyon Bloğu
Alt servikal ve 1. Torasik sempatik gangliyonun birleşmesinden meydana gelir. Oval şekilde, 
yaklaşık 1 cm eninde, 0,5 cm kalınlığındadır. Servikal 7. vertebranın her iki anterolateralinde 
yerleşmiştir.

Endikasyonları:
Üst ekstremitelerin Raynaud Hastalığı, arteryel vazospazm, Yüzde,alt servikal ve üst torakal der- 
matomlarda yerleşmiş herpes zoster enfeksiyonları, üst ekstremitelerin kompleks bölgesel ağrı 
sendromları
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Kontrendikasyonlar:
Kanama bozuklukları, antikoagülan ilaç kullanımı, karşı tarafta pnömotoraks, yeni geçirilmiş 
myokard infarktüsü, kalp iletim blokları, glokom

Teknik:
Hasta supin pozisyonda steril koşullarda hazırlanır. Lokal anestezi altında, sedo-analjezi deste
ğinde skopi radyolojik klavuzluğunda blok iğnesi ile C7 vertebra anterolateralinde stellar gang- 
liyona ulaşılır. Non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile vaskuler, intradural enjeksiyon ekarte 
edildikten sonra lokal anestezik enjeksiyonu ile blok gerçekleştirilir. Hastanın gereksinimine göre 
tekrarlayan blok serileri uygulanabilir. Uzun süreli ve kalıcı blok sağlamak amacıyla radyofre- 
kans termokoagülasyon uygulanır. Bu işlem sırasında gangliyona radyofrekans kanulü ile girilir, 
kontrast madde enjeksiyonu ile kanul yeri doğrulandıktan sonra sensoryal ve motor stimülasyon 
testleri uygulanır. Sensoryal ve motor stimülasyon testlerinin negatif olduğu görüldükten sonra 
lokal anestezik enjeksiyonu ile gangliyon blokajı yapıldıktan sonra 80 derecede 90 saniye süre ile 
termal radyofrekans termokoagülasyon uygulanır.

Komplikasyonlar:
Pnömotoraks, vertebral arter içine enjeksiyona sekonder kanvulsiyonlar, rekürren sinir bloğuna 
bağlı ses kısıklığı, kalıcı Horner Sendromu

III- Torakal Sempatik Gangliyon Bloğu
Torasik sempatik zincir torakal vertebraların anterolateralinde kostaların hemen yanında bilate
ral olarak yerleşmiştir.

Temel endikasyonunu hiperhidrosis oluşturur. Nadiren anjina pektoris ve özefagus kanserle
rine bağlı göğüs ağrıları için kullanılabilir.

Teknik:
Hasta prone pozisyonda steril koşullarda ameliyathanede hazırlanır. Lokal anestezi altında sedo- 
analjezi desteğinde skopi radyolojik klavuzluğunda paravertebral olarak vertebra korpusunun 
hemen lateralinde korpusun 1/3 arka kısmında yerleşmiş olan torasik sempatik gangliyona ula
şılır. Non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile iğne yeri doğrulandıktan sonra lokal anestezik 
anejkesiyonu ile gangliyon blokajı yapılır. Uzun süreli etki için radyofrekans termokoagülasyon 
uygulanabilir.

Komplikasyonları:
Pnömotoraks ve intratekal enjeksiyon

IV- Splanknik Sinir Bloğu
Karın organlarının sempatik innervasyonunu sağlar, büyük, orta ve küçük olmak üzere 3 daldan 
oluşur. Pregangliyonik liflerdir. Büyük splanknir sinir T5-10, orta T10-11 ve küçük ise T11-12 
spinal segmentlerinden köken alır. Sempatik kökenli karın ve retroperitoneal bölgedeki ağrıların 
tedavisinde kullanılır.

Teknik:
T11-12 seviyelerinden vertebra korpusunun anterolateraline iğne ile ulaşılarak gerçekleştirilir. 
İğne yeri mutlaka kontrast verilerek doğrulanmalıdır. Kalıcı blok için radyofrekans termokoagü- 
lasyon uygulanabilir.
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Komplikasyonlar:
Pnömotoraks, duktus torasikus yaralanması, torakal somatik sinirlerin hasar görmesi

V- Çölyak Pleksus Bloğu
Karın organlarının malignitelerine sekonder ağrılarının tedavisinde kullanılır.
L1 vertebra korpusunun solunda abdominal aortun önünde yerleşmiştir.
Lokal anestezikle tanısal blok, alkol-fenol karışımı ile kalıcı nöroliz uygulanabilir.
En önemli komplikasyonu transaortik yaklaşıma sekonder gelişen kanama ve hematomdur. Ay
rıca nadir olsa da nörolitik ajanların intravaskuler enjeksiyonuna sekonder parapleji ve kardiyak 
arrest görülebilir.

VI- Lomber Sempatik Blok
L2, L3 ve L4 vertebra korpuslarının bilateral anterolateralinde yerleşmiştir. Etkili bir lomber sem
patik blok için 3 gangliyonunda bloke edilmeleri gerekir.

Endikasyonlar:
Sempatik aktivite artışı ile seyreden alt ekstremitelerin vaskuler hastalıları (Raynaud sendromu, 
Buerger Hastalığı), lomber diskojenik ağrılar, alt ekstremitelerin kompleks bölgesel ağrı send- 
romları, hiperhidrosis, herpes zoster enfeksiyonları, pelviperineal ağrılar, fantom ağrıları

Kontrendikasyonları:
Kanama bozuklukları, antikoagülan ilaç kullanımı 

Teknik:
Hasta steril koşularda prone pozisyonunda hazırlanır. Lokal anestezi altında sedo-analjezi deste
ğinde skopi radyolojik klavuzluğunda L2,3,4 vertebra korpuslarının anterolateraline ulaşılır, iğne 
vertebra korpusu ön kenarına kadar ilerletilmelidir. Non-iyonik kontrast madde enjeksiyonu ile 
vaskuler enjeksiyon ekarte edildikten sonra lokal anestezik enjeksiyonu ile blok uygulanır. Kalıcı 
ve uzun süreli blok isteniyorsa radyofrekans termokoagülasyon yöntemi ile kombine edilebilir.

Komplikasyonlar:
İntravaskuler enjeksiyon, kas güçsüzlüğü, intratekal enjeksiyona bağlı total spinal blok

VII- Hipogastrik Pleksus Bloğu
L5 vertebra korpusunun önünde, retroperitoneal bilateral olarak yerleşmiştir.

Endikasyonlar:
Uterus, rektum, mesane, prostat kökenli sempatik ağrıların tedavisinde kullanılır. Aynı zamanda 
bu organların malignitelerinin neden olduğu ağrıların tedavisinde de kullanılır.
Blok işlemi mutlaka skopi ile radyolojik görüntüleme eşliğinde yapılmalıdır. Uzun süreli blok 
için alkol-fenol enjeksiyonu kullanılır.

Komplikasyonlar:
Yakın komşuluk nedeniyle iliak damarların yaralanmasına bağlı kanama ve hematom

VIII- İmpar Gangliyon Bloğu
Sakrokosigeal eklemin hemen önünde yerleşmiş, tek bir gangliyondan oluşur.
Rektum, mesane, serviks, kolon ve endometriyum kökenli sempatik ağrıların tedavisinde kullanılır.
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Teknik:
Hasta prone pozisyonda steril koşullarda hazırlanır. Lokal anestezi altında sedo-analjezi des
teğinde skopi radyolojik klavuzluğunda transsakrokosigeal yolla uygulanır. Kontrast madde 
enjeksiyonu ile yer mutlaka doğrulanmalıdır. Lokal anestezik enjeksiyonu ile gangliyon bloke 
edilir. Kalıcı ve uzun süreli blokaj için alkol-fenol enjeksiyonu ya da radyofrekans termokoagü- 
lasyon kullanılır.

Komplikasyonları:
Rektum perforasyonu, periost içine enjeksiyon, diskitis

SPİNAL KORD STİMÜLASYONU

İlk kez 1967 yılında Shealy ve arkadaşları tarafından geliştirildi. Medulla spinaliste kapı kontrol 
teorisine dayandırılan bu yöntemde dokunma ve vibrasyon duyularını taşıyan kalın myelinli si
nir liflerinin, ağrıyı ileten ince myelinsiz liflerde iletimi durdurması hedefleniyordu. Günümüze 
kadar kullanımı giderek yaygınlaşan yöntem konservatif tedavilere yanıt alınamayan pek çok 
ağrılı hastanın tedavisini sağlamıştır.

Etki mekanizması:
1- A-Beta sinir liflerinde kapı kontrol teorisine uygun olarak iletimi durdurması
2- Spinotalamik traktusta iletimin durdurulması
3- Ağrının supraspinal olarak durdurulması
4- Santral inhibitör mekanizmaların aktive edilmesi
5- Sempatik etkinin bloke edilmesi
6- Nöromodülatuvar sistemlerin aktivasyonu olarak sıralanabilir.

Endikasyonları:
Konvansiyonel tedavi yöntemlerine yanıt alınamayan;
Postlaminektomi sendromu, Failed back sendromu 
Geçirilmiş spinal dar kanal cerrahileri 
Kompleks bölgesel ağrı sendromları 
Periferik vaskuler hastalıklara bağlı nöropatik ağrılar 
Tedaviye dirneçli anjina pektoris,
Fantom ağrıları, Nevraljiler 
Motor bozukluklar, multiple skleroz,

Kontrendikasyonları:
Pıhtılaşma bozuklukları ya da antikoagülan ilaç kullanımı
Girişim bölgesinde cilt enfeksiyonu
Sepsis
Tedavi gerektiren psikiyatrik hastalıkların bulunması 
Kooperasyon kurulamayan hastalar

Hasta seçimi:
Bu tedavi yönteminin uygulanmasında en önemli aşamadır. Hastanın ağrılarının konservatif 
tedavilere yanıt vermemesi, tedavi için yeni bir cerrahi girişimin gerekmemesi, hastanın ilaç 
alışkanlığının bulunmaması, psikiyatrik hastalığının bulunmaması, test sürecinin başarılı sonuç
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lanmış olması hasta seçiminde temel kriterlerdir. İyi seçilmiş hastalarda ve tam donanımlı ağrı 
kliniklerinde uygulanmalıdır.

Teknik:
Girişim 2 aşamada gerçekleştirilir.
1- Test aşaması:
Spinal kord stimülatörü elektrotlarının yerleştirilmesi ve geçici eksternal jeneratöre bağlanması 
ile yapılır.

Hasta prone pozisyonda ameliyat masasına yatırılır, steril koşullarda hazırlanır. Lokal anes
tezi ve sedo analjezi altında mutlaka skopi radyolojik görüntüleme eşliğinde elektrotlar epidural 
olarak girişim öncesinde hastanın klinik bulgularına uygun bölgeye yerleştirilir. Elektrotlar geçi
ci test jeneratörüne bağlanır ve test için uyarılır, hastanın hedeflenen tüm dermatomlarda uyarıyı 
hissetmesi son derece önemlidir. Test süreci 1-3 hafta sürdürülür. Amaç hastanın ağrılarına alı
nacak yanıtın saptanması ve hastanın sisteme uyumunun sağlanmasıdır.
2- Kalıcı spinal kord stimülatörü yerleştirilmesi:
Test süreci sonunda sisteme uyum sağlayan, ağrıları %50'den fazla azaldığı görülen hastalara 
kalıcı spinal kord stimülatörü yerleştirilir. İşlem lokal anestezi altında , sedo-analjezi desteğinde 
gerçekleştirilir. Kalıcı jeneratör lomber paravertebral ya da karın ön duvarında cilt altında hazır
lanan cep içine yerleştirilir.

Komplikasyonlar:
Kanama, epidural hematom, dura perforasyonu, postspinal baş ağrısı, enfeksiyon, abse, elektrot
ların yer değiştirmesi, katlanması ya da kırılması, pil cebinde ödem, seroma, cilt nekrozu geliş
mesi olarak sıralanabilir.

Son yayınlara göre sistemin başarı oranı %60-95 olarak verilmektedir. Başarı oranını belirle
yen en önemli etken kuşkusuz hasta seçimidir.

SAKRAL SPİNAL KORD STİMÜLASYONU

Ağrılı mesane sendromu, kronik anorektal ve pelvik ağrılar, idrar ve / veya dışkı tutamama te
mel kullanım endikasyonlarını oluşturur. Kullanılan sistem spinal kord stimülasyonudur. Ancak 
sistem klinik bulguların ilgili olduğu sakral kanala yerleştirilir. Özellikle ağrılı mesane, idrar ve 
gayta inkontinansı olgularında 2 ve 3. sakral sinirler hedeflenmelidir.

Endikasyonları:
Konvansiyonel tedavi yöntemlerine yanıt alınamayan;
Postlaminektomi sendromu, Failed back sendromu 
Geçirilmiş spinal dar kanal cerrahileri 
Kompleks bölgesel ağrı sendromları 
Periferik vaskuler hastalıklara bağlı nöropatik ağrılar 
Tedaviye dirneçli anjina pektoris,
Fantom ağrıları, Nevraljiler 
Motor bozukluklar, multiple skleroz,

Kontrendikasyonları:
Pıhtılaşma bozuklukları ya da antikoagülan ilaç kullanımı 
Girişim bölgesinde cilt enfeksiyonu
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Sepsis
Tedavi gerektiren psikiyatrik hastalıkların bulunması 
Kooperasyon kurulamayan hastalar

Teknik:
İşlem tam steril koşullarda ameliyathanede gerçekleştirilir. Lokal anestezi altında, sedo-analje- 
zi desteğinde skopi radyolojik görüntüleme eşliğinde sakal stimaülasyon için hazırlanmış özel 
elektrotlar S2 ve S3 kanallarından yerleştirilir. İşlem sırasında elektrotlar uyarıldığında uyarının 
hedeflenen tüm dermatomlarda alındığının doğrulanması son derece önemlidir. İstenen derma- 
tomların uyarıldığı doğrulandıktan sonra sakral stimülatör lomber paravertebral alanda cilt al
tında hazırlanan cep içine yerleştirilir.

Komplikasyonlar:
Kanama, epidural hematom, dura perforasyonu, postspinal baş ağrısı, enfeksiyon, abse, elektrot
ların yer değiştirmesi, katlanması ya da kırılması, pil cebinde ödem, seroma, cilt nekrozu geliş
mesi olarak sıralanabilir.

İNTRASPİNAL İLAÇ İNFÜZYON POMPALARI

Tüm konservatif tedavi yöntemleri, spinal kord stimülasyonu denenmiş ancak yanıt alınamamış 
olgularda son seçenek intraspinal infüzyon pompa sistemlerinin yerleştirilmesidir.

Hastanın ağrılarının diğer yöntemlerle geçirilemediğinin gösterilmesi, BOS içine ilaç enjekte 
edilerek yapılan test işleminden hastanın yarar gördüğünün belirlenmesi, hastanın malignite- 
sinin olmaması, uzun süreli bir tedavi gereksiniminin olması, hastanın psikiyatrik sorunlarının 
olmaması, ilaç bağımlısı olmaması hasta seçiminde temel kriterlerdir.

Kontrendikasyonları:
Kanama bozuklukları, antikoagülan ilaç kullanımı, girişim bölgesinde cilt enfeksiyonu, sepsis, 
metabolik ve nörodejeneratif bozukluklar, psikiyatrik hastalıklar, ilaç bağımlılığı olarak sırala
nabilir.

Sistem 2 kısımdan oluşur. Dura altına, BOS içine yerleştirilen bir kateter ve bu kateterden 
dozu ve hızı ayarlanabilen ilaç infüzyonunu sağlayan programlanabilir infüzyon pompası.

Teknik:
Girişim ameliyathanede, tam steril koşullarda yapılmalıdır. Hastaya girişim için prone ya da la
teral dekübit pozisyonu verilir. Lokal anestezi altında , sedo-analjezi desteğinde skopi radyolojik 
klavuzluğunda intraspinal kateter dura altına yerleştirilir. Kateterin yeri ve çalışması mutlaka 
non-iyonik opak madde enjeksiyonu ile skopi ile radyolojik olarak doğrulanmalıdır. Ardından 
karın ön duvarında pompa için cilt altında cep hazırlanır. Kateter cilt altından bu cebe taşınır ve 
pompaya bağlanır. Pompa rezervuarı seçilen ilaçla doldurulur, pompa programlanır ve aktive 
edilir. Hastanın gereksinimlerine ve seçilen pompa rezervuar hacmine göre 2-24 ay aralıklarla 
hastanın kontrol, pompanın dolumu ve gerekirse yeniden programlanması gerçekleştirilir.

Komplikasyonları:
Kaşınma, kabızlık, idrar yapamama, solunum depresyonu, aşırı uyku hali, hormonal bozukluk
lar, bulantı-kusma, BOS kaçağına bağlı baş ağrıları, kanama, spinal-epidural hematom, epidural 
abse, kateterin yanlış yerleştirilmesi, kateterin yer değiştirmesi, menenjit, pompa cebinde ödem,
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seroma, abse, pompa sisteminde tıkanıklık, pompa dolumu sırasında sistem içine hava kaçırılma
sı, cilt nekrozu olarak sıralanabilir.

Doğrudan BOS içine ilaç infüzyonu yapabilen bu sistemler son derece etkili ağrı kontrol yön
temlerinden biridir. Spinal kord stimülatörlerinde sağlanan başarıdan sonra kullanımı azalmış
tır. Kronik ağrı tedavi algoritması içinde son basamakta yeralırlar.
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AĞRIYA NÖROCERRAHİ YAKLAŞIM
Dr. Veli Çıtışlı, Uzm. Dr. Muhammet Fatih Sarı

Ağrı 9. yy da yazılmış Divanı Lügatüt Türk'te ''Ağrımak'' ''Ağrığ'' olarak geçen, Türkçenin en 
eski ve temel kelimelerden biridir. Ağrı, bilinç durumu ile ilgili duyusal ve duygusal bir dene
yimdir. İlginç şekilde İngilizce ağrı anlamına gelen pain kelimesinin kökeni Latincedeki "poena" 
(ceza, intikam, işkence) sözcüğüdür. Ağrı, Uluslararası Ağrı Çalışma Grubu tarafından "Var olan 
veya potansiyel bir doku hasarına bağlı olarak gelişen hoş olmayan duyusal ve emosyonel de
neyim" olarak tanımlanmıştır. Ağrı, doku hasarının bilinçsiz farkına varılması şeklinde de tarif 
edilmiştir. Neredeyse ilk insandan bu yana ağrı ile mücadele ve hatta savaş tüm medeniyet ve 
kültürlerde belirgin etki ve iz bırakmıştır. Bu zor çabayı Hipokrat ''Ağrıyı dindirmek ilahi sanat
tır.'' (Divinum est opus sedare dolorem) diye tanımlar.

Ağrı cerrahisi, ağrının ilaçla veya diğer yardımcı yöntemlerle ortadan kaldırılamadığı durum
larda gündeme getirilen bir grup cerrahi uygulamadır. Ağrı cerrahisinin diğer cerrahi uygulama
lardan en önemli farkı, hasta değerlendirmesine ve nörolojik sistem bilgisine yoğun biçimde ge
reksinim duyulmasından kaynaklanmaktadır. Burada ağrı tipinin belirlenmesi esastır ve cerrahi 
tedavi ağrının tipine göre planlanmaktadır. Unutmamak gerekir ki, ağrı cerrahisinde başarı bu 
kriterlerin doğru seçilmesiyle ilgilidir.

Ağrı Cerrahisinde Temel Uygulama Yöntemleri

Bir hasta ağrı girişimi için aday olmadan önce tüm medikal tedavi yöntemleri denenmelidir. 
Genellikle oral narkotik analjeziklerin dozu ya ağrı kesilene dek veya tolere edilemeyecek yan 
etkiler (Uyku hali veya halüsinasyon) ortaya çıkana kadar artırılır. Ağrı girişiminin seçiminde 
genel kural olarak ablatif olmayan girişimler ablatif işlemlerden önce denenmelidir.

1. Elektrik Stimülasyonu:
A. Derin Beyin Stimulatörü: Thalamus ve periaquadaktal gri cevherde derin beyin stimulatör 

uygulanması tüm tedavi yöntemleri başarısızsa düşünülmelidir. Uygulanması oldukça tartış
malıdır.

Deafferantasyon ağrı sendromları (Somatosensoriyel uyarıların santral sinir sistemine 
ulaşmasında kesinti sonucu ortaya çıkar. Periferik sinir kesisi, spinal, medüller, pontin ve 
talamik düzeydeki lezyonlar ile meydana gelebilmektedir. Talamik kanama veya infarktlar- 
da görülen talamik ağrı sendromu (Dejerine- Roussy Sendromu) örnek verilebilir. talamusun 
ventral posteromedial veya ventral posterolateral duyu alanlarının stimülasyonundan fayda 
görebilir.
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B. Spinal Kord Stimülasyonu: Spinal kord stimülasyonu, başlangıçta dorsal kolon stimulasyo- 
nu için geliştirilmiştir. Etki mekanizması tam bilinmiyor. Kanser ağrılarında etkinliği yoktur. 
Laminektomi sonrası ağrı sendromu, kompleks bölgesel ağrı sendromu (Refleks sempatik 
distrofi), interkostal nevralji (Postotorakotomi sendromu), multipl skleroz ve bazen posther- 
petik nevralji de endikedir.

Elekrotlar epidural aralığa; Hemilaminektomi ve Thouy iğnesi ile peruktan olarak iki teknikle 
yerleştirilir: Elektrotlar yerleştirildikten birkaç gün dışarıdan güç kaynağıyla deneme ile spinal 
kord stimülasyonu etkili bulunursa cilt altına bir güç kaynağı yerleştirilir. %3.5 enfeksiyon oranı, 
elektrot kayması, pil bitmesi, bos kaçağı, kardiyak pillerle etkileşim görülebilir. Multidisipliner 
çalışılan merkezlerde tecrübeli ellerde hastaların %50 de %50 ye varan ağrı kontrolü sağlanır.

2. Santral Sinir Sistemi İçine Doğrudan İlaç Verilmesi:
Epidural ya da intratekal ve intraventriküler yolla verilebilir. Lokal anestezik ve narkotik ajanlar
kullanılabilir.
A. İntraspinal Narkotikler: İntraspinal yola verilen narkotiklerin boyun altındaki ağrılarda etkin

liği vardır. Tek uygulama lomber laminektomiyi takiben epidural mesafeye tek doz veya kısa 
süreli eksternal epidural kateterle devamlı enjeksiyon şeklinde verilebilir. Orta süreli bir uygula
mada (60 gün) subkutan rezervuar, uzun süreli uygulamalarda subkutan ilaç pompası kullanılır. 
Zamanla ilaca tolerans gelişmesi veya hastalığın ilerlemesi nedeniyle yüksek dozlara gereksinim 
ve narkotiklere özgü yan etkiler gelişebilir. Bulantı, kusma, kaşıntı, solunum depresyonu olası 
yan etkilerdir. Kanser ağrısı %90 oranında kontrol edilir.nöropatik ağrıda başarı %25-50 dir.

B. İntraventriküler Narkotikler: Bu narkotikler, 6 aydan fazla yaşam beklentisi olan ve başka te
davilere cevap vermeyen kanser ağrısı çeken hastalarda uygulanır. Ventriküler kateterle ventri- 
küler erişim cihazına bağlanır. 0.5 mg intratekal morfin ventriküler erişim aracıyla verildiğinde 
yaklaşık 24 saat analjezi sağlar. Sıklıkla başdönmesi, bulantı, kusma, daha nadir olarak kateterin 
tıkanması (%6), rezervuarın bakteriyel kolonizasyonu (%4), menenjit (%2) görülebilir. %70 hasta
da 2 ay süreyle ağrı kontrolü sağlanır. Sonrasında narkotik tolerans nedeniyle etkinlik düşer.

3. İntrakraniyal Ablatif İşlemler:
A. Singülotomi: Singülotomi, ağrını algılanmasını azaltır. Son yıllarda MR eşliğinde ve bilateral 

uygulanmaktadır. 3 aydan sonra tolere edilemez ağrıda nüks izlenir. %10-30 hasta stabil ağrı 
algılama dönemine kavuşur.

B. Medial Talamotomi: Bu tedavi metodu, baş, boyun ve yüzdeki bazı nosiseptif kanser ağrıların
da kullanılan tartışmalı bir yöntemdir. Deafferentasyon ağrısına bağlı yüksek deşarjlar gözlenen 
medial talamusa sterotaktik olarak ulaşılarak yapılır. %1 in altında mortalite, %0,5 intraserebral 
kanama, %0,5 subdural hematom, hemiparezi %1, kognitif bozukluk %20-70 görülebilir.

C. Stereotaktik Mezensefalotomi: Tek taraflı baş, boyun ve yüz ağrılarında, MR eşliğinde sil- 
vian aquaduktusun 5 mm lateralinde lezyon oluşturulur. Vertikal göz hareketleri etkilenirse 
geçici süre diplopi gelişebilir. Motor yollara yakınlık olmadığından motor etkilenme olmaz.

4. Spinal ablatif cerrahi girişimler:
A. Kordotomi: Açık ve perkutan olarak iki yöntemle yapılır ve Lateral spinotalamik traktus kesilir 

veya harap edilir. Son dönem kanser hastalarında, C5 altı tek taraflı ağrılarda tercih edilir. Orta 
hat visseral ağrılarda, dizesteziler, kozalji, kötü santral ağrılar için etkindir.Açık işlem olarak da 
yapılabilir ama C1-2 arasından perkütan kolayca yapılabilir. Karşı taraf ağrısı varsa işlem sonrası 
artarak hasta memnuniyetsizliğine yol açar. Hastaların işlem öncesi spirometrik ölçümleri yapıl
malıdır. Solunum fonksiyon testi %50 altında ve beklenen yaşam süresi 2 ayın altında olan hasta

140



Ağrıya Nörocerrahi Yaklaşım

lara yapılması önerilmez. Bilateral servikal kordotomilerde, Ondine'ın laneti (Ciddi uyku apnesi) 
görülebileceğinden önce bir taraf yapılıp, takiplerde normal solunum fonksiyonu görüldükten 
sonra diğer taraf yapılmalıdır. Perkutan kordotomi floroskopi veya BT eşliğinde yapılır. Bilgisa
yarlı tomografi altında yapılacak uygulamalar için özel elektrot sistemi, Kanpolat tarafından özel 
olarak geliştirilmiştir (KCTE Kit, Radionics, Burlington, MA, ABD).

Termik lezyon sırasında hasta sürekli monitörize edilir. Her lezyon sırasında duyu muaye
nesi ve motor muayeneler tekrarlanır. Tek taraflı kordotomi uygulamalarında lezyon sonrası 
yeterli analjezi oluşmuş ise 60 saniyelik bir ilave lezyon ile uygulama tamamlanır. Bir müda
hale sırasında yapılan lezyon sayısı 2-5 arasındadır. Bilateral lezyon yapılan hastalarda ise 
eğer tek bir lezyonla analjezi seviyesi elde edilmiş ise yeni bir lezyon uygulanmamalıdır. Tec
rübeli ellerde %94 hasta taburcu olurken ağrıda belirgin azalma olmaktadır. 1 yılda hastaların 
%60'ı ağrısızken bu oran 2 yılda %40 a düşer.

B. Kordektomi (Kord Transseksiyonu): Genellikle tercih edilen bir yöntem değildir. En ağır 
tahribat yapan bir işlem olup tüm girişimlere cevap vermeyen hastalarda uygulanır. Sirin- 
gomyeli ve spastisiteden kaynaklanan defisit ilerlemesi durumlarında yararlıdır.

C. Komissural Myelotomi: Torakal seviye altında iki taraflı veya orta hat ağrısı (Abdomen, 
pelvis veya perine) olan hastalarda ağrı lifleri anterior komissürde karşı lateral spinotalamik 
trakta geçerken kesilir. Mediolongitüdinal myelotomi olarak da bilinir.%12 hastada mesane 
disfonksiyonu, %8'inde ise paraparezi gelişebilir. Hastaların %60'ında tam, %28'inde kısmi 
rahatlama gözlenir. %8 hastada ağrı hiç geçmez.

D. Noktasal Orta Hat Myelotomi: Diğer tedavilere dirençli pelvik ve visseral kanser ağrılarında 
orta hat posterior kolon yollarında yapılan kesidir.

E. Dorsal Kök Giriş Bölgesi Lezyonları (Dorsal Root Entery Zone: DREZ): Sinir kök avülsüyonuna 
bağlı deafferantasyon ağrısında (en sık motorsiklet kazalarında görülür), bazı spinal kord hasar
larında, postherpetik nevraljide, amputasyon sonrası fantom ekstremite ağrılarında kullanılabilir. 
Genelde kanser ağrılarında kullanılmaz. Spinal korda arka kök giriş yerinde (DREZ=Dorsal Root 
Entry Zone) lezyon oluşturmak esasına dayanan bir ameliyattır. Uygulamanın yapıldığı bölge 
spinal kordun Rexed laminasyonuna göre ağrı ile ilgili bölgeler I-V laminaları arasında bulun
maktadır. Deafferantasyon sonrası DREZ bölgesinde kopan veya tümüyle harap olan sinirlerin 
ilişkili substantia gelatinozasında anormal nöronal boşalmaların olduğu Loeser ve Ward tarafın
dan bildirilmiştir. Bu hiperaktif nöronal boşalmalar deafferantasyon ağrılarının veya nöropatik 
ağrıların sebebidir. Bu irritasyonun bulunduğu bölgenin harabiyetine dayanan cerrahi yöntem 
ise nöropatik ağrıların veya deafferantasyon ağrılarının cerrahi tedavi seçeneğidir. Özellikle he- 
mikranial alanda V. VII. IX. ve X. kranial sinirlerin ağrı liflerinin sonlandığı nükleus kaudalisin 
substantia gelatinozasında uygulanan yöntem nükleus kaudalis DREZ lezyonu adıyla Nashold 
ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Ağrılı segmente ait sinirlerin medulla spinalise girdiği 
arka kök giriş yerinde lezyon oluşturarak yapılır. Bu lezyon genellikle 2 mm derinliktedir. Subs
tantia gelatinozası olan trigeminal nükleus kaudaliste aynı derinlik yerine göre 4 mm'ye kadar 
çıkmaktadır. Bu bölgede cerrahi lezyon sadece iğne-elektrot sisteminin batırılması ve mikrokoa- 
gülasyonların yapılması şeklinde uygulanmaktadır. Genellikle DREZ bölgesine 2 mm derinlikte 
elektrot yerleştirilmekte 15 saniye süreli 80 derecede lezyonlar 1 mm aralıklarla yapılmaktadır. 
Genellikle ağrılı bölgenin bir dermatom altı ve üstüne sağlam bölgelere kadar lezyon ulaştırıl
maktadır. Trigeminal nükleus kaudalis, DREZ ameliyatlarında ise C2 arka kökcüklerinden obex 
seviyesine kadar dorsolateral sulkus'ta 1 mm aralıkta 2 ila 4 mm derinlikte lezyon yapılmaktadır. 
Spinal kordun oksiput-C2 aralığında yapılan deneysel ve klinik ölçümlerde diametrik ölçülerin 
hastadan hastaya değiştiği Kanpolat ve arkadaşları tarafından gösterilmiştir. Bu nedenle DREZ 
elektrolarının kalibrasyonunun spinal kord ölçümlerine göre düzenlenmesi zorunludur.
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DREZ ameliyatlarının komplikasyonları içerisinde özellikle medial lezyonlarda kompli
kasyon olarak sıklıkla ataksi gözlenmektedir. DREZ ameliyatının endikasyon skalasında en 
etkin olduğu ağrı tipleri, sinir dokusunun harabiyetiyle oluşan nöropatik ağrılardır. Pleksus 
avüzyonları, DREZ ameliyatlarının en etkin olduğu gruptur.

Trafik kazalarından sonra özellikle motosiklet kazalarında savrulmalar sonucunda baş ve kol, 
gövde ve bacak ayrı ayrı doğrultulara savrulmakta ve bu zorlanma sonucunda servikal kökler veya 
lumbosakral kökler spinal korddan koparak avüzyonlar meydana gelmektedir. Kanpolat ve ark.'nın 
serisinde 1986-2008 yılları arasında 62 hastaya 66 DREZ ameliyatı (52 spinal, 14 nükleus kaudalis) ya
pılmış, hastaların %60'da, nükleus kaudalis DREZ yapılan hastaların %86'de ağrı kontrolü sağlanmış 
(grade I-II) olarak bildirilmiştir. Bu sonuç, istatistiksel olarak bu uygulamanın hastaların ağrılarının 
azalmasında ve yaşam kalitesinin artmasında etkili bir uygulama olduğunu göstermektedir.

DREZ ameliyatının uygulandığı önemli ikinci grup, post-paraplejik ağrı hastalarıdır. Bu 
hastalarda paraplejik ekstremitelerde yanma ve zonklama tarzında çok rahatsız edici santral 
tipte ağrılar oluşmaktadır. MR çalışmalarıyla spinal kordun özellikle harap veya yapışık ol
duğu segment yeterince incelenmeli, kistik yapıların varlığı ameliyat sırasında dikkate alın
malıdır. DREZ ameliyatının endikasyon alanları içerisinde post-paraplejik spastisite önemli 
bir yer tutmaktadır. Sindou, alt ekstremitelerdeki fleksiyon-abduksiyon veya şiddetli hipe- 
rekstansiyon tarzındaki spastisitede, Th10-L2 total laminektomiyle uygulanan bilateral DREZ 
ameliyatının spastisiteyi %90 oranında azalttığını ifade etmektedir.

Post-herpetik nevraljilerde DREZ ameliyatı etkindir. Ağrılı dermatoma uyan sinir alanında, 
genellikle hemilaminektomi ile de uygulanabilir ve kökün ayırt edilmesinde nörofizyolojik yön
temlerden yararlanılmalıdır. Pancoast ve meme tümörlerinin, brakial pleksusta oluşturdukları 
infiltrasyonlarla nosiseptif ağrı yerine özel bir ağrı tipi tabloya hakim olur. Bu tip tümörlerde, baş
langıçta ağrı karakteristiği nörojenik ağrı tipindedir ve pleksusta irritasyona bağlı olarak oluşur. 
Bu tür ağrıları, kordotomi ameliyatı ile giderebilmek mümkündür. Ancak hastalığın devamında 
tümörün pleksus invazyonuyla ağrı karakteristiği değişir, yanma ve zonklama tarzında bir ağrı 
tablosu kliniğe hakim olur. Pleksus infiltrasyonuyla oluşan nihai ağrı tipi, nöropatik vasıflı ağrı
dır. Nöropatik ağrı tedavisi için cerrahi seçenek ise santral bir uygulama olan DREZ ameliyatıdır.

F. Posterior Rizotomi: Posterior Rizotomi, parsiyel veya total rizotomi olarak özellikle arka kök
lerin lezyonu veya kesilmesi şeklinde kullanılabilmektedir. Geniş alanları etkileyen ağrılarda 
uygun değildir. Genellikle kullanılan yöntem posterior köklerin tahrip edilmesidir. Bu uygu
lama RF iğne-elektrotlarıyla nöral foramenlerde selektif rizotomi şeklinde uygulanabildiği gibi 
cerrahi yöntemle total veya parsiyel rizotomi şeklinde de uygulanabilmektedir. Rizotomiler 
ekstremitelerin ağrı denervasyonunda fonksiyonel yönden önemli olabilecek ağrı duyusu yanı 
sıra diğer duyuların da (derin duyu, dokunma, basınç... vb) kaybına sebep oldukları için kulla
nılmazlar. Gereksiz rizotomiler nöropatik ağrıya gidişi alevlendirebilir veya hızlandırabilir.

G. Dorsal Kök Ganglionektomi: Ekstraspinal bir işlem olup torasik ya da üst lumbar kök ağrıla
rında, dermatomal duyu kaybı fonksiyonel kayba neden olmayacağı düşünülerek yapılabilir. 
Ganglionektominin posterior rizotomiye göre başlıca avantajı işlemin sadece arka kökle değil, 
ön kökle seyreden duyusal afferent lifleri de içine almasıdır.

H. Sakral Kordotomi: Bu işlem, kolostomi veya ileostomisi olan hastaların pelvik ağrıları için 
yapılabilir. S1 kökleri altında dural kese etrafından bağlanır.

5. Sempatektomi:
Sempatektomi uygulaması, kompleks bölgesel ağrı sendromları (eskiden kozalji, şimdilerde ref
leks sempatik distrofi) için kullanılır. Esansiyel hiper hidroz, primer raynaud hastalığı, omuz el
sendromu, dirençli anjinada üst ekstremite sempatektomisi yapılabilir. Çoğunda 2. torasik gang-
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lionun çıkarılması yeterli olur. Transtorasik, endoskopik, perkutan RF teknikleriyle yapılabilir. 
İnterkostal nevralji, kord hasarı, pnömotoraks, horner sendromu gelişebilir.

6. Periferik Sinir Girişimleri:
A. Sinir blokları: Sinire ve yakınına fenol veya saf alkol gibi nörodestrüktif ajan enjeksiyonu ile 

nörolitik ve kortikosteroidle birlikte veya kortikosteroid olmaksızın lokal anestezik kullanıla
rak non nörolitik yapılabilir. Önemli olan sinir blokları aşağıda verilmiştir.:
a. Stellat Ganglion Blokajı: Bilateral laringeal paraliziye bağlı solunum yetmezliği gelişebi

leceği için bilatarel uygulanmaz.
b. Lomber Sempatik Blokaj: Skopi altında yüzüstü yatar pozisyondaki hastaya L2, L3, L4 

seviyelerine spinal iğne ile lokal anestezi yapılır. İğne ile vertebraların ön kısmına lidokain 
enjekte edilir.

c. İnterkostal Sinir Blokaji: İnterkostaş nevralji, posttorakotomi ağrısı, kosta kırığına bağlı 
ağrı, postherpetik nevralji durumlarında başarı ile uygulanabilir.

7. Periferik Nörotomi:
Ağrılı bir alanı innerve eden duyu sinirlerinin harabiyetine dayanmaktadır. Bu harabiyet, belli 
bir seviyede sinir trasesine alkol vb. bir madde enjeksiyonu ile yapılabildiği gibi, doğrudan peri- 
ferik sinirin kesilmesi şeklinde uygulanabilir.

Bu uygulamayı gerçekleştirmeden önce basit bir testle nörotominin etkinliği anlaşılabilir. Nö
rotomi bölgesine birkaç ml. lokal anestezik enjekte edilerek ağrının lokal anestezi süresince geçip 
geçmediğine bakılır, ağrı geçtiyse nörotomi veya nörektomi endikedir. Aksi halde uygulamanın 
yararlı olmaması beklendiği için yapılmaması gerekmektedir.

Periferik nörotomilerin nöropatik ağrı cerrahisinde özel bir yeri vardır. Eğer bu uygulamalar 
nöropatiye yatkınlığı ortaya koyan, yanma tarzındaki sürekli şikâyetlerle birlikte ise, şikâyetler, 
periferik uygulamalardan sonra artabilir. Nöropatik ağrısı olan bir hastada test yapmaksızın pe- 
riferik sinirleri kesmek doğru değildir. Günümüzde halen şimik nörotomi genel durumu bozuk 
hastalarda supra- veya infraorbital ya da submental olarak trigeminal sinir dallarına nadiren de 
olsa uygulanabilmektedir. Aynı şekilde oksipital nevralji için de kullanılabilmektedir.

8. Trigeminal Nevraljide Cerrahi Tedavi:
Trigeminal nevralji (TN), trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalının dağılım alanında, genel
likle tek taraflı, şimşek çakar şekilde ve paroksismal ağrı olması durumudur.Medikal tedaviye 
dirençli veya ilaç yan etkilerinin cerrahi tedaviyi aştığı durumlarda düşünülmelidir.
A. Trigeminal Sinir Dal Bloğu veya Ablasyonu: Fenol veya saf alkolle etkilenen trigeminal sinir 

dalına, V1 oftalmik dala supraorbital supratroklear veya infraorbital sinirlerde, V2 maksiller 
dala foramen rotundumda, V3 mandibüler dala foramen ovalede blok yapılır.

B. Tetikleyici Noktanın Perkutan Rizotomi veya Alkol Bloğu ile Blokaj: Ağrının tetikleyici 
noktasına peruktan olarak rizotomi yapılması veya aynı yere alkol uygulanması ile ağrının 
geçmesini hedafleyen bir uygulamadır.

C. Perkutan Trigeminal Rizotomi: Buradaki amaç; selektif olarak A-alfa ve beta (dokunma) lifle
rini korurken A-delta ve C (nosiseptif) liflerinin tahrip edilmesi işlemidir. Perkutan trigeminal 
rizotomi, tetikleyici noktayı bloklamak için de kullanılabilir. Bu işlemdeki lezyon oluşturma 
yöntemleri aşağıda sıralanmıştır:
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1. R adyofrekans term okoagulasyon:
Trigeminal (Gasser) ganglionunun Kontrollü Radyofrekans Termokoagülasyonu: Yöntem, tri
geminal sinirin retrogasserian liflerine foramen ovale yoluyla özel bir iğne-elektrot sistemiyle 
perkütan olarak ulaşıp RF enerjisiyle lezyon yapma temeline dayanmaktadır. Bu uygulama trige
minal nevralji tedavisinde en yaygın olarak kullanılan tedavi yöntemidir. Özellikle tic doloureux 
(idiopatik trigeminal nevralji) tedavisinde çok etkin bir uygulamadır. Ancak cerrahi uygulama 
hastalık belli bir süre izlenmeden kesinlikle yapılmamalıdır. Daha başka bir deyişle birkaç aylık 
ağrı şikâyeti olan bir hastaya cerrahi uygulamayı önermek, teknik açıdan da etik açıdan da yan
lıştır. Uygulama alanı trigeminal sinirin retrogasserien lifleridir. Uygulamanın gangliyonda veya 
gangliyonun periferinde yapılması hem komplikasyon oranını yükseltir hem de başarı oranını 
düşürür. 60-70 °C arasında 60 saniyelik lezyon yapılır. Uygulamanın ağrıyı kontrol oranı başlan
gıçta %93'tür (grade I-II). %5 oranında erken (6 ay içinde), %19 oranında geç nüks görülmektedir. 
Tüm seride tek uygulamayla 10 yıl üzerinde ağrıyı kontrol oranı %57'dir. Bu uygulama için en 
önemli eleştiri uygulama sonrası %14 oranına kadar bildirilen anestezia dolorozadır.

2. M eckel kavitesine g liserol enjeksiyonu: RF göre daha az anestezi dolorosa riski mevcuttur.

3. Balon kom presyon (Perkutan M ikrokom presyon Rizolizis): 4F fogarty balon kateterle meka
nik travma oluşturulur.

4. Steril kaynam ış su enjeksiyonu
D. Retrogasserian rizotomi: Spiller-Frazier'in tanımladığı subtemporal ekstradural yaklaşım. 

Günümüzde çok nadiren kullanılır.
E. Intradural retrogasserian trigeminal sinir kesisi: MVD sırasında vasküler bir bası saptana- 

mazsa yapılır.
F. Alt medullada trigeminal traktın kesilmesi: Çok nadir yapılır. Başarı oranı %99,5.
G. Mikrovasküler dekompresyon: Mikrovasküler dekompresyon trigeminal nevralji tedavisin

de etkin bir yöntemdir. Genellikle genel durumu uygun idiopatik trigeminal nevralji vakala
rında kullanılır. Özellikle genç hastalar için duyu bozukluğu yapmaması nedeniyle tecrübeli 
cerrahlar tarafından yapılabilmesi halinde etkin bir uygulamadır. Genelde posterior fossa ka- 
raniotomisi ile kök giriş bölgesi (root entery zone) mikrocerrahi eksplorasyonu ve sinire bası 
yapan vasküler yapının yerinin değiştirilmesidir. Sıklıkla absorbe olmayan bir materyal olan 
teflon kullanılır.

H. Ganglion proksimalinda trigeminal sinirin tam kesisi: Posterior fossa kraniotomisi ile yapılır.
I. Stereotaktik radyocerrahi: Trigeminal root entry zone da 70-80 Gy radyoşirürjiyle bu bölgede 

lezyon oluşturma esasına dayanmaktadır. En az invaziv yöntemdir. Kullanıcıları tarafından 
başarı oranının ilk uygulama sonrası ağrı azalması %80-96 olarak bildirilmiştir. Pahalı bir uy
gulamadır. Eşlik eden hastalıkları (komorbiditesi yüksek olan), önceki cerrahilere dirençli ve 
antikoagulan kullanan hastalara önerilir. Eğer hastada trigeminal nevralji şikâyetlerinin içe
risinde klasik trigeminal nevralji dışında yüzde yanma, zonklama gibi sürekli ağrı şikâyeti 
varsa bu tür hastalarda ağır destrüktif lezyonlar yapmak risklidir. Hastalarda nöropatik ağrı 
sebebi olabilir.
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