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OZET
KRONiK AGRI NEDENiYLE BASVURAN HASTALARIN SOSYODEMOGRAFiK
OZELLIKLERI VE UYGULANAN GIiRiSIMSEL AGRI TEDAVIiSINiN DEGERLENDIRILMESi

DR. Tugge Gonca ALBENi UNAL

UZMANLIK TEZi, KONYA, 2023

Amag: Calismamizda kronik agri ile klinigimize basvuran hastalarin
sosyodemografik o©zelliklerini, uygulanan medikal ve invaziv tedavilerinin ve

tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesini amacladik.

Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi
Algoloji Klinigine Ocak 2021-Aralik 2022 tarihleri arasinda kronik agri nedeniyle
basvuran hastalar retrospektif olarak tarandi. Tekrarlanan basvurular tek basvuru
olarak kaydedildi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, agri tipi, basvuru 6ncesi ve
uygulanan tedavi sonrasi ilk basvuruda VAS skorlari, 6nceden aldig tedaviler,
uygulanan medikal ve girisimsel islemler kaydedildi. Agri tipi; kanser ve kanser disi
olarak; kanser disi agrilarda kendi icinde agrinin olustugu viicut bolgesine gore

ayrildi.

Bulgular: Calismaya 2707 hasta dahil edildi. Hastalarin 1697’si (%62.7) kadin,
1010°u (%37.3) erkekti. Yaglari 18 ila 95 arasinda degismekte ve yas ortalamasi
55.7+15.7 idi. 1954’0 (%72.2) evli, 326’si (%12) dul, 427’si (%15.8) bekar; 261’i
(%9.6) dusiik, 1972'si (%72.8) orta, 474’0 (%17.5) yiksek seviye gelirli idi. Kanser disl
en sik basvuru nedenleri; bel agrisi (%37), noropatik agri (%14.2) ve eklem agrisi
(%10.1) idi. Kanser, bel, bas ve noropatik agriyla basvuran hastalarin tedavi éncesi
agri siddetleri ile tedavi sonrasi agri siddetleri karsilastirildiginda tedavi sonrasi agri
siddetlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli idi. Hastalarin %45.7’ (n:1236)sine
medikal tedaviyle birlikte invaziv islem uygulanirken, en sik uygulanan girisimsel
islem epidural steroid islemi oldu. Basvuran tiim hastalarda invaziv islem yapilan

grupta agri siddetlerinin azalmasi istatistiksel olarak anlamliydi.



Sonug: Bu galisma ile Algoloji poliklinigimize bagvuran kronik agrili hastalarin
siklikla eriskin yas grubunda ve kanser disi agrilarinin oldugu, basvuru Oncesi
tedavide NSAIl basta olmak lizere dncelikle zayif opioidlerin tercih edildigi tespit
edildi. Agri dizeylerinin hem medikal hem de medikal/invaziv uygulamalar ile kabul

edilebilir sinirlara geriledigi goralda.

Anahtar Kelimeler: Girisimsel Tedavi, Kronik Agri, VAS



ABSTRACT
EVALUATION OF THE SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF PATIENTS
APPLIED FOR CHRONIC PAIN AND THE APPLICABLE INTERVENTIONAL
PAIN MANAGEMENT

DR. Tugge Gonca ALBENiI UNAL
DISSERTATION, 2023

Objective: In our study, we aimed to evaluate the sociodemographic
characteristics of patients who applied to our clinic with chronic pain, their medical

and invasive treatments, and their response to treatment.

Method: Patients who applied to Necmettin Erbakan University Meram
Medical Faculty Hospital Algology Clinic between January 2021 and December 2022
due to chronic pain were reviewed retrospectively. Repeated applications were
recorded as a single application. Sociodemographic characteristics of the patients,
pain type, VAS scores at the first admission before and after the treatment,
previous treatments, medical and interventional procedures were recorded. Type of
pain; cancer and non-cancerous; In non-cancer pain, it was divided according to the

body region in which the pain occurred.

Results: 2707 patients were included in the study. Of the patients, 1697 (62.7%)
were female and 1010 (37.3%) were male. Their ages ranged from 18 to 95, and the
mean age was 55.7+15.7. 1954 (72.2%) were married, 326 (12%) were widowed,
427 (15.8%) were single; 261 (9.6%) had low income, 1972 (72.8%) had medium
income and 474 (17.5%) had high income. The most common non-cancer referral
reasons are; low back pain (37%), neuropathic pain (14.2%) and joint pain (10.1%).
When pre-treatment pain severity and post-treatment pain severity were compared
in patients presenting with cancer, low back, head and neuropathic pain, the
decrease in pain severity after treatment was statistically significant. While 45.7%
(n:1236) of the patients underwent an invasive procedure together with medical
treatment, the most common interventional procedure was epidural steroid
procedure. The reduction of pain intensity in the invasive procedure group was

statistically significant in all admitted patients.



Conclusion: In this study, it was determined that patients with chronic pain who
applied to our Algology outpatient clinic were mostly in the adult age group and had
non-cancer pain, and weak opioids, especially NSAIDs, were preferred in the pre-
admission treatment. It was observed that pain levels decreased to acceptable

limits with both medical and medical/invasive applications.

Keywords: Interventional Treatment, Chronic Pain, VAS
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1.GIRiS ve AMAG

Kronik agri, kisinin yasam kalitesini bozarak i1zdirap veren, kisinin etkilesimde
bulundugu cevreyle uyumsuzluk yaratan, ekonomik yik getiren, eksik istihdam ve
sakathga neden olabilen bir klinik tablodur. Hastanin yasi, sosyoekonomik ve
kultirel durumu, saghk hizmetlerine erisimi, agriyla ilgili onceki kotld tedavi
sonuclari, egzersiz durumu, ¢ocukluktan yetiskinlige kadar yasam gelisim evreleri
agri deneyimini ve tedavi seceneklerini etkiler. Agrinin kroniklesmesine katkida
bulunan risk faktorlerinin tanimlanmasi ve tedavisi, hastalarin akut agridan kronik
agriya gecis olasiigini azaltabilir. Artik bir semptom degil sendrom olarak kabul
edilen kronik agrinin etkin tani ve tedavisi igin Algoloji klinikleri Gilkemizde 1986’dan

beri hizmet vermektedir.

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalina bagh olarak 1997 yilinda hizmete giren Algoloji Klinigi
2004 yilinda Bilim Dali haline gelmis, 24 Eylil 2021 tarihinde akredite edilmistir.
Algoloji Bilim Dali’'nda; 6gretim Uyesi sorumlulugunda, arastirma gorevlilerinin belli
surelerle yaptigi i¢c rotasyon ve 3 ana daldan birinin (Noroloji, Anestezi, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon) uzmanligi sonrasi gelen yan dal uzmanlk gorevlileri ile ayaktan ve

yatarak tedavi hizmeti verilmekte, non-invaziv ve invaziv girisimler uygulanmaktadir.

Algoloji bilim dalina bagvuran hastalar igin amacimiz, kronik agrili hastalarin

agrilarini azaltmak, islevselliklerini arttirmak ve hayat kalitelerini ylikseltmektir.

Bu calismada amacimiz Ocak 2021- Aralik 2022 tarihleri arasinda hastanemiz
algoloji poliklinigine kronik agri nedeni ile basvuran olgularin kayitlari incelenerek
verdigimiz hizmetlerin saptanmasi, uygulanan medikal ve invaziv tedavilerinin ve
tedaviye verilen yanitlarinin belirlenmesi, ayrica agri poliklinigimize basvuran hasta
populasyonunun sosyodemografik 6zelliklerinin ve agri durumlarinin, diinyada ve
Ulkemizde yapiimis diger agri calismalari ile benzerliklerini ve farkliliklarini ortaya

koymaktir.



2.GENEL BiLGILER

2.1.Agrinin Tanimi

Mekanik, kimyasal yada termal uyaranlardan kaynaklanan agri, “Uluslararasi
Agri Calismalari Birligi (The International Association for the Study of Pain)”
tarafindan, potansiyel veya gerceklesmis doku hasari ile iliskili, hos olmayan duyusal
ve emosyonel bir deneyim olarak tanimlanir(1). Bu tanima gore agri, bir duyum ve
hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman subjektiftir ve bireyler arasinda biyuk
farkhliklar gostermektedir. Agri temel olarak fiziksel doku hasari sonucu olusur fakat
her zaman altta yatan bir doku hasarinin varhgini géstermez(2). Agri duyusu fiziksel
Ozelliklere ek olarak duygularin, disincelerin, gegcmis deneyimlerin hatta inanglarin

ic ice gecmesiyle sekillenir ve sonug olarak tedavisi zor bir durumdur(3).

2.2. Agrinin Siniflandiriimasi
Diinya Saghk Orgiti'ne gore; agrinin siiresi, etyolojisi, anatomik yeri ve

patofizyolojik mekanizmasi en sik kullanilan siniflandirma sistemleridir.(4)

2.2.1.Agrinin Baslama Siiresine Goére Siniflama

Akut agri: Ani baslayan, sebep olan lezyon ile agri arasinda yer, zaman ve
siddet acisindan yakin iliski bulunan ve iyilesme sirecinde giderek azalip kaybolan
bir agridir. Nosiseptorleri uyaran doku hasari sonucu ortaya cikar ve genellikle
yaralanma iyilestiginde kaybolur(4). Postoperatif agri, akut karin, dis agrisi,

girisimsel bir islem sonrasi olan agrilar 6rnek olarak verilebilir(5).

Kronik agri: Akut agrili bir hastalik veya yaralanma; iyilesmesi icin beklenen
surenin Otesinde devam ettiginde, akut agridan kronik agriya gegmistir. Kronik
agrilar; nosiseptif, néropatik veya ikisi bir arada karsimiza c¢ikabilir. Kronik agri,
tanimlanabilir patofizyoloji veya tibbi hastalik yoklugunda da ortaya cikip devam
edebilir. Kronik agri, fiziksel aktiviteler, uyku diizeni, aile iliskileri ve sosyal iliskiler
dahil olmak lizere glinliik yasamin tim yo6nlerini olumsuz etkileyebilir. Depresyon,
uykusuzluk, yorgunluk veya sinirlilik gibi ruh hali degisikliklerine yol acabilir(6).
Kansere bagli veya kanser disi agrilar olarak iki gruba ayirabilecegimiz, multimodal

tedavi gerektiren bir durumdur.



2.2.2.Agrinin Patofizyolojik Mekanizmasina Gére Siniflama

Nosiseptif agri: Doku yaralanmasi ve inflamasyon sonrasi nosiseptor adi
verilen spesifik agri reseptorleri aktive edildiginde ortaya ¢ikar. Bu tip agri , aktive
olan nosiseptorlerin konumuna bagli olarak somatik ve visseral agri olarak iki alt

gruba ayrilir(6).

Somatik agri: Yizeyel dokularda (deri, agiz mukozasi, burun, Uretra, anis
vb.) veya kemik, eklem, kas veya bag dokusu gibi derin dokulardaki nosiseptorlerin

aktivasyonundan kaynaklanir(7).

Visseral agri: Bir i¢c organda veya onun kilifinda (g6gls ve karin organlari
gibi bir bosluk igine alinmis vicudun i¢ organlari)) bulunan nosiseptorlerin

aktivasyonundan kaynaklanir(7).

Néropatik agri: Periferik veya merkezi sinir sistemindeki yapisal hasar ve
islev bozuklugundan kaynaklanir. Metabolik, travmatik, enfeksiyoz, iskemik, toksik
veya immiin aracili patolojik durumlar gibi sinirlerde hasara neden olan herhangi bir
sirec noropatik agriya neden olabilir. Bu mekanizma ile olusan agrida uyusma,

karincalanma, yanma gibi semptomlar eslik eder(6).

Kanisik agri: Noropatik agri ve nosiseptif agri ile bir arada bulunabilir. Bazi
hastaliklarda, hastalarda somatik, visseral ve néropatik agridan olusan karisik agrilar
ayni anda veya her biri farkh zamanlarda olabilmektedir. Ornegin; travma,

yaniklar(4).

2.2.3.Agrinin Etyolojisine Gore Siniflama
Mevcut agrinin sebebine goére yapilan siniflamadir. Kanserli ve kanserli

olmayan agri olarak iki alt gruba ayrilabilir(8).

2.2.4.Agrinin Anatomik Siniflamasi

Agri, viicudun bolgesine (bas, bel veya boyun gibi) veya etkilenen dokunun
anatomik islevine (miyofasyal, iskelet, noérolojik ve vaskiler gibi) gore
siniflandiriimaktadir. Fakat bolge ve anatomik islev yalnizca fiziksel boyutu ele alir,

altta yatan mekanizmayi icermez(9).



2.3. Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiim Yéntemleri

Agrih hastaya yaklasim ve degerlendirme, tedavi sec¢imi ve uygulanan
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi acgisindan ¢ok 6nemlidir. Fakat, doku hasari
ile iliskili olan veya olmayan “duyusal ve emosyonel bir deneyim” olarak tanimlanan
agrinin degerlendiriimesi her zaman kolay olmamaktadir. Hastanin agrisi
degerlendirilirken agrinin lokalizasyonu, niteligi, siddeti, eslik eden semptomlar,
yayihmi, aktivite ve uyku Uzerine etkileri sorgulanmalidir. Agri tek boyutlu veya ¢ok

boyutlu 6lgim yontemleri kullanilarak élgilebilir(10, 11).
Agni Ol¢iimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yéntemler

A) Viziiel Analog Skala (VAS)

Agrinin degerlendirilmesinde kullanimi son derece basit ve etkin olan bu
Olcek 100 mm boyunda bir yatay cizgiden ibarettir. Cizginin sol ucunda “Agr yok”,
sag ucunda ise “Dayanilmaz agr” ibaresi yer alir. Hasta cizgi Uzerinde, kendi agrisini
dogru sekilde yansitacak bir noktay: isaretler. Hastanin isaretinin sol uca uzakligi

Olculir ve milimetre olarak élgiilen bu uzaklik “puan” olarak bildirilir(12).

Agri yok Dayanilmaz agn

| |

Sekil 2. 1.Viziiel Analog Skala (VAS)

B) Verbal Rating Skala (VRS)

VAS 06lcegindeki gibi ‘agri yok’ ve ‘dayanilmaz agri’ gibi iki u¢ nokta arasinda
farkl agri siddetini tanimlayan; agri yok, hafif agri, orta siddetli agri, siddetli veya
yogun agri gibi terimler agri siddeti sirasina gore yerlestirilir. Hastalardan o anki

agrilarinin siddetine en uygun yaniti isaretlemesi istenir(12).

Agn yok Hafif agn Orta derecede agn Siddetli agn Cok siddetli agn Dayamlmaz agn

Sekil 2. 2. Verbal Rating Skala (VRS)



Q) Numeric Rating Skala (NRS)

Agrinin degerlendirilmesinde klinikte sik kullanilan basit bir yontemidir.
Sayisal Derecelendirme Olceginde (NRS), hastalardan 0 ile 10, 0 ile 20 veya 0 ile 100
arasinda agri yogunluklarina en uygun saylyl daire icine almalari istenir. Sifir

genellikle 'agri yok' u gosterirken, Ust sinir 'en siddetli agriyi' temsil eder(12).

I | | | | | | I
I I I I I I I I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 2. 3. Sayisal Degerlendirme Olgegi (NRS)

Agni Olgiimiinde Kullanilan Cok Boyutlu Yéntemler

1. Mc Gill Agri anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

Agriyi duyusal, algisal ve degerlendirme yonilinden inceleyen, her bolimiin
agrinin siddetini anlattigi 2-6 kelimeden olustugu, 20 takim soru iceren bir
ankettir. Hastalara agrilarina uyan takimi se¢gmeleri sdylenir. Bu formda agri yerinin
belirlenmesini kolaylastiracak insan viicudu gizimleri yer almaktadir.

2. Dartmount agri formu

McGill Agri Anketine ek olarak dort nesnel 6lcim (agn sikayetleri, somatik
mudahaleler, islev bozuklugu ve saglam kalan islevler) ve bir 6znel ol¢liti (agr
baslangicindan bu yana benlik saygisindaki degisiklikler) degerlendirmektedir.

3. West Haven- Yale ¢ok boyutlu agri envanteri

Kronik agrisi olan hastalarda, ©6znel agri deneyiminin kisa ve kapsaml
degerlendirmesini yapmak amaciyla Kerns ve arkadaslari (1985) tarafindan

gelistirilmistir(13).

4. Agn gunliigii
Gunlik her glin dolduruldugu icin hastanin klinikte gorildtglu andaki
agrisiyla yanhs karar alinmaz. Hastanin evdeki davranisi hakkinda direk bilgi

sagladigi icin davranis modelleri belirlemek mimkindur(14).



2.4. Kronik Agri Sendromlari

Azalan yasam kalitesi, artan tibbi harcamalar ve 6nemli ekonomik maliyetler
ile iliskili olan kronik agri en yaygin kronik durumlar arasindadir. Kronik agri,
kombine biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden kaynaklanir ve c¢ogunlukla

degerlendirme ve yonetim icin ¢ok faktorli bir yaklasim gerektirir(15).

Diinya Saghk Orgiiti'niin Asya, Avrupa, Afrika ve Amerika’da 15 merkezde
birinci basamak saglik hizmetlerinde yaptigi bir ¢alismada kronik agri sikhgr %22
olarak tespit edilmistir(16). Amerika Birlesik Devletleri'nde ise her g kisiden birinde

kronik agri bulundugu bildirilmistir(17).

Erdine ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklari galisma Ulkemizde agri
prevalansinin %63.7 oldugunu ve bununda %76,6 sinin kronik agri oldugunu

gostermistir(18).

Kronik agri bir hastaligin semptomu olabilecegi gibi non-spesifik bel agrisi
veya fibromyalji gibi tek basina bir hastalik da olabilir. Kronik agrilar kas-iskelet
agrilari, bas agnsi, ylz agrisi, noropatik agri seklinde sekonder olarak

gruplandirilabilir.

2.4.1.Bas Agrilan

Bas agrisi diinyada en yaygin tibbi sikayetler arasindadir. Altta yatan
herhangi bir hastaligin bulgusu olabilecegi gibi basli basina bir hastalik da olabilir.
Yapilan bir kiiresel literatlr taramasinda , diinya nifusunun aktif bas agrisi yasayan
yetiskin populasyonu %46 ve bu oran gerilim tipi bag agrisi igin %42 iken, migren igin

%11 ve kronik glinliik bas agrisi icin %3 seklinde bulunmustur(19).

Uluslararasi Bas Agrisi Toplulugu’nun 2018’de yayimladigi ICHD-3 (beta-3)

siniflandirmasina gore bas agrilari temel olarak (g grupta toplanmistir(20).



Primer Bas Agrilari

e Migren

Gerilim tipi bas agrisi

e Trigeminal otonomik bas agrilari

e Diger primer bas agrilari

Sekonder Bas Agrilari

e Basve/veya boyun travmasi ile
iliskili bas agrisi

e Kraniyal veya servikal damarsal
hastaliklara iligkili bas agrisi

e Damarsal olmayan kafaigi
hastaliklarla iliskili bas agrilar

e Madde kullanimi veya kesilmesi ile
iliskili bas agrisi

e Enfeksiyona bagl bas agrisi

e Homeostaz bozuklugu ile iliskili bas
agrisi

e Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar,
burun, sinisler, dis, agiz ya da diger
ylz veya kafa yapilarina baglanan
bas agrisi ya da yliz agrisi

e Psikiyatrik hastaliklara bagh bas
agrisi

Agnih kraniyal noropatiler, diger fasyal
agrilar ve diger bas agrilar

e Kraniyal nevraljiler ve yliz agrilarinin
santral nedenleri

e Diger bas agrisi bozukluklari
(siniflandirilamayan)

Tablo 2. 1. Bas Agrisi Nedenleri

2.4.2.Bel Agrilari

Bel agrisi klasik olarak, kostal alt sinir ile inferior gluteal kivrimlarin Gsti
arasinda hissedilen, bacak agrisi eslik edebilen veya etmeyen, kas gerginligi veya
katihgr olarak tanimlanir. Toplumda ciddi is giici kaybi, engellilik ve ekonomik

kayiplara neden olan bir durumdur.

Diinya genelinde aktiviteyi sinirlayan bel agrisinin sikligini degerlendiren

epidemiyolojik calismalar, prevalansin anlik %12, aylik %23, yilik %38 ve yasam



boyu yaklasik %40 oldugunu gdstermistir(21). Ulkemizde ise yasam boyu prevalans
%50’ye ulasmaktadir(22).

Kronik bel agrisi, gesitli risk faktorlerinin birbiriyle etkilesimi sonucu meydana
gelir. Yas, cinsiyet, irk, vicut agirhgi(obezite), uzun boy, genetik yatkinlk, meslek,
sigara, postuiral faktorler, kas glicti zayifligi, distik egzersiz kapasitesi, egitim dizeyi,

psikososyal ve emosyonel durum, diisiik sosyoekonomik diizey 6nemli rol oynar(23).

Kas iskelet Sistemine Baglh Nedenler Dejeneratif Nedenler

e  Mekanik Kaynakli Bel Agrisi e Dejeneratif Eklem Hastalig

e  Myofasyal Agri Sendromlari e  Osteoartrit,Spondilolizis

e  Fibromyalji e  Faset Eklem Hastalgi

e  Postir Anomalileri e Dejeneratif Spondilolistezis

®  Koksidinya e Dejeneratif Disk Hastalig

e Diffiis idiopatik Hiperostozis

Travmatik Nedenler Konjenital veya Gelisimsel Nedenler

e  Fraktilr ve Dislokasyonlar e Displastik Spondilolistezis

® Lumbal,Lumbosakral,Sakroiliak ® Skolyoz

Zorlanmalar

inflamatuar Nedenler infeksiyoz Nedenler

e Spondiloartropatiler e Pyojenik Vertebral Spondilit

e Romatoid Artrit e intervertebral Disk Enfeksiyonu

® Epidural Apse

Metabolik Nedenler Psikojenik Nedenler
e (Osteoporoz

e Paget Hastalig e Kompanzasyon Norozisi
e Osteomalazi °

e  QOsteoitis Fibroza Kistika

Konversiyon

® Juvenil Osteokondrit

Neoplastik Nedenler Vaskiiler Nedenler
e  Benign ve Malign Kemik ve Yumusak e Venoz Dolasim Yavaslamasi
Doku Timorleri e Abdominal Aort Anevrizmasi
® Metastaz ® Renal Arter Trombozu

Tablo 2. 2. Bel Agrisi Nedenleri

2.4.3.Noropatik Agri

Noropatik agri, sinir terminallerindeki agri reseptorlerinin uyarimi olmaksizin,
dogrudan dogruya periferik veya santral sinir sisteminin primer lezyonu veya
fonksiyon bozukluguna bagl olarak olusan kronik bir agridir(24). Geleneksel
analjeziklerle yapilan standart tedavi agrinin etkili bir sekilde giderilmesini
saglamadigindan, genellikle tedavisi zor olabilen kronik bir durumdur. Noropatik

agri, genellikle diger kronik agri tirleri ile karsilastirildiginda yasam kalitesinde




onemli Olglide bozulma ile iliskilidir ve saglik hizmetleri Uzerinde de buylk bir

maliyet yik{ olusturmaktadir(25).

Genel poplilasyonu temsil eden gruplarda yapilan calismalar sonucunda
noropatik agri sikliginin %8 ile %17,9 arasinda degistigi gosterilmistir(26, 27).
Turkiye’de diyabetik noéropatili hastalarda yapilan bir epidemiyolojik c¢alismada

noropatik agri sikligr %14 tespit edilmistir(28).

Noropatik agri nedenleri santral veya periferik kaynakh olarak

siniflandirilabilir(29).

Periferik Noropatik Agri Nedenleri

Metabolik ve Endokrin Nedenler Genetik
e Diyabetes Mellitus e Charcot- Marie -Thoot
e Hipotiroidizm e  Fabry Hastalig
e Uremi e  Familyal Amiloid Polinéropati
® Karaciger Hastaligi ®  Porfirik Noropati
ilaglar ve Toksinler Kollajen Doku Hastaliklar ve Vaskiilitler
e izoniazid e  Sjogren Hastalig
e  Vinkristin e Temporal Arterit
e Sisplatin e  Sarkoidoz
e Kloramfenikol e  Poliarteritis Nodosa
e Talyum e Churg-Strauss Vaskiiliti
e  Kursun e Wegener Graniilomatozu
e Ca e Romatoid Artrit
Beslenme Yetersizligi ve Emilim Paraproteinemiler
Bozukluklar e  Primer ve Sekonder Amiloidoz
e Alkolizm e Monoklonal Gammopatiler
e B1, B6 ve Diger Vitamin Eksiklikleri ® Kriyoglobulinemi
® (Colyak Hastalig
Enfeksiyonlar Diger
e Herpes Zoster ve Postherpetik Nevralji e inflamatuar Demiyelinizan Hastaliklar
e HIV, HBV, HCV, HTLV-1 e Kompleks Bolgesel Agri Sendromlari
e Lepra Hastaligi e  Tuzak Noropatiler
e Lyme Hastalig e  Fantom Agrisi
e Kanser
® Trigeminal,Glossofarengeal Nevraljiler

Tablo 2. 3. Periferik N6ropatik Agri Nedenleri




Santral Noropatik Agri Nedenleri

e Disk Hernisi
e  Timorler
e  Araknoidit
e Nevraljiler

Spinal/Dorsal K6k Gangliyonu:

® Kok Avilziyonu

e Spinal Kord Yaralanmasi

e  Spinal Stenoza Bagli Myelopati

e Sringomyeli

e Tumor

e Postradyasyon Myelopatisi

e Multipl Skleroz

e Vitamin B12 Eksikligi

o Sifiliz

® Vaskiiler Nedenler: infarkt, Hemoraji

Spinal Kord:

e iskemik- Hemorajik inme

e Arteriovendz Malformasyon
e Siringomyeli

e Tumor, Apse

e  Travmatik Beyin Hasari

Beyin sapi,Talamus
Subkortikal-Kortikal:

®  Parkinson Hastalgi

Tablo 2. 4. Santral Noropatik Agri Nedenleri

2.4.4.Miyofasyal Agri

Miyofasyal agri sendromu (MAS), kaslar veya bunlarin fasyasi icindeki tetik
(trigger) noktalarin varligindan kaynaklanan bdlgesel bir agri bozuklugudur. Gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agri ve bu agriya eslik eden hassasiyet,
kas spazmi ve otonomik disfonksiyonlara (anormal terleme, lakrimasyon artisi,
dermal flushing, vazomotor semptomlar ve isi degisikligi gibi) yol acabilen bir
sendromdur(30). Tetik nokta, bir veya birden fazla iskelet kasinin gergin banti icinde
bulunan, palpasyonla agrili ve lokal seyirme yaniti olusturan, 2-5 mm capindaki

bolgesel hassas noktalara denir.

MAS etyolojisinde; akut travmalar veya tekrarlayan kiicliik mikro
travmalarin sebep oldugu kronik zorlama, yorgunluk, stres ve genetik faktorler
sorumlu tutulmaktadir. MAS bolgesel kas-iskelet agrisi, radikiilopatiyi taklit eden
boyun veya sirt agrisi, kapsilitle birlikte omuz agrisi seklinde ortaya cikabilir.
Genellikle yetersiz teshis ve tedavi edilen bu sendromun tedavisinde ilk basamak
dogru tani koymaktir. Hastalar, glinlik aktivitelerini ve yasam kalitelerini etkileyen

gereksiz agri cekmeye devam etmek zorunda degildir(31).
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Tedavide invaziv ve non-invaziv teknikler kullanilabilir. Non-invazif
teknikler; transkitandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), ilgili kasi germe ve
soguk sprey uygulamasi, egzersiz, ultrason, ylzeyel isi uygulamasi (sicak paket-hot
pack), masaj ve farmakolojik ajanlardir. invaziv teknikler; lokal anestezik tetik nokta
enjeksiyonu, botulinum toksin tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme ve

akupunkturdur(32).

2.4.5.Kanser Agrilari
Kansere bagh agn, fiziksel islevsellik, ginlik yasam aktivitelerinin
performansi, psikolojik, emosyonel, sosyal durumlar dahil olmak Ulzere kisinin

yasaminin birgok yoninu etkileyen karmasik bir semptomdur.

Bir meta analiz ¢alismasinda kanser agri prevalansinin kiratif tedaviden
sonra %39, tedavi sirasinda %55, metastatik veya ilerlemis hastaligl olan hastalarda
%66 oldugu bildirilmistir. Agri siddeti verilerini iceren calismada, kanser hastalarinin

%38'i orta veya siddetli agri bildirmistir(33).

Kanser agrisi sendromlari akut veya kronik olarak siniflandirilabilir. Akut agn
sendromlari genellikle tanisal veya terapdtik midahaleler sonucu olusurken bazilari
dogrudan malignite ile iligkilidir. Kronik agri sendromlari ise genellikle neoplazmin
kendisi veya bir antineoplastik tedavi (kemoterapi, cerrahi veya radyasyon tedavisi)

ile dogrudan iliskilidir.

Dogrudan kanserle iliskili agrilar; bir timor icine akut kanamaya bagh agri,
patolojik bir kiriktan kaynaklanan kemik agrisi, ici bos bir organin akut tikanmasi
veya delinmesinden kaynaklanan viseral agri ve akut tromboza bagh agr gibi bazi
durumlarla iliskilidir. Antineoplastik tedavilerle iliskili agrilar; oral mukozit,
kemoterapinin neden oldugu noropatik agri, radyasyon tedavisine bagh olusan

kemik agrisi veya radyasyon enteriti ve proktatiti gibi durumlar olarak siralanabilir.

Kronik agrisi olan kanser hastalarinin yaklasik dortte Ucgilinde, neoplazmin
dogrudan etkileri ile meydana gelen nosiseptif (somatik veya visseral) veya
noropatik sendromlar mevcuttur(34). Kronik kanser agrisi sendromlari varsayilan
mekanizmaya (timorle ilgili, tedaviye bagh) ve altta yatan patofizyolojiye (nosiseptif

[somatik, viseral] veya noéropatik) gore siniflandirilirlar(35).
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Nosiseptif Agri Sendromlari (Somatik)

Tiimér iliskili Kemik Agrisi

Multifokal Kemik Agrisi

e Kemik metastazlar

o Kemik iligi genislemesi (hematolojik maligniteler)
e Onkojenik hipofosfatemik osteomalazi
Vertebral Sendromlar

e Atlanto-aksiyel destriiksiyon ve odontoid fraktir
e (C7-T1sendromu

e T12-L1sendromu

e Sakral sendrom

e Spinal kod basisina bagli gelisen sirt agrisi
Pelvis ve Kalga ile iliskili Agri Sendromlari
e  Pelvik metastaz

e Kalca eklemi sendromu

e  Malign priformis sendromu

Kafa Tabani Metastazlari

e Orbital sendrom

e Parasellar sendrom

e  Orta kranial fossa sendromu

e Juguler foramen sendromu

e  Oksipital kondil sendromu

e  Klivus sendromu

® Sfenoid sinlds sendromu

Tiimor iliskili Yumusak Doku Sendromlari

e Bagsveyuz agris
e GOz ve kulak agri sendromu
® Plevral agn

Paraneoplastik Agri Sendromlari

e Kas kramplari

e Hipertrofik osteoartropati

e Tumor iliskili jinekomasti

e Paraneoplastik pemfigus

® Paraneoplastik raynaud fenomeni

Nosiseptif Agri Sendromlar (Viseral)

e Hepatik distansiyon sendromu

e Orta hat retroperitoneal sendromu
e Peritoneal karsinomatozis

e  Malign perineal agn

e Adrenal agri sendromu

e  Ureter obstriiksiyonu

Tablo 2. 5. Kanser Tedavisi ile ilgili Kronik Agri Sendromlari (36)
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Noropatik Agri Sendromlari

e Leptomeningeal metastaz
®  Agrili malign radikiilopati

Agrili Kranial Nevraljiler

e Glossofaringeal nevralji
®  Trigeminal nevralji

Radikiilopatiler

e Lumbosakral radikiilopati
e  Servikal radikllopati

® Torasik radikilopati

Pleksopatiler

e Servikal pleksopati

e  Malign brakial pleksopati

® Alt lumbosakral
pleksopatiler(sakral,koksigeal)

Agnili Periferal Monondropatiler

Paraneoplastik Duyusal Noropati

Tablo 2. 6.
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Kemoterapiye Bagh Agri Sendromlari

e Uzun sureli kortikosteroidlerin kemik komplikasyonlari
e Avaskiler kangren

e Vertebral kompresyon kiriklari

e Karpal tiinel Sendromu

e Kemoterapiye bagli periferik néropati

® Raynaud sendromu

Hormon Tedavisine Bagh Agri Sendromlari

e Artraljiler

e Disparoni

e Jinekomasti

e  Miyaljiler

® Osteoporotik kompresyon kiriklari

Radyasyona Bagh Agri Sendromlari

e  GOgls duvari sendromu

e  Sistit

e Enterit ve proktit

e  Fistil olusumu

e Lenfodem

e Miyelopati

e Osteoporoz

e Osteoradyonekroz ve kiriklar
e Agnliikincil maligniteler

e Periferik monondropatiler

® Pleksopatiler: Brakial, sakral

Kok Hiicre Nakli Aracili Graft-Versus-Host Hastalig

Cerrahi Agri Sendromlari

e Lenfodem

e  Amputasyon sonrasi fantom agrisi

e  Mastektomi sonrasi agri

e Postradikal boyun diseksiyonu agrisi
e Ameliyat sonrasi pelvik taban agrisi

e  Posttoraktomi agrisi/donmus omuz

® Ameliyat sonrasi ekstremite agrisi

Tablo 2. 7.

2.5. Kronik Agr Tedavisi

Kronik agri, kombine biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden
kaynaklanmakta ve tedavi i¢in ¢cok yonll bir yaklasim gerektirmektedir. Kronik agri
icin uygun baslangi¢c tedavi stratejisi, agrinin nedeninin ve kronik agri sendromu
tipinin dogru bir sekilde degerlendirilmesine baglhdir. Ayni taniyi almalarina ragmen
farkli mekanizmalarin agrinin olusumundan sorumlu oldugu durumlarda uygulanan

tedavilerde degisebilmektedir.

Kronik agrn tedavisinde; egzersiz, psikoterapiler, akupunktur gibi

yontemlerde kullanilmakta fakat en ¢ok tercih edilen tedavi yontemi farmakolojik

14




tedavidir. Bunun disinda fizik tedavi ve girisimsel tedavi yodntemleri de

uygulanmaktadir(37).

2.5.1.Kronik Agrida Farmakolojik Tedavi

Kronik agri tedavisinde uygulanan farmakolojik tedavi; Dinya Saglik
Orgiiti’niin (DSO) 6nerdigi  “Analjezik Basamak Tedavisi” protokoliine gore
yapilmaktadir(38). Bu protokolde; agrinin mekanizmasinin belirlenmesi, agrinin
siddetine gore basamak secilmesi, oncelikli olarak oral yolun secilmesi, glin boyu
agri kontrolliini saglayacak ajanlarin kullanilmasi, tedavinin bireysel olmasi oldukga

onemlidir.

Basamak tedavisi protokoliine gore; hafif agri tedavisi icin ilk basamakta
parasetamol ve nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAIi) gibi opioid olmayan ilaclar
tek baslarina ya da kombine edilerek kullaniimaktadir. ikinci basamakta birinci
basamaga ek olarak kodein, tramadol gibi hafif, zayif-orta etkili bir opioid
secilmektedir. Siddetli agrisi olan hastalarda lclincii basamaga gecilip zayif etkili
opioidin yerine oksikodon, fentanil, morfin gibi glicli bir opioid eklenmektedir.
Agriyi azaltan doza, verilen ilag titre edilerek ulasiimaya galisilir. Basamak degisimi
yapilmasina karar verildiginde en az yirmi dort saatin gecmis olmasi gerekmektedir.
Tedaviye her basamakta antidepresanlar, antikonvilzanlar, néroleptikler gibi

adjuvan ilaglar eklenebilir(37).

Gl opioid analjezik
3 ]
Monopioid analjezik

Zayif opioid analjezik :
z . - .'\L'i|l, van
Nonopioid analjezik
| + Adjuvan
Nonopioid analjezik

+ Adjuvan

Sekil 2. 4.Diinya Saghk Orgiitii Analjezik Basamak Tedavisi (39)

2.5.2.Kronik Agnida Girisimsel Tedavi Yontemleri

Kronik agrisi olan ¢ogu hasta, altta yatan nedenlerin tedavisi, kombine
farmakoterapi gibi yaklasimlarla tatmin edici bir rahatlama elde edemez. Bu

hastalardan bazilari igin girisimsel agri tedavileri, glivenli ve etkili agri giderme
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saglayabilir. "Girisimsel" terimi genellikle basit enjeksiyon bazli kaslara veya
eklemlere uygulanan tedaviler, daha yaygin agriyi tedavi etmek icin kullanilan
gelismis norolitik veya néromodiilator tedaviler, kateter bazl inflizyon tedavileri,
implante cihazlar ve bazi cerrahi yaklasimlar seklinde uygulanir. Glinimiizde ¢ogu
girisimsel tedavi zararsizdir ve igneler kullanilarak yapilir. Bu igne tedavilerinin bir
kismi norolitik bir kismida implante norostimilasyon ve noroaksiyel ilag inflizyon

cihazlari gibi gelismis teknolojiler igerir.

Uygulanan girisimler; ultrason esliginde uygulanan ve floroskopi esliginde
uygulananlar olarak ayrilabilir. Ultrasonun vaskiiler, noral ve diger anatomik
yapilarin gorintilenmesinde kullaniimasi, floroskopi ve iyod-bazli kontrast ajan
kullanimina bir alternatif olarak girisimsel agri tedavisinde son vyillarda oldukca
artmistir. Ozellikle kan damarlarini goériintiileyerek partikiilli steroid ilaglarin
intravaskiler enjeksiyonunun sikligini, pnémotoraks ve intraperitoneal enjeksiyon
riskini oldukg¢a azaltmistir. Floroskopi ise kemik yapilarin gorintilenmesi ve

radyoopak kontrast ajanlarin yayilliminin gézlenmesinde oldukga etkilidir(40).
2.5.2.1. Tanisal ve Tedavi Edici Bloklar

Agrinin mekanizmasini ve afferent nosiseptif aktivitenin temelini daha iyi
anlamak icin tanisal sinir blogu gerceklestirilir. Tanisal noral blokaji takiben agrinin
gecmesi sonraki seri terapotik blok icin yararli bir prognostik gostergedir ve secilmis
hastalarda kalici noral blokaj karari verilebilir. Terapotik sinir bloklari, strekli agr
giderme saglamayi amaglayan bloklardir. Bunlar genel olarak, nérolitik olmayan ve

norolitik olarak ikiye ayrilabilir(40).

Lokal anestezik sollsyonlar infiltrasyon seklinde veya spesifik bir periferik
sinire, somatik pleksusa, sempatik gangliyonlara ve sinir kdkine uygulanabilir.

Agrinin gecmesi siklikla uygulanan ajanin bilinen farmakolojik stiresini asabilir.
2.5.2.2. Somatik Sinir Bloklari

Viicudun belirli bolgelerinden gelen afferent girdiyi kesmek icin bolus

enjeksiyonlar veya sirekli epidural veya perinoral LA inflizyonlar yapilabilir.
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AN N N N N U N U NN

Trigeminal sinir bloklari (Gasser ganglion blokaji, Oftalmik sinir ve
dallarinin bloklari, Maksillar sinir ve dallarinin bloklari, Mandibular
sinir ve dallarinin bloklari, Lingual ve inferior alveolar sinir blogu)
Fasial sinir blogu

Glossofarengeal blok

Oksipital sinir blogu

Supraskapular sinir blogu

Servikal paravertebral sinir bloklari

Torasik paravertebral sinir blogu

Lumbal paravertebral somatik sinir blogu

Servikal, torasik ve lumbal medial dal bloklari

Trans-Sakral sinir blogu

Pudental sinir blogu

2.5.2.3. Sempatik Sinir Bloklari

Sempatik bloklar intratekal, epidural ve paravertebral bloklari iceren ¢esitli

tekniklerle saglanabilir fakat bu yaklasimlar genellikle hem somatik hem de

sempatik lifleri bloke eder. Sempatik sinir bloklarinin en sik uygulandig

endikasyonlar; kompleks rejyonel agri sendromu, viseral agri, fantom agrisi, akut

herpetik nevralji, postherpetik nevralji ve periferik vaskiler hastaliklari igerir(40).

v

DN N N N N N

Servikotorasik (Stellat) blok
Torasik sempatik zincir blogu
Splanknik sinir blogu

Coliak pleksus blogu

Lumbal sempatik blok

Superior hipogastrik pleksus blogu
Ganglion impar blogu

intravendz rejyonal blokaj

2.5.2.4. Epidural Enjeksiyonlar

Epidural steroid enjeksiyonu, radikiiler semptomlarla basvuran lumbar disk

herniasyonlarinin agri tedavisinde kullanilir. Radikiiler agri ile seyreden lumbar disk

17



hernisi, spinal stenoz, sinir kdkiine basi yapan sinovyal faset kistlerinde, spesifik

olmayan bel agrilarinin tedavisinde kullanilmaktadir(41).

Epidural enjeksiyonlar, translaminar, transforaminal veya kaudal yaklagimla
yapilabilir.  Steroid enjeksiyonlari, tek basina lokal anesteziklerden belirgin bir
sekilde daha Ustlindir. Agri enjeksiyonu takiben siklikla gecici olarak siddetlenir ve
lokal anestezik agriyi steroidin antienflamatuar etkisi 12-48 saat icinde baslayana

kadar hizla gegirir(40).

Epidural steroid enjeksiyonu agrili dermatoma en yakin kdékiin bulundugu
seviyeden yapilmalidir. Agri tam olarak gecerse, sadece tek bir enjeksiyon yapilir.
Fakat iyi ve ama gecici yanit varsa, bir aydan az olmayan araliklarla en fazla ig
enjeksiyon  dnerilmektedir. ilk  enjeksiyon semptomlari iyilestirmezse ek
enjeksiyonlar veya bir yil icinde Ulcten fazla enjeksiyon adrenal baskilanma ve

sistemik yan etkiler nedeniyle endike degildir(42).

Onceden sirt cerrahisi yapilmis olan hastalarda, anatomik degisiklikler
lomber epidural enjeksiyonu zorlastirdiginda, kaudal enjeksiyon yapilabilir. Fakat

yine de steroidin hasar bolgesine ulasmasi optimal olmayabilir.

intratekal ve epidural kateter-port yerlesimi:

ilacin etkilenmek istenen alana en yakin olan bélgeye aralikli veya siirekli
olarak verilmesi sonucu toplam ila¢ dozu ve ilaglara bagl yan etkilerin azaltilarak

agrinin en etkin bicimde kontroliini mimkan kilmistir.

Kisa donem epidural kataterler genellikle postoperatif agri tedavisi icin
kullanilmaktadir. Subkutan bir tinel araciligiyla kalici hale getirilen epidural veya
intraspinal kataterler beklenen yasam siresi kisa olan kanser hastalarinda, implante
edilebilen intraspinal veya epidural portlar; uzun sireli inflizyon arzulandiginda,
sistemik opioid tedavisi sonrasi, yetersiz ila¢ cevabi ve istenmeyen yan etkilerin
varliginda, norolitik bloklar veya diger tedaviler ile agri sagaltiminin saglanamadigi

kronik agri sendromlarinda endikedir(43).
2.5.2.5. Radyofrekans Ablasyon

Perkiitan radyofrekans ablasyon (RFA) 6zel bir ignenin ucuna yerlestirilmis

aktif elektroddan cikan akimin olusturdugu isiya dayanir ve floroskopi yardimiyla
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kullanilir. Ablasyon o6ncesi elektrodla elektriksel stimulasyon ve empedans dl¢cimi
yapilarak pozisyonun dogrulugunu tespit edilir. RFA genellikle faset eklemlerini

innerve eden spinal sinirlerin medial dallari igin kullanilr(44).
2.5.2.6. Norolitik Bloklar

Noroliz, agri iletiminde yer alan afferent noral yollari veya sempatik yapilari
yok ederek analjezi saglar. Noral yikim, cerrahi, soguk (kriyoterapi), 1si veya sinire
zarar veren bir maddenin enjeksiyonu (su, hipertonik salin, gliserin, fenol veya alkol)
ile saglanabilir. Norolitik prosedirlerin ¢ogu, agrilari konservatif tedaviye uygun
olmayan ilerlemis kanser hastalarina uygulanmaktadir. Kanser hastalari igin siklikla
uygulanan kimyasal noroliz teknikleri ¢oliak pleksus, lumbal sempatik zincir,

hipogastrik pleksus ve impar ganglion bloklaridir(45).
2.5.2.7. Néromodiilasyon

Sinir sisteminin elektriksel stimulasyonu ile analjezi saglama prensibine
dayanir. Transkutan, epidural olarak veya santral sinir sistemine elektrodlar
implante edilerek uygulanmaktadir. SCS icin en iyi aday, noéropatik orijinli agrisi olan
hastalardir. Diger endikasyonlar sempatik aracili agri, lokalize segmental agrili spinal
kord lezyonlari, fantom ekstremite agrisi, periferik vaskiler hastaliga bagh alt
ekstremite agrisi, adezif araknoidit, periferik noropatiler, posttorakotomi agrisi,
interkostal nevralji, postherpetik nevralji, anjina, viseral karin agrisi ve viseral pelvik
agridir. SCS'nin maliyeti ve kullaniminda aktif hasta katilimi ihtiyaci, onu ileri evre

kanser hastalariicin uygun hale getirmez(46).
2.5.2.8. Vertebra Giiglendirilmesi

Vertebroplasti ve kifoplasti, floroskopi rehberligi altinda patolojik veya
osteoporotik vertebra kompresyon kirigl olan hastalarin omurlari icine perkitan
kemik cimentosu enjeksiyonudur. Vertebra glclendirilmesinin riskleri; trokar
ignesinin yerlestiriimesi sirasinda olusan direkt sinir hasari, kanama, c¢imento

ekstravazasyonu ve embolik olaylardir(47).
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3.GEREC VE YONTEM
Bu c¢alismaya hastanemiz vyerel etik kurulu onayl sonrasinda (etik

no:2022/4095, Tarih:16.12.2022) Necmettin Erbakan Universitesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Algoloji Bilim Dali poliklinigine Ocak 2021- Aralik 2022
tarihleri arasinda kronik agri nedeni ile basvuran hastalar alindi. Tekrarlanan
basvurular tek basvuru olarak kaydedildi.

Bu verilere ulasabilmek icin hastanemiz bilgi islem birimi tarafindan
kullanilan Enlil programi kullanildi. Enlil programi U(zerinden segilen tarihlerde
poliklinigimize gelen hastalarin kayitlari retrospektif olarak gozden gegcirildi ve
asagidaki veriler kaydedildi;

= Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, medeni durumu, gelir
diizeyi)

= Basvuru sekli (kendisi, konstiltasyon)

= Agrinin yeri

= Agrinin siresi

= Agrinin nedeni (kanser agrisi, bel agrisi, bas agrisi, néropatik agri)

= Basvurdugu andaki VAS skoru

= Agrinin niteligi

= Agriya eslik eden semptomlar

= Agrinin uyku diizenine ve glnlik aktivitelerine olan etkisi

= Kanser agrisiyla basvuran hastalarin kanser tipi ve metastaz varligi

= Bel agrisiile basvuran hastalarin etyolojik nedenleri

= Noropatik agriyla basvuran hastalarin etyolojik nedenleri

= Hastalarin agri nedeniyle kullandigi ilaglar ve 6nceden uygulanan
tedaviler (cerrahi, FTR)

* Farmakolojik tedavi alan hastalarin kullandigi ilagc grubu (NSAIi,
parasetamol, opioid, antidepresan)

= Uygulanan tedavi yontemleri (farmakolojik, girisimsel)

= Farmakolojik tedavi verilen hastalara baslanan ilag grubu

= Yapilan girisimsel tedavi ise uygulanan girisimin tiri

= Yapilan farmakolojik ve/veya girisimsel tedavi sonrasi VAS skoru
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Hasta verileri agri degerlendirme formuna kaydedilirken hastalarin verdigi
acik uglu cevaplarda, verilen en sik yanitlar gz 6niine alinarak gruplandirildi.

Hastalarin ekonomik durumu sorgulanirken herhangi bir gelir dizeyi ile
sinirlamadan hastalarin kendi ifade ettikleri yanitlar gbz 6niine alinarak disik, orta
ve yuksek seklinde gruplandirildi.

Agrinin lokalizasyonu siniflandirilirken, International Association for the
Study of Pain (IASP) Agri Taksonomisi Alt Komitesi'nin yaptigi bes eksenli agri
siniflamasinin birinci ekseni kullanildi.

Agrinin niteligi; en sik verilen cevaplar olan zonklama, sizlama, kiint agri,
bicak saplanmasi, elektrik carpmasi, yanma, batma, uyusma-karincalanma,
kecelenme, gezici, kasinti, soguk seklinde kaydedildi.

Hastalarin agrilari poliklinikte; gorsel agri 6lgutu (VAS) ve 11 puanh sayisal
derecelendirme Olgegi (NRS) ile degerlendirilmektedir. Hastanin hi¢c agrisi
olmadiginda 0, dayanilmaz ve hayal edilebilen en siddetli agri varliginda ise 10
olarak degerlendirilmektedir. Hastalarin agri siddetleri; tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi ilk basvuruda 1 veya 2 olanlar “hafif agr”, 3, 4 veya 5 olanlar “orta agrn”, 6
veya 7 olanlar “siddetli agri”, 8 veya 9 olanlar “cok siddetli agri”, 10 ise “dayanilmaz
agr1” olarak kaydedildi.

Agriya eslik eden semptomlar; bulanti-kusma, motor kayip, isik-ses
hassasiyeti, istahsizlik-kilo kaybi, bas doénmesi, gbzyasi-burun akmasi, gérme
bozuklugu, kizariklik, terleme, kulak ¢cinlamasi seklinde kaydedildi.

Agri nedeniyle basvuran hastalarin daha once klinigimiz disinda aldigi
tedaviler; daha 6nce tedavi olmamis, sadece ilag tedavisi almis, ilag tedavisi ile fizik
tedavi almis, ila¢ tedavisi ile cerrahi tedavi almis ve diger tedavi secenekleri
(psikoterapi, TENS, akupunktur, masaj tedavisi vb) olarak siniflandirildi.

Hastalara uygulanan girisimsel tedavilerin tirleri ( tetik nokta enjeksiyonu,
diz ici enjeksiyonu , genikiler sinir enjeksiyonu, blyik oksipital sinir (GON) blogu,
stellat ganglion blokaji, koksiks blokaji, infraorbital/supraorbital/mental blokaj,
supraskapuler sinir enjeksiyonu, erektor spine blok ve ameliyathane sartlarinda
floroskopi esliginde yapilan transforaminal epidural enjeksiyon, faset median sinir
blogu, dorsal root gangliyon RFA, interlaminer epidural enjeksiyon, impar gangliyon

blokaji, spinal kord stimilatori v.s.) kaydedildi.
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Enlil programi Uzerinden segilen tarihlerde poliklinigimize gelen buitin
hastalarimizin kayitlarina ulasilarak poliklinigimize ilk kez basvuran hastalar segildi.
Bu hastalarin dosyalarina hastane arsivinden ulasilarak 4000 hasta tarandi.
Dosyalarina ulasilan, agri degerlendirme formu kayitlari dosyada mevcut olan, 18
yas Ustl ve agri slresi 3 haftadan uzun slredir mevcut olan 2707 hastanin verileri
degerlendirmeye alind..

3.1. istatistiksel Analiz

Galismaya alinan verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social
Scienies (SPSS) for Windows 20.0” paket programi kullanildi. Veriler, sayi ve ylizde
olarak ifade edildi. Gruplarin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanildi ve

P<0.05 olan degerler anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR
Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji
poliklinigine Ocak 2021-Aralik 2022 arasinda kronik agri nedeniyle basvuran 2707

hasta incelenerek yapilmistir.
Hastalarin demografik verileri

Bu hastalarin 1697’si (%62,7) kadin, 1010’u (%37,3) erkekti. Calismaya katilan
hastalarin yaslari 18 ila 95 arasinda degismekteydi. Hastalarin yas ortalamasinin
55,7+15,7 oldugu saptandi. Hastalarin demografik verileri incelendiginde 1954’niin
(%72,2) evli, 326’sinin (%12) dul, 427’sinin (%15,8) bekar oldugu kaydedilmisti.
Hastalarin gelir durumlari; 261'i (%9,6) disik, 1972'si (%72,8) orta, 474’ (%17,5)

ylksek seviye gelir dlizeyine sahipti.

Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri tablo 4.1 ‘de gosterilmistir.

Hasta sayisi (n)  Oran (%)

Cinsiyet Erkek 1010 37,3
Kadin 1697 62,7
Medeni Durum Evli 1954 72,8
Dul 326 12,0
Bekar 427 15,8
Gelir Diizeyi Disuk 261 9,6
Orta 1972 72,8
Yiksek 474 17,5

Tablo 4. 1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozellikleri
Hastalarin bagvuru sekli
2707 hastanin 1599'u (%59,1) kendiliginden poliklinigimize basvururken,
1108’i (%40,9) baska klinikler tarafindan poliklinigimize konsilte edilmistir.

Konsiltasyon yoluyla basvuran hastalarin 341'i NRS, 240’1 Ortopedi, 237’si Tibbi
Onkoloji, 58'i KVC, 51’i Genel Cerrahi, 49’u Dermatoloji, 36’si Romatoloji, 24’U
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Noroloji, 23’0 FTR, 15’i Goglis Cerrahi, 6’s1 Kadin Hastaliklari ve Dogum, 28’i diger

cesitli kliniklerden bagvurmustur.
Agrinin nedeni

Hastalarin Algoloji poliklinigimize en fazla bel agrisi nedeniyle basvurduklar
tespit edilmistir. Bel agrisi nedeniyle basvuran hasta sayisi, tim hasta sayisinin
%37’sini  olusturmaktaydi. Basvurma nedenlerine bakildiginda ikinci siklikla
noropatik agri (bel kaynakli olmayan) (%14,2) ve tglncu sikhkla eklem agrisi (%10,1)

oldugu saptandi. Hastalarin basvuru nedenleri Tablo 4.2 ‘de gosterilmistir.

Hasta Sayisi (n) Oran (%)
Kanser 338 12,5
Kanser Disi Hasta 2369 87,5
Bel Agrisi 1002 37
Noéropatik Agri 387 14,2
Eklem Agrisi 274 10,1
Fibromyalji 207 7,6
Boyun Agrisi 184 6,8
Bag Agrisi 126 4,7
Myofasiyal Agri 95 3,5
Kalgca Agrisi 61 2,3
Sirt Agrisi 50 1,9
Koksiks Agrisi 21 0,8
Pelvik Agri 15 0,6
Abdominal Agri 6 0,2
Toplam 2707 100,0

Tablo 4. 2. Hastalarin bagvuru nedenlerine gére dagilimi

a) Kanser agrisi

Toplam 2707 hastanin 338’inde (%12,5) kanser agrisiyla basvuru mevcuttu.
Hastalarin yas ortalamasi (yil) 62.3+13.4 idi. Hastalarin medeni durumu, 25’i (%7,4)
bekar, 259'u (%76.6) evli, 54’0 (%16) dul. Gelir durumlari; 31'i (%9,2) dusuk, 267
(%79) orta, 40"1 (%11,8) yliksek gelirli idi.
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Kanser agrilarinin niteligine baktigimizda en sik olarak 121 hastada keskin

agri goraldi. Kanser agri niteligi dagilimi sekil 5 ‘te gosterilmistir.

140
1.Zonklayici

120 2.Sizlama
3.Kunt agn
4.Bigak

100 Saplanma
5.Elektrik
Carpma

80 6.Yanici
7.Noropatik

60 8.Kecelenme
9.Batici
10.Keskin

40 11. Gezici

20 A

0 -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | Seri...

Sekil 4. 1. Kanser agrilarinin niteligi
Kanser hastalarinin agrisina bulanti kusma (n:13/%3,8), motor kayip (n:1
/%0,3) eslik etmekte idi. Kanser hastalarinin blyik bir ¢cogunlugu (n:286/%84,6)

uyku problemi yasamaktaydi.

Galismamizdaki 338 kanser hastasinin 262’sinde (%77,5) metastaz oldugu
saptandi. 338 kanser agrili hastanin malignite cinslerine gbére dagilimi
incelendiginde, en sik akciger CA (%16,5) daha sonra gastrointestinal sistem kaynakl
(GIS) CA (%15,6) ve Uglnci siklikla pankreas CA ve meme CA (%11,5-%10,9) oldugu

tespit edildi. Hastalarin malignite dagilimlari Tablo 4.3 ‘te gosterilmistir.
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Hasta Sayisi (n) Oran (%)
Kanser disi hasta 2369 87,5
Kanser 338 12,5
Akciger CA 56 2,1
GIS CA 53 2,0
Pankreas CA 39 1,4
Meme CA 37 1,4
Hematolojik CA 33 1,2
Kadin Genital CA 25 0,9
Prostat CA 22 0,8
Uriner CA 16 0,6
Hepatobiliyer CA 8 0,3
Kranial CA 7 0,3
Larenks CA 3 0,1
Kemik CA 3 0,1
Diger CA 36 1,3
Toplam 2707 100,0

Tablo 4. 3. Hastalarin Malignite Cinsine Gére Dagilimi

Kanser agrili hastalarin tedavi 6ncesi agri siddetleri ile tedavi sonrasi agri

siddetleri karsilastirildiginda tedavi sonrasi agri siddetlerindeki azalma istatistiksel

olarak anlamli idi (p<0.05) (Tablo 4.4)

TEDAVi ONCESi AGRI SiDDETI

TEDAVi SONRASI AGRI SiDDETI

(n/%)
(n/%)
Agri Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
Yok Adri Adri Agri Agri
Orta Agri (VAS=3-4-5)
5/1.5 4/1.2 1/0.3 B B B
Siddetli Agri (VAS=6-7)
58/17.2 36/10.7 20/5.9 2/0.6 _ _
Cok Siddetli Agri (VAS=8-9)
239/70.7 70/20.7 107/31.7 43/12.7 17/5.0 2/0.6
Dayanilmaz Agri (VAS=10)
36/10.7 2/0.6 12/3.6 16/4.7 6/1.8 _

Tablo 4. 4. Malign hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilagtirilmasi
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Kanser hastalarinin basvuru anindaki tedavi plani ile basvuru sonrasi tedavi
plani karsilastinildiginda toplamda basvuran 338 hastaya, basvuru sonrasi medikal
tedavi almamis 28 hastaya ila¢ tedavisi baslanmis, ila¢ tedavisi alan 40 hastaya

invaziv islem uygulanmistir. (Tablo 4.5)

BASVURU ONCESI TEDAVI TEDAVI PLANI
PLANI (n/%)
(n/%) ilag ilag+invaziv
tedavisi tedavi

Tedavi almamis
28/8.3 28/100

ilag Tedavisi alan
245/72.5 | 222/90.6 23/9.4

ilag+FTR alan
2/0.6 2/100

ilag+Cerrahi

63/18.6 46/73.1 17/26.9

Tablo 4. 5. Kanser hastalarin basvuru 6ncesi tedavi plani ile bagvuru sonrasi tedavi planlarinin
karsilastiriimasi

Kanser  hastalarin basvuru aninda medikal  tedavi planlari
degerlendirildiginde; 31 hasta parasetamol, 148 hasta NSAIi, 101 hasta tramadol ve
30 hasta oksikodon-morfin-fentanil kombinasyonundan birini almakta oldugu

belirlendi. (Sekil 4.2)

B Tedavi almamis M Parasetamol
NSAI B Tramadol

m Oksikodon-Morfin-fentanil

Sekil 4. 2. Malign hastalarin basvuru aninda medikal tedavi durumu
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Bagvuru sonrasi bu hastalarin medikal tedavi dagilimlari Sekil 4.3 ‘te

gosterilmistir. (NSAIi; n=2, Geraljine; n=7, Tramadol; n=86, NSAii+Tramadol; n=2,

Parasetamaol+Tramadol;

n=82,

Fentanil+Tramadol; n=79,

Tramadol+Fentanil+Hidromorfon; n=71)

Fentanil;

n=9

W NSAI

82

o

B Tramadol

® NSAl+Tramadol

B Tramadol+Fentanil

Fentanil

B Tramadol+Fentanil+Hidromorfon

Geraljine

Parastemal+Tramadol

Sekil 4. 3. Malign hastalarin basvuru sonrasi planlanan medikal tedavisi

Kanser

hastalarinin  agrilari

degerlendirildiginde n=204 (%60,4) hasta

noropatik agri tanimlamamistir, 134 (%39,6) hasta noropatik agri tanimlamistir.

Noropatik agri tarifleyen hastalarin sadece 28’i basvuru aninda tedavi almakta idi.

Bu hastalarin néropatik agrilarinin bagvuru 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo

4.6 ‘da gosterilmistir (p<0.05).

BASVURU ONCESI

BASVURU SONRASI NOROPATI TEDAViISI

NOROPATI TEDAVISI (n/%)
(n/%)
Tedavi Pregabalin | Gabapentin | Duloxetin
planlanmayan
Tedavi almamis
310/91.7 204/65.8 101/32.6 2/0.6 3/1.0
Pregabalin
16/4.7 1/6.2 15/93.8 _ _
Gabapentin
11/3.3 2/18.2 1/9.1 7/63.6 1/9.1
Duloksetin
1/0.3 _ _ 1/100

Tablo 4. 6. Malign hastalarin bagvuru 6ncesi ve sonrasi noropatik agri tedavilerinin karsilagtiriimasi
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Kanser hastalarina yapilan invaziv islemler incelendiginde yapilan 40 invaziv

islemde; en sik ESP, kaudal epidural enjeksiyonu ve tetik enjeksiyonu yapildig

goralmastir. invaziv islemlerin kanser tipine gére dagiimi tablo 4.7'de
gosterilmistir.
iNVAZiV iSLEM
(n/%)
KANSER TANISI
Tetik | Faset | impar | Puden ESP Supra | inter | Faset | Geni- | Caudal | ilioing | Splan
(n/%) tal skapul | Costal Tfes kuler | Epidur | uinal/ | knik
Enj/RF er al Hipog
A astrik
Gastro-intestinal
53/15.7 | 1/1.9 | 1/1.9 | 2/3.8 | 1/1.9 _ _ _ _ _ _ _ _
Akciger
56/16.6 | 2/3.6 B B B 2/3.6 | 1/1.8 | 4/7.1 B B B B B
Meme
37/10.9 | 1/2.7 B B B 2/5.4 r y 1/2.7 | 2/5.4 | 1/2.7 B B
Prostat
22/6.5 _ h _ 1/4.5 _ y _ 1/4.5 1/4.5 _ _
Kadin-genital
25/7.4 _ _ _ _ _ r _ _ _ 3/12.0 | 1/4.0 _
Pankreas
39/11.5 B B B r B y B " B B B 1/2.6
Hematolojik
33/9.8 | 1/3.0 y B B 2/6.1 B B B B 1/3.0 B B
Uriner
16/4.7 _ _ _ _ _ _ _ 1/6.2 _ _ _ _
Hepato-biliyer
8/2.4 _ _ _ _ _ _ _ _ _ 1/12.5 _ _
Kemik
3/0.9 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Larenks
3/0.9 _ _ _ _ 1/33.3 _ _ _ _ _ _ _
Kranial
7/2.1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Diger
36/10.7 B B 1/2.8 B 2/5.6 B B B B 1/2.8 B B

Tablo 4. 7. invaziv islemlerin kanser tipine gore dagilimi

invaziv islem yapilan malign hastalar ile invaziv islem yapilmayan hastalarin

tedavi sonrasi VAS’ lari Tablo 4.8 de karsilastiriimistir.
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TEDAVi SONRASI AGRI iNVAZiV iNVAZiV P
SIDDETI ISLEM ISLEM DEGERI
(+) (-)
AgnYok 15/37.5 97/32.6
HafifAgr (VAS=1-2) 15/37.5 125/41.9
Orta Agri (VAS=3-4-5) 6/15.0 55/18.5 | 0.807
Siddetli Agri (VAS=6-7) 4/10.0 19/6.4
Cok Siddetli Agri (VAS=8-9) - 2/0.7

Tablo 4. 8 Malign hastalarin invaziv islem varligina gore VAS degerlerinin karsilagtirilmasi

b) Bel agrisi

Bel agrisiyla basvuran 1002 hastanin; 667’si (%66,6) kadin, 335’i (%33,4) erkek
oldugu, 758'i (%75,7) evli, 124’G (%12,4) dul, 120'si (%11,9) bekar, 74’G (%7,4)
dusliik, 743G (%74,2) orta, 185’i (%18,4) yiiksek gelir diizeyine sahip idi. 383
hastanin (%38,2) konsiltasyon yoluyla basvurdugu ve bunlarin 290’inin (%28,9) NRS

tarafindan yonlendirildigi saptanmustir.

Bel agrisiyla basvuran hastalarin agrilarinin niteliklerine baktigimizda en sik
olarak 364’linde (%36,3) uyusma-karincalanma gorildi. Bunu 196 kisiyle (%19,6)
keskin agri, 90 kisiyle (%19,0) sizlama takip etmektedir. Hastalarin 17’sinde (%1,7)

motor kayip kaydedildi. Bel agrisi niteligi dagilimi sekil 8'de gosterilmistir.

400 364
350
300
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200
150
100 71
36 45 33 34
50 I 14 13 15
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Sekil 4. 4. Bel agrilarinin niteligi
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Bel agrisi olan hastalarin etyolojik nedenlerine bakildiginda; en sik 648’
(%23,9) dejeneratif nedenlere bagli, ikinci siklikla 213’0 (%7,9) postoperatif bel
agrisi idi. (Tablo 4.9)

Hasta Sayisi (n) Oran (%)

Bel Agrisi Olmayan 1705 63
Bel Agrisi 1002 37
Dejeneratif 648 23,9
Post Operatif 213 7,9
inflamatuar (RA, AS) 30 1,1
Metabolik (osteoporoz) 27 1,0
Travmatik 25 0,9
Enfeksiyoz 22 0,8
Mekanik (zorlama) 17 0,6
Konjenital (skolyoz) 13 0,5
Neoplastik 7 0,3

Tablo 4. 9. Etyolojisine Gore Bel Agrisi Nedenleri

Hastalarin basvuru sirasindaki VAS’larina bakildiginda; 577’sinin (%57,6) cok
siddetli agriyla (8-9), 401’'inin (%40,0) siddetli agriyla (6-7), 14’Gniln (%1,4) orta
siddetli agriyla (2-3-4), 10’unun (%1) dayanilmaz agriyla (10) bagvurdugu gorildi. Bu
hastalarin  652’sinin  (%65,1) uykudan uyandiracak ve ginlik aktivitelerinin
kisitlayacak diizeyde oldugu kaydedildi. Bel agrili hastalarin tedavi oncesi agri
siddetleri ile tedavi sonrasi agri siddetleri karsilastirildiginda tedavi sonrasi agri

siddetlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamliidi (p<0.05) (Tablo 4.10)
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TEDAVi SONRASI AGRI SiDDETi

TEDAVi ONCESi AGRI SiDDETi (n/%)
(n/%) Adri Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
Yok Agri Agri Agri Agri

Orta Agri (VAS=3-4-5)

14/1.4 8/57.1 6/42.9

Siddetli Agri (VAS=6-7)

401/40.0 | 243/58.4 113/28.2 47/11.7 7/1.7

Cok Siddetli Agri (VAS=8-9)

577/57.6 | 210/36.4 197/34.1 118/20.5 47/8.1 5/0.9

Dayanilmaz Agri (VAS=10)

10/1.0 5/50.0 3/30.0 2/20.0

Tablo 4. 10. Bel agrisi olan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilagtirilmasi

Bel agrisi  hastalarinin  basvuru aninda medikal tedavi planlan
degerlendirildiginde; 801 hasta NSAIi, 89 hasta tramadol, 50 hasta parasetamol ve 8
hastanin oksikodon-morfin-fentanil kombinasyonundan birini almakta oldugu

belirlendi. (Sekil 4.5)

8_1
89 50
801
= Tedavi Almamig Parasetamol
NSAID Tramadol

Oksikodon-Morfin-Fentanil = Laroxyl

Sekil 4. 5. Bel agrisi hastalarinin bagvuru aninda medikal tedavi durumu

Basvuru sonrasi bu hastalarin medikal tedavi dagilimlari Sekil 4.6 ‘da
gosterilmistir. Hastalara baslanan ila¢ tedavisinde tek basina NSAIii verilme
oranlarinin %3,5‘a distiglu gozlenirken, 942 hastada (%94) 2. basamak, 18’inde
3.basamak analjezik tedavisine gecilmistir. (NSAIi; n=35, Geraljine; n=30, Tramadol;
n=144, NSAii+Tramadol; n=95, Parasetamaol+Tramadol; n=673, Fentanil+Tramadol;
n=8, Fentanil, n=3, Tramadol+Fentanil+Hidromorfon; n=7, Duloksetin; n=4, Laroxyl;

n=1, Lidokain; n=2)
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30 8 3.74 1 2 35

’ 144

95
673
m NSA| Tramadol
NSAID + Tramadol Parasetamol + Tramadol
Geraljine Fentanil + Tramadol
m Fentanil m Tramadol + Fentanil + Morfin
m Duloksetin = Laroxyl

m Lidokain

Sekil 4. 6. Bel agrisi hastalarinin basvuru sonrasi planlanan medikal tedavisi

Bel agrisi hastalarinin 553’line (%55,2) noropatik agri eslik etmekteydi ve
bunlarin etyolojisinde 384’linlin (%38,3) disk hernisine bagli, 146’sinin (%14,6)
cerrahi sonrasi oldugu gorildii. Ayrica noropatik paternde agrisi olan hastalarin
sadece 184’U (%18,4) cesitli gruplarda noéropatik agri tedavisi almaktaydi. Bu
hastalarin noropatik agrilarinin basvuru oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo

4.11'de gosterilmistir (p<0.05).

BASVURU SONRASI NOROPATI TEDAVISI
BASVURU ONCESI (n/%)
NOROPATI TEDAViISI
Tedavi Pregabalin | Gabapentin | Duloksetin
(n/%) planlanmayan
Tedavi almamis
818/81.6 567/69.3 206/25.2 25/3.1 20/2.4
Pregabalin
79/7.9 6/7.6 56/70.9 5/6.3 12/15.2
Gabapentin
87/8.7 5/5.7 18/20.7 61/70.1 3/3.4
Duloksetin
18/1.8 2/11.2 5/27.8 1/5.6 10/55.6

Tablo 4. 11. Bel agrili hastalarin bagvuru dncesi ve sonrasi noropatik agri tedavilerinin
karsilagtiriimasi

Hastalarin yapilan detayli anamnez ve fizik muayene sonrasinda 428’ine
(%42,8) yalnizca ilag tedavisi, 574’line (%57,2) ila¢ tedavisi ve girisimsel islem
yapilmistir. Bel agrili hastalarin basvuru anindaki tedavi plani ile basvuru sonrasi

tedavi plani karsilastirilmasi Tablo 4.12 ‘de sunulmustur.

33



TEDAVIi PLANI

BASVURU ONCESI TEDAVI (n/%)
PLANI
ilag ilag+invaziv
(n/%) tedavisi tedavi

Tedavi almamis
50/5.0 30/60.0 20/40.0

ilag Tedavisi alan
669/66.8 291/43.5 378/56.5

ilag+FTR alan
72/7.2 25/34.7 47/65.3

ilag+Cerrahi

206/20.6 82/39.8 124/60.2
Tablo 4. 12. Bel agnili hastalarin bagvuru 6ncesi tedavi plani ile bagvuru sonrasi tedavi planlarinin
karsilastinlmasi

Bel agrisi hastalarina en sik yapilan invaziv islem 321 hastayla (%32,0) TFES-
Facet islemi olmustur. Uygulanan farmakolojik ve girisimsel tedavi sonrasi hastalar
kontrol igin ilk basvurduklarinda VAS skorlarina bakilarak agrilarinda azalma olup
olmadigi tekrar degerlendirildi. VAS skorlarina bakilarak agrilarinda azalma olup
olmadigi tekrar degerlendirildi. 461 hastanin (%46) agrisi tamamen ge¢mis, 321'nde
(%32,0) hafif agri, 168'nde (%16,8) orta siddette agri, 55'nde (%5,5) siddetli agri,
5’'nde (%0,5) ¢ok siddetli agri 6lglilmustir. Uygulanan invaziv islemler dagilimi tablo

4.13 ‘te gosterilmistir.
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BEL AGRISI iNVAZiV iSLEM

NEDENLERI (n/%)

(n/%) Tetik Faset | Faset/ | Faset/ ESP Prifor | Lombe | Faset | interla | Cauda | DRG/ | Koksid
sakroil RFA mis r TFES miner | Epidur RFA ini
iyak Sempa Epidur al

tik al

Dejeneratif

648/64.7 | 4/0.6 59/9.2 9/1.4 14/2.2 _ 14/2.2 _ 261/4 7/1.1 2/0.3 | 11/1.7 2/0.3

0.3

Skolyoz

13/1.3 B 2/15.4 | 1/7.7 | 1/7.7 | 1/7.7 2/15.4 B 1/7.7 B B
Travmatik

25/2.5 | 2/8.0 | 1/0.4 B 1/0.4 B B 3/12.0 2/8.0 B B
inflamatuar

30/3.0 _ 3/10.0 | 5/16.7 _ 1/3.3 _ 2/6.7 2/6.7 | 1/3.3 _
Metabolik

27/2.7 | 1/3.7 | 1/3.7 | 1/3.7 | 1/3.7 _ _ _ 6/22.2 _ _
Enfeksiy6z

22/2.2 | 1/45 _ _ _ r _ 3/13.6 _ 1/4.5
Neoplastik

7/0.7 - B B B 1/14.3 B 1/14.3 B
Postoperatif

213/21.3 | 1/0.5 10/4.7 6/2.8 3/1.4 1/0.5 6/2.8 2/1.0 43/20. 44/20. | 8/3.8 _

2 7

Mekanik (Kas-
iskelet) r _ 4/23.5 r 1/5.9 9 _ 1/5.9 _

17/1.7

Tablo 4. 13. Bel agrisi nedenlerinde invaziv islem dagilimi

invaziv islem yapilan bel agrili hastalar ile invaziv islem yapilmayan hastalarin

tedavi sonrasi VAS’lari

karsilastirildiginda

gorilmustir (p=0.024). (Tablo 4.14)

istatistiksel

olarak anlamli

TEDAVi SONRASI AGRI iNVAZiV iNVAZiV P
SIDDETI ISLEM ISLEM DEGERI
(+) (-)
AgnriYok 276/49.2 176/39.9
HafifAgr (VAS=1-2) 165/29.4 156/35.4
Orta Agn (VAS=3-4-5) 88/15.7 80/18.1 | 0.024
Siddetli Agn (VAS=6-7) 27/4.8 28/6.3
Cok Siddetli Agri (VAS=8-9) 5/0.9 1/0.2

Tablo 4. 14. Bel agrisinda invaziv islem varhigina gore VAS degerlerinin karsilastirilmasi
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c) Bas agrisi
Bas agrisiyla basvuran 126 hastanin; 91'i (%72,2) kadin, 35’i (%27,8) erkek, 82’si
(%65,1) evli, 1'i (%0,8) dul, 43’0 (%34,1) bekar, 11'i (%8,7) dusik, 88’i (%69,8) orta,
27’si (%21,4) yuksek gelirli idi. Sadece 1 hasta Noroloji tarafindan yonlendirilmisti.
Hastalarin 112’sinin (%88,9) zonklayici tipte agriyla basvurdugu, 33’lne (%26,2)
Istk ve ses hassasiyetinin, 20’sine (%15,9) bulanti ve kusma eslik ettigi kaydedildi.

Bas agrisi hastalarinin 56’s1 (%44,4) uyku problemi yasamaktaydi. Bas agrisina eslik

eden semptomlarin dagilimi Sekil 4.7 'de gosterilmistir.

35
30
25
20
15

10

Bulanti-Kusma  Isik-Ses  Gozyasi-Burun GOrme Terleme Kulak
Hassasiyeti Akmasi Bozuklugu Cinlamasi

(6]

Sekil 4. 7. Bas agrisina eslik eden semptomlarin dagilimi

Bas agrisi  hastalarinin  basvuru aninda medikal tedavi planlar
degerlendirildiginde; 98 hasta NSAIi, 2 hasta tramadol, 6 hasta parasetamol, 3 hasta

duloksetin ve 10 hasta laroxyl tedavisi almaktaydi. (Sekil 4.8)
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N/

= Tedavi Almamig = Parasetamol = NSAID = Tramadol = Duloksetin = Laroxyl

Sekil 4. 8. Bas agrisi hastalarinin bagvuru aninda medikal tedavi durumu

Basvuru sonrasi bu hastalarin medikal tedavi dagilimlari Sekil 13‘te
gosterilmistir.  (NSAll; n=11, Geraljine; n=24, NSAii+Tramadol; n=2,
Parasetamaol+Tramadol; n=9, Laroxyl; n=65, Duloksetin; n=14,

Tramadol+Fentanil+Hidromorfon; n=1)

= NSAID = Laroxyl = Geraljine
= Duloksetin m Parasetamol + Tramadol = NSAID + Tramadol
sT+F+H

Sekil 4. 9. Bag agrisi hastalarinin bagvuru sonrasi planlanan medikal tedavisi

Bas agrisi hastalarinin tedavi éncesi VAS skorlari; 77’si (%61,1) ¢ok siddetli
agri (8-9), 44’G (%34,9) siddetli agn (6-7), 4G dayanilmaz agn (10), 1'i (%0,8) orta
siddette agn seklindeydi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi VAS karsilastiriimasi

Tablo 4.15 ‘te sunulmustur.
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TEDAVi ONCESi AGRI SiDDETI TEDAVi SONRASI AGRI SiDDETI
(n/%)
(n/%)
Agni Hafif Orta Siddetli
Yok Agri Agri Agri
Orta Agri (VAS=3-4-5)
1/0.8 1/100 _ _
Siddetli Agri (VAS=6-7)
44/34.9 23/52.3 15/34.1 5/11.4 1/2.3
Cok Siddetli Agri (VAS=8-9)
77/61.1 41/53.2 23/29.9 12/15.6 1/1.3
Dayanilmaz Agri (VAS=10)
4/3.2 2/50.0 1/25.0 1/25.0

Tablo 4. 15. Bas agrisi olan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilagtirilmasi
(p<0.05)

Basvuru oOncesi ilag tedavisi almakta olan 118 (%93,7) hastanin 98’i (%77,8)
yalnizca NSAIi almaktaydi. Hastalarin 27’sine (%21,4) yalnizca ilag tedavisi verilirken,
99’una (%78,6) farmakolojik tedaviyle birlikte girisimsel islem uygulanmistir. (Tablo
4.16)

BASVURU ONCESI TEDAVI TEDAVI PLANI
PLANI (n/%)
(n/%) ilag ilag+invaziv
tedavisi tedavi

Tedavi almamis
8/6.3 2/25.0 6/75.0

ilag Tedavisi alan

118/93.7 | 25/21.2.5 93/78.8
Tablo 4. 16. Bag agrili hastalarin basvuru dncesi tedavi plani ile bagvuru sonrasi tedavi planlarinin
karsilastinimasi.

Bas agrisi hastalarina en sik yapilan invaziv islem 90 hastayla (%90,9) GON
blogu oldu. Tedavi sonrasi ilk kontrol VAS o6l¢iimlerinde; 67’sinde (%53,2) agri
olmadigi, 39’unda (%31) hafif agri, 18’inde (%14,3) orta siddetli agri, 2’sinde (%1,6)
siddetli agri tespit edilmistir. invaziv islem yapilan bas agrili hastalar ile invaziv islem

yapilmayan hastalarin tedavi sonrasi VAS’ lari Tablo 4.17’de karsilastirilmistir.
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TEDAVi SONRASI AGRI iNVAZiV iNVAZiV P
SIDDETI ISLEM ISLEM DEGERI
(+) (-)
Agn Yok 55/55.6 12/44.4
Hafif Agn (VAS=1-2) 30/30.3 9/33.3 0.582
Orta Agri (VAS=3-4-5) 13/13.1 5/18.5
Siddetli Agn (VAS=6-7) 1/1.0 1/3.7

Tablo 4. 17. Bas agrisinda invaziv islem varligina gore VAS degerlerinin kargilastiriimasi

d) Noropatik Agri

Bel kaynakli olanlarla birlikte toplam 1301 hastada noropatik agri tespit
edildi. Bu hastalarin 523’ (%40,2) erkek, 778’i (%59,8) kadindi. Hastalarin 174’
(%13,4) bekar, 941’i (%72,3) evli, 186’s1 (%14,3) dul idi. Hastalarin gelir durumlarina
bakildiginda 129°u (%9,9) dislik, 945’i (%72,6) orta, 227’si (%17,4) yiksek gelirli idi.

720 (%55,3) hasta kendisi basvururken 581 (%44,7) konsiltasyonla
basvurmustur. 137 (%10,5) hastanin néropatik agrisi kanser kaynakli idi. Néropatik
agrilarin 553’tGnde (%42,5) bel agrisi vardi.

Noropatik agrisi olan hastalarin etyolojik nedenleri; en sik 506 hastayla

radikuler kaynakli, ikinci siklikla 226 hastayla cerrahi sonrasi nedenlerdi. (Sekil 4.10)

B RADIKULER

B CERRAHI SONRASI

B PHN
NEOPLASTIK

B TRAVMATIK

m VASKULER
FIBROMYALII
TOKSIN

DM NOROPATI

Sekil 4. 10. Noropatik agri nedenleri

Hastalarin 699’una (%42,8) yalnizca ila¢ tedavisi, 600’lGne (%57,2) ilag

tedavisi ve girisimsel islem yapilmistir. Noropatik agrili hastalarin basvuru anindaki
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tedavi plani ile basvuru sonrasi tedavi plani karsilastiriimasi Tablo 4.18 ‘de

sunulmustur.

BASVURU ONCESI TEDAVI TEDAVI PLANI
PLANI (n/%)
(n/%) ilag ilag+invaziv
tedavisi tedavi

Tedavi almamis
112/8.6 85/75.9 27/24.1

ilag Tedavisi alan
908/69.9 501/55.2 407/44.8

ilag+FTR alan
64/4.9 21/32.8 43/67.2
ilag+Cerrahi
212/16.3 | 91/42.9 121/57.1
Diger

3/0.2 1/33.3 2/66.7
Tablo 4. 18. N6ropatik agrili hastalarin bagvuru 6ncesi tedavi plani ile bagvuru sonrasi tedavi
planlarinin kargilastiriimasi

Basvuran 1301 hastanin 347’si gesitli gruplarda ilag tedavisi almaktaydi.
Bunlarin toplamda 700’l pregabalin, 117’si gabapentin, 125’i duloksetin, 14’

tegretol olarak diizenlendi. (Tablo 4.19)

BASVURU ONCESI BASVURU SONRASI NOROPATI TEDAVISI
NOROPATI TEDAViISI (n/%)
(n/%) Tedavi Pregabalin Gabapentin | Duloksetin | Tegretol
planlanmayan
Tedavi almamis _
954/73.3 329/34.5 531/55.7 30/3.1 64/6.7
Pregabalin
157/12.1 10/6.4 115/73.2 2/1.3 29/18.5 1/0.6
Gabapentin
131/10.1 3/2.3 36/27.5 82/62.6 9/6.9 1/0.8
Duloksetin _
37/2.8 3/8.1 11/29.7 2/5.4 21/56.8
Tegretol _
22/1.7 7/31.8 1/4.5 2/9.1 12/54.5

Tablo 4. 19. N6ropatik agrili hastalarin bagvuru 6ncesi ve sonrasi néropatik agri tedavilerinin
karsilastiriimasi

Noropatik agrili hastalarin tedavi 6ncesi agri siddetleri ile tedavi sonrasi agri
siddetleri karsilastirildiginda tedavi sonrasi agri siddetlerindeki azalma istatistiksel

olarak anlamli idi (p<0.05) (Tablo 4.20)
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TEDAVi ONCESi AGRI SiDDETi

TEDAVi SONRASI AGRI SiDDETI

(n/%)
(n/%)
Agri Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
Yok Agri Agri Agri Agri
Orta Agri (VAS=3-4-5)
15/1.2 | 11/73.3 4/26.7 B N B
Siddetli Agri (VAS=6-7)
392/30.1 220/56.1 131/33.4 32/8.2 8/2.0 _
Cok Siddetli Agri (VAS=8-9)
871/66.9 | 332/38.1 296/34.0 173/19.9 64/7.3 6/0.7
Dayanilmaz Agri (VAS=10)
23/1.8| 5/21.7 7/30.4 6/26.1 5/21.7 B

Tablo 4. 20. N6ropatik agrisi olan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetlerinin

karsilagtiriimasi (p<0.05)
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Noropatik agri hastalarina yapilan invaziv islemler incelendiginde yapilan 600

invaziv islemde; en sik epidural steroid enjeksiyonu ve TFES Facet olmustur. (Tablo

4.21)
NOROPATIK AGRI iNVAZIiV iSLEM
NEDENLERI (n/%)
(n/%) Faset | DRG | GON | Geni- | SCS Epi- Stellat ESP inf/sup | Sfeno | Supra | Unlar
TFES | RFA kiiler Dural/c ra palati | scapu | medi
Tetik audal orbital n lar an
Diyabetik Néropati
31/2.4 | 2/6.5 | 1/3.2 | 1/3.2 | 2/6.5 | 1/3.2
PHN
95/7.3 | 1/1.1 6/6.4 1/1.1 31/32.6 3/3.2
Trigeminal Nevralji
30/2.3 6/20. 14/46. 2/6.7
0 7
Tuzak Néropati
19/1.5 | 1/5.3 1/5.3 1/5.3 | 2/10.
5
Fantom
27/2.1 2/7.4 2/7.4 1/3.7
Radikiiler Néropati | 218/ 1/0.2
506/38.9 | 43.1 | 9/1.8 2/0.4 64/12.7 3/0.6
Cerrahi sonrasi 44/1 | 9/4.0 | 1/0.4 | 2/0.9 46/20.3 2/0.9 6/2.6 1/0.4 | 3/1.3 | 4/1.8
226/38.9 9.4
CRPS 1/20. 1/20.0 1/20.0 1/20.
5/0.4 0 0
Vaskiiler 1/1.6 1/1.6 9/14.3 2/3.2
63/4.8
Toksin 1/0.2 3/6.1 1/2.0
49/3.8
Neoplastik 2/2.4 5/6.0 1/1.2 4/4.7 1/1.2
85/6.5
Travmatik 5/7.4 1/1.5 | 14/20.6 | 7/10.3 1/1.5 | 5/7.4
68/5.2
Santral
4/0.3
Multiple Skleraz 1/14. 1/14.3
7/0.5 3
Fibromyalji 2/3.- 1/1.7
59/4.5 | 9/15.
3
Idiopatik 2/0.8 1/4.0 1/4.0 1/4.0
25/1.9
Duchenne
2/0.2

Tablo 4. 21. N6ropatik agri nedenlerinde invaziv islem dagilimi
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invaziv islem yapilan néropatik agrili hastalar ile invaziv islem yapilmayan

hastalarin tedavi sonrasi VAS’ lari Tablo 4.22 ’de karsilastiriimistir.

Tablo26
TEDAVi SONRASI AGRI iNVAZiV iNVAZiV P
SIDDETI ISLEM ISLEM DEGERI
(+) (-)
Agn Yok 269/46.1 299/41.7
Hafif Agn (VAS=1-2) 192/32.9 246/34.3
Orta Agn (VAS=3-4-5) 87/14.9 124/17.3 | 9.477
Siddetli Agn (VAS=6-7) 32/5.5 45/6.3
Cok Siddetli Agri (VAS=8-9) 4/0.7 3/0.4

Tablo 4. 22. Noropatik agrida invaziv islem varligina gére VAS degerlerinin karsilagtiriimasi
Basvuran tim hastalarda sadece farmakolojik tedavi alanlar ve farmakolojik
tedaviyle birlikte invaziv islem vyapilanlarin tedavi sonu agri siddetlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.23’te gosterilmistir.

TEDAVi SONRASI AGRI iNVAZiV iNVAZiV
SiDDETI iISLEM iSLEM
(-) (+)
Agri Yok 619/42.1 706/57.1
Hafif Agri (VAS=1-2) 507/34.5 322/26.1
Orta Agri (VAS=3-4-5) 264/17.9 157/12.7
siddetli Agn (VAS=6-7) 76/5.2 45/2.6
Cok Siddetli Agr1 (VAS=8-9) 5/0.3 6/0.5

Tablo 4. 23. Tiim hastalarda invaziv islem varligina gére agri siddetlerinin kargilastiriimasi (p<0,05)
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5.TARTISMA

Bu calisma ile Algoloji poliklinigimize basvuran kronik agrili hastalarin siklikla
eriskin yas grubunda ve kanser disi agrilarinin oldugu, tedavide NSAIi basta olmak
Uzere oncelikle zayif opioidlerin tercih edildigi tespit edildi. Agri diizeylerinin hem
medikal hem de medikal/invaziv uygulamalar ile kabul edilebilir sinirlara geriledigi

gorulda.

Agr1 yonetimi, cesitli uzmanliklari ve tedavi yontemlerini iceren multimodal bir
yaklasimi icerir ve bu yaklasimi uygun sekilde uygulamak icin kronik agrinin hastada
mevcut durumunun tam olarak anlasiimasi gerekir. Tedavi edilmeyen agri; uyku,
beyin islevi, ruh hali, zihinsel saglik, kardiyovaskiler saglik, cinsel islev ve genel
yasam kalitesi dahil olmak Uzere saghgin bircok yoniini olumsuz etkiler. Sosyo-
demografik, psikolojik (agriyla ilgili 6nceki kot tedavi sonuglari, hasta korkulari ve
beklentileri vs), klinik (uzun streli opioid kullanimi vs) ve biyolojik faktorler gibi
kronik agri icin bircok risk faktort vardir. Bu risk faktorlerine iliskin ¢alismalar, bu
predispozan faktorleri ve agrinin lzerindeki etkisini gostererek spesifik 6nleme ve

yonetim yaklasimlarinin tanimlanmasina olanak saglamaktadir.

Kronik agrisi olan hastanin degerlendirilmesi; biyomedikal nedenler ve katkida
bulunan faktorlerin sistematik olarak arastiriimasini, psikolojik degerlendirmeyi,
fiziksel kapasitenin, uyku fonksiyonunun degerlendirilmesini, agri siddetini
artirabilecek faktorlerin belirlenmesini gerektirmekte ve bu degerlendirme,

kapsamli tibbi degerlendirmeyi ve agri odakli 6ykul ve fizik muayeneyi icermelidir.

Cesitli Ulkelerde vyapilan agri prevalans calismalarinda kronik agri sikligi
konusunda farkliliklar mevcuttur. Tirkiye’de 2001 yilinda yapilan bir calismada agri
prevalansinin  %63,7 oldugu ve bununda %76,6 sinin kronik agri oldugu
gosterilmistir(18). 2011’de yapilan bir ¢alismada ise eriskin nifusta agri sikligi %78,6,
kronik agri sikligi %38,8 olarak belirlenmistir(48). Amerika Birlesik Devletleri'nde
Ulusal Saglik Gorisme Anketi kullanarak yapilan bir c¢alismada, yetiskinlerin
%20,5'inin (50,2 milyon) kronik agriya sahip oldugu ve en yaygin agri yerlerinin
kalga, diz ve ayak agrisi(%44,1), sirt agrisi (%40,9) oldugu bildirilmistir(49). Kronik
kanser disi agriya iliskin epidemiyolojik verilerle yapilan bir literatiir taramasinda;

orta ila siddetli kanser disi agr prevalansinin Danimarka'da %16 ve isvec'te %18
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oldugu bildirilmistir(50). Avrupa’da yapilan g¢alismalar kronik agrinin Birlesik
Krallik'taki yetiskinlerin %13-50'sini etkiledigini gostermektedir(51, 52).

Arici ve ark.’nin Algoloji poliklinigine kronik agri sikayeti ile bagvuran hastalari
degerlendirdikleri retrospektif calismalarinda; erkek hastalarin oranini %35,8, kadin
hastalarin oranini ise %64,2 olarak bulmuslardir(53). Ulkemizde baska bir Algoloji
polikliniginde yapilan galismada kadin hasta %63,5, erkek hasta oranini ise %36,5
olarak bulmuslardir(54). Kronik agrisi olan hastalarin demografisini arastiran bir
calismada; kronik agri geken kadinlarin sayisi tim yas gruplarinda erkeklere kiyasla
daha ylksek ve kronik agri prevalansinin hem erkekler hem de kadinlar igin 50-55
yaslarinda zirveye ulastigi gorilmustir(55). Erkeklerin kadinlara gére kronik agr
bildirme veya yasama olasiliginin daha dusuk oldugu (56), kadinlarin agri esikleri ve
toleranslarinin daha disik oldugu (55) ve kadinlarin agrilari icin tedavi arama

olasiliginin daha yuiksek oldugu gosterilmistir(57).

Calismamizda dosyasi retrospektif olarak degerlendirilen 2707 hastanin

%62,7'si kadin, %37,3’U erkekti.

Artan yasla birlikte osteoporoz, osteoartrit, kanser, obezite, immobilite vs
artar. Bir hastanin yasi ne kadar ileriyse, kronik agriyi tetikleyebilecek zararli
uyaranlar veya yaralanmalar yasama olasili§i o kadar yiksektir. Ornegin zona
hastaligl olan kisilerde 50-54 yas arasi kisilerde post-herpetik nevralji gelisme
olasiligl %8 iken, 80-84 yas arasi kisilerde gelisme olasiligl %21'dir(58). Yas artisi ile
kas iskelet sistemi deformasyonunun ve komorbit hastaliklarin artmasi nedeniyle,

yas artisinin agri siddetini arttirdigini savunan calismalar da mevcuttur(59).

Gahsmamizda katilimcilarin yas ortalamasi 55,7+15,7, minimum yas 18 ve

maksimum yas 95 seklindeydi.

Nufus calismalari, kronik agri prevalansinin sosyo-ekonomik faktorlerle ters
orantili oldugunu (60), sosyo-ekonomik olarak yoksun olanlarin, daha varlikli
bolgelerde yasayan insanlara gore kronik agri yasama olasiliginin daha yiiksek hatta
ayni zamanda daha siddetli agri ve agriyla iliskili sakathk yasama oranlarinin daha

yiksek oldugunu gostermektedir(60, 61).
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Hastalarin gelir durumlarina bakildiginda; 261’i (%9,6) disik, 1972'si (%72,8)

orta, 474’0 (%17,5) ylksek seviye gelir diizeyine sahipti.

Yapilan pek ¢ok agri ¢calismasinda evli olmanin agriyi arttirdig gorildii(62). Yu ve
ark.’nin galismasinda kronik agrili hastalarin medeni durumlarina bakildiginda
%60,9’unun evli, %39,1’inin ise yalniz (bosanmis, dul veya hi¢ evlenmemis) oldugu
goraldi(63). Evlilikle gelen gegim sikintisi, ¢ocuk sahibi olma gibi stres artirici

faktorlerle agrinin artmasi ve kroniklesmesi mimkiindur.

Galismamiza dahil edilen kronik agrili hastalarimizin medeni durumlari literatir

ile uyumlu idi; %72,2'si evli, %15,8’i bekar, %12’si duldu.

Ulkemizde Arici ve ark.’nin yaptigl calismada; %44,7 kendiliginden, %54,4 ise
referansla(53), Cocelli ve ark.’nin yaptigl calismada hastalarin direkt olarak agn
Unitesine basvuru orani %48,8 olarak kaydedilmistir(64). Algoloji polikliniklerinin
toplumda bilinirligi ve sayisi arttikga hastalarin kendilig§inden basvuru oranlari

artacak ve agrilar kroniklesmeden tedavi oranlarimiz artacaktir.

Hastalarimizin agn poliklinige basvuru sekillerine bakildiginda hastalarin %59,1’i
kendiliginden basvurmustur. Buda bize bodlgemizde algoloji polikliniginin

farkindaliginin yiksek oldugunu gostermektedir.

Ug farkl algoloji polikliniginde yapilan calismalarda kanser agrisi nedeni ile
basvuru oranlari; bir calismada 25288 hastada % 2,7 (53), 4863 hastali bir diger
calismada % 42,3 (64), 2460 hastada %18,3 (65) olarak bulunmustur.

Calismamizda kanser agrisi nedeniyle basvuran hasta orani %12,5 iken,
kanser digi agri nedeniyle basvuran hasta orani % 87,5'tu. Kronik agrinin tanimi ve
tedavi sekilleri degistikge agri polikliniklerine basvuran hasta sayisi artmis, kanser

hastalarinin orani azalmistir.

Diinya’da en sik gorilen kanser tilrleri sirasiyla akciger, meme ve kolorektal
kanserlerdir(66). Arici ve ark.’nin calismasinda en sik gastrointestinal sistem kaynakh
(GIS) kanser (%24.02) daha sonra akciger kanseri (%17.59) ve Uglincu siklikla meme
kanseri (%12.84) oldugu ve kanser agrisi olan hastalarin % 76’sinda metastaz oldugu

gosterilmis(53).
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Bizim galismamizda hastalarin malignite tirlerine gore dagilimi, en sik akciger
CA (%16,5) daha sonra GIS CA (%15,6) ve lglinci siklikla pankreas CA ve meme CA
(%11,5-%10,9) oldugu tespit edildi. Kanser agrisi nedeniyle poliklinigimize basvuran

hastalarin %77,5'unda metastaz saptanirken %22,5’'unda metastaz izlenmedi.

2016’da vyapilan bir meta-analizde, kanser agri prevalansinin kuratif
tedaviden sonra %39, tedavi sirasinda %55 ve metastatik veya ilerlemis hastalig
olan hastalarda %66 oldugu; agri siddeti verilerini iceren calismada, kanser

hastalarinin %38'inin orta veya siddetli agri bildirdigi tespit edilmistir(33).

Kanser agrisiyla basvuran 338 hastanin 333’0 VAS>5 olan hastalardi. Uygulanan
farmakolojik ve invaziv tedaviler sonrasinda agri siddetleri karsilastirildiginda tedavi
sonras! agri siddetlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli idi. Tedaviler sonrasi

VAS>5 hasta orani 25’e (%10,3) gerilemistir.

Opioid tedavisi, orta veya siddetli kronik kanser agrisi icin birinci basamak
yaklasimdir. 2022'de yapilan 66 calismanin sistematik incelemesinde, kanser agrili
hastalarin %40'iInin yetersiz tedavi riski altinda oldugunu goézlemlenmistir(67).
Hastalarin veya hekimlerin bagimli olma, tolerans gelistirme korkulari, analjezik yan

etkileri, iletisim problemleri yetersiz tedavi nedenlerinin bazilaridir.

Calismamizda kanser agrili hastalar basvuru aninda; toplam 179 hasta
1.basamak, 101 hasta 2. basamak, 30 hasta 3. basamak analjezik tedavisi
almaktaydi, bu da bize hastalarimizin blylik ¢cogunlugunun yetersiz tedavi altinda
olduklarini géstermektedir. Bu hastalarin tedavileri; 2 hasta 1. basamak, 177 hasta

2. basamak, 159 hasta 3. basamak analjezik tedavisi olarak diizenlendi.

Kanserle iliskili noropatik agrisi olan opioid ile tedavi edilen hasta
poptlasyonlarini iceren randomize, plasebo kontrolli bir calismada, gabapentin
veya pregabalin ilavesinin, néropatik agri ve dizestezileri iyilestirmede plasebodan
onemli 6lclide daha iyi oldugu ve pregabalinin diger antindropatik ilaglara gore
noropatik kanser agrisi ve noropatik semptomlari hafifletmede istatistiksel ve klinik
olarak anlamli oldugu gosterilmistir(68). 128 bas ve boyun kanseri hastasini iceren
randomize, plasebo kontrollli, ¢ift kér bir calismada radyasyon tedavisiyle iliskili

noropatik agrinin tedavisinde de pregabalinin yarari 6nerildi(69).
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Noropatik agri tanimlayan kanser hastalarinin 134’Gnin sadece 28'i basvuru
sirasinda tedavi almaktaydi. Bu hastalarin 5’ine duloksetin, 9’una gabapentin,

117’sine pregabalin tedavisi baslanmistir(p<0.05).

Kanser agrisi olan ¢ogu hasta, geleneksel birinci basamak yaklasimlarla yeterli bir
rahatlama elde edemez. Bu hastalardan bazilari igin "girisimsel" agri yonetimi
stratejileri, glvenli ve etkili agri giderme saglayabilir. Direngli kanser agrisi olan
hastalarda noroaksiyel analjezi ile medikal tedaviyi dogrudan karsilastiran sinirli
galisma vardir(70, 71). Bu g¢alismalarda hasta kontrolli intratekal analjezinin agri
kontroliinde klinik basariyi arttirdigi, agriyi azalttigi, yaygin ilag toksisitelerini onemli
Olctde azalttigl, 3 kat daha hizli etki baslangici sagladigi gosterilmistir. Koaglilopati,
elektrolit bozukluklari, majér organ disfonksiyonu, kritik bolgelerde metastatik

lezyon varhgi gibi durumlar invaziv girisimlere engel olabilmektedir.

Calhsmamizda hastalarimizin tamamina farmakolojik tedavi verildigi, ayrica 40’ina
invaziv tedavi uygulandig kaydedildi. invaziv islem yapilan hastalar ile invaziv islem
yapilmayan hastalarin tedavi sonrasi VAS’ larinin karsilastirilmasi istatistiksel olarak
anlamli degildi. Kanser agrili hasta sayisinin ve uygulanan invaziv islem sayisinin

dislik oldugu icin istatistiksel olarak anlamli cikmadigini distiniiyoruz.

Ulkemizde yapilan bir calismada ise en sik agri yakinmalari, bel agrisi %30,
noropatik agri %16,7 ve miyofasyal agri %15,4 olarak bildirilmistir(54). 6545 kisilik
bir baska calismada en sik bel agrisi %31,2, ikinci siklikla miyofasyal agri %26,9 ve
Uclinct sikhkla noropatik agri %26,2 olarak kaydedilmis(53). Jackson ve ak.'nin 28
dislik ve orta gelirli Gilkede 122 yayin icinde yaptigl arastirmada; bel agrisi sirasiyla
%31 (22-41) ve %44 (33-55); miyofasyal agri sirasiyla %26 (19-33), %39 (23-57) ve
%86 (56-93); eklem agrisi %42 (26-60), bas agrisi sirasiyla %39 (27-53), %49 (37-60)
ve %52 (16-86) olarak bildirilmis(72). ingiltere’de yapilan bir calisma dayaniimasi en
zor agrilarin bel (%25), boyun (%18), diz (%17) ve omuz (%17) bolgelerinde
oldugunu gostermistir(73). Japonya’da kas iskelet sistemi agrilarini inceleyen bir
calismada en sik agrinin boyun ve omuz bolgesinde oldugu, ikinci siklikta bel bolgesi

oldugu saptanmistir(74).

Bizim calismamizda en sik kanser disi agri nedeni; bel agrisi %37, ikinci siklikta

noropatik agri %13,2 ve Uglincu siklikta eklem agrisi (omuz, diz, el, ayak) %9,9 idi.
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Ulkeler arasi paralellik gdstermeyen bu sonuglar nedeniyle agrinin irk/etnisite, iklim,

sosyal ve ekonomik 6zelliklerden etkilenebilecegi sonucu cikarilabilir.

Kronik bel agrisi olan hastalarin ¢ogu, akut veya subakut faz sirasinda NSAIi
tedavisini kendi inisiyatifiyle veya onceden doktor tavsiyesi/recetesi lizerine zaten
denemistir. NSAii'ler yan etkilerle (6rn., gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler)
iliskilidir ve tavsiye edilmeden ©nce komplikasyonlar igin risk faktorleri
degerlendirilmelidir. NSAIi tedavisinin etkisiz veya yetersiz oldugu ve uzun siireli
farmakolojik tedaviye ihtiya¢c duyan inatci kronik bel agrisi olan hastalarda, ikinci
basamak tedavi olarak tramadol veya duloksetin Onerilmistir(75). Opioidler,
uyusturucu bagimhligi, kotlye kullanim potansiyelleri géz 6niine alindiginda, kronik
bel agrisinin tedavisi igin rutin olarak kullanilmamali ve mimkiin olan en disiik doz
kullanilmali ve kullanim yakindan izlenmelidir. Bir randomize kontrollli calisma, orta
ila siddetli kronik sirt agrisi, kal¢a veya diz osteoartriti olan 240 hastada opioidlerle
basamakli tedaviyi opioid olmayan ilaglarla karsilastirmis ve bir yilda, agriyla iliskili
islevlerde hicbir fark bulunmazken, agri yogunlugunun opioid tedavisi gormeyen
hastalarda daha iyi oldugu ve opioidlerle tedavi edilen hastalarda daha fazla

olumsuz yan etki goraldigi belirtilmistir(76).

Bel agrisiyla basvuran hastalarimizin 429’una (%42,8) yalnizca ilag tedavisi,
573’Une (%57,2) farmakolojik tedavinin yaninda girisimsel islem vyapilmistir.
Hastalarin basvuru aninda medikal tedavi planlari; 801 hasta NSAIii, 50 hasta
parasetamol, 89 hasta tramadol ve 8 hasta morfin-fentanil-oksikodon
kombinasyonundan birini almakta iken sonrasinda hastalara baslanan ilag
tedavisinde tek basina NSAIi verilme oranlarinin %3,5‘a diistigl gozlenirken, 942

hastada (%94) 2. basamak, 18’inde 3.basamak analjezik tedavisine gegilmistir.

Pregabalin ve gabapentin, bircok néropatik agri tipinin tedavisinde etkinlik
gostermis olsa da, omurga hastaliklariyla iliskili noropatik agrinin tedavisinde
etkinlikleri belirgin degildir(77). Gabapentin, lomber spinal stenoz ile iliskili duyu
kusurlarinda, agriyi hafifletmede ve ylirime mesafesinde artista 6nemli gelismeler
gostermistir(78). Radikilopatinin eslik ettigi ve etmedigi kronik bel agrili hastalarda
gabapentinin etkinligini arastiran bir calismada, gabapentin ile agri siddeti arasinda

bir iliski gorilememis(79). Kronik lumbosakral radikilopatili hastalarda pregabalinin
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etkinligini degerlendiren bir ¢calismada ¢ogu hasta pregabalin tedavisine yanit vermis
fakat plasebo alan hasta grubu ile arasinda sonugta anlamh bir fark
bulunamamig(80). 2017°de kronik bel agrisinin tedavisi igin gabapentinoidleri
degerlendiren bir meta-analiz ¢alismasinda; gabapentinin plaseboya kiyasla agriyi
iyilestirmedigi ve yan etki riskinde artisa neden oldugu; pregabalinin diger
analjeziklerden biraz daha az etkili ve adjuvan tedavi olarak kullanildiginda bir fayda
gostermedigi gosterilmistir(81). Yakin tarihli bir meta-analiz, pregabalin ve
gabapentinin siyatik agrisinda plaseboya gore iyilesme saglamadigini belirtmis ve bu

amagla klinik kullanimlarinin desteklenmemesi gerektigini dnermistir(82).

Calismamizda bel agrisi ile basvuran hastalarin 553’lUne (%55,2) néropatik agri
eslik etmekte ve bu hastalarin sadece 184’0 (%18,4) gesitli gruplarda noropatik agri
tedavisi almaktaydi. Basvuru sonrasi 285 hastaya pregabalin, 192 hastaya
gabapentin, 45 hastaya duloksetin baslandi. Literatlirde noropatik ajanlar hakkinda
celiskili sonuclar olsa da bizim hastalarimizin tedavi 6ncesi agri siddetleri ile tedavi
sonras! agri siddetleri karsilastirildiginda tedavi sonrasi agri siddetlerindeki azalma

istatistiksel olarak anlamliydi.

Sari ve ark.’lari 102 bel agrili hastada yaptiklari TFES uygulamasinin, hastalarin
agri, noropatik agri ve uyku kalitesinde anlamlh 6lglide iyilesme sagladigini tespit
etmislerdir(83). Lumbosakral disk hernisi ve spinal stenozda epidural steroid
enjeksiyonunun farkli yaklasimlara gore (translaminar, transforaminal ve kaudal)
etkinliginin karsilastirildigr bir ¢calismada TFES'in daha etkin ve yararli oldugunu

saptamislardir(84).

Calismamizda bel agnli hastalara en sik yapilan invaziv islem 321 hastayla

(%32,0) TFES-Facet islemi olmustur.

Bel agrisinda epidural glukokortikoid enjeksiyonunu farmakolojik tedavilerle
karsilastiran ¢ok az calisma vardir. Lomber disk hernisine veya spinal stenoza
sekonder lumbosakral radikiler agrisi olan 145 hastadan olusan bir randomize
calismada, epidural enjeksiyon ve plasebo hapi ile sahte enjeksiyon ve gabapentin
karsilastirilmis, bir ve lglncl ayda ortalama bacak agrisinda fark olmadigi ancak
epidural steroid enjeksiyonu alanlarda tedaviden bir ay sonra gabapentin ile tedavi

edilenlere gore en siddetli bacak agrisinda daha fazla azalma oldugu gorilmis(85).
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Farmakoterapi (gabapentin ve/veya nortriptilin) ve fizik tedaviden ve ikisinin
kombinasyonundan olusan konservatif tedaviye karsi bir dizi epidural steroid
enjeksiyonunu karsilastiran bir calismada, epidural steroid ile kombinasyon

tedavisinin etkili oldugu bulunmustur(86).

Gahsmamizda invaziv islem yapilan bel agnli hastalar ile invaziv islem
yapllmayan hastalarin tedavi sonrasi VAS’lari karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli oldugu goérilmustdar.

2017 tarihli bir meta-analizde kronik gerilim tipi bas agrisinda plasebo ile
karsilastinldiginda, trisikliklerin bas agrisi sikhigini ve analjezik ilag kullanimini
azalttig gosterilmis(87). Oksipital sinir blogu hem tanisal hem de terapétik bir blok
oldugu gibi genellikle oksipital nevralji icin tercih edilen ilk tedavi yontemidir.
Oksipital nevralji teshisi konan 44 hastadan olusan bir vaka serisinde, GON blokaji
sonrasl; 24 saatte ve 6 aylik takiplerde %95 yanit orani gosterilmis ve bu sire
zarfinda, hastalarin %80'inden fazlasinin agri kontroli igin ek ilaca ihtiyaci olmadigi
ve enjeksiyonun tekrarlanmasi i¢in ortalama 270 gin sonra basvuru
kaydedilmis(88). Afridi ve ark.'lari calismalarinda cesitli tipteki bas agrilarinin
tedavisinde (tedaviye direngli ginliik bas agrisi, kime bas agrisi, siiregen bas agrisi)
GON blokaji uygulamasinin etkin bir tedavi secenegi oldugunu ortaya

koymuslardir(89).

Bas agrisiyla basvuran 126 hastanin; 27’sine (%21,4) yalnizca ilag tedavisi
verilirken, 99’una (%78,6) farmakolojik tedaviyle birlikte girisimsel islem uygulanmis
ve bunlarinda 90’ina (%71,4) GON blogu uygulanmistir. Verilen medikal tedavinin

%51,5’u laroxyl olmustur.

Gabapentin, agrili diyabetik néropatiyi iceren li¢ calismada ve postherpetik
nevraljiyi iceren iki calismada etkinlik gostermistir(90); bununla birlikte,
gabapentinin kemoterapi kaynakli agrili néropatide, fantom uzuv agrisinda, omurilik
travmasi sonrasl noropatik agrida ve travmatik sinir hasarinda gabapentini iceren
dort randomize kontrolli c¢alisma negatif olmustur(91-94). Do6rt calisma,
pregabalinin agrili diyabetik noropatide 6nemli olclide agri giderdigini ve yasam
kalitesini iyilestirdigini (95) ve postherpetik nevraljide de etkinligi oldugunu
gostermistir(90). Pregabalin, omurilik yaralanmasini takiben kronik merkezi
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noropatik agrida da incelenmis ve agrida dnemli 6lglide azalma olduguna dair
kanitlar gosterilmistir(96, 97). Kronik lumbosakral radikiilopati ile iliskili néropatik
agrinin tedavisinde pregabalini arastiran bir calismada plasebo arasinda 6nemli
olciide farklilik gdsterilememistir(80). inme sonrasi merkezi agrisi olan hastalarda
pregabalinin glvenliligini ve etkililigini arastiran bir ¢alismada, agri yogunlugunun
azalmasinda anlamh bir gelisme olmadigiancak, uyku kalitesinde artma ve
anksiyetede azalma gibi kazanclar oldugu bildirilmistir(98). Kemoterapinin neden
oldugu agnli periferik noropatinin tedavisinde duloksetini arastiran bir calisma,
plaseboya gore agri yogunlugunda onemli bir azalma gosterdigi belirtilmis(99).
Duloksetin, omurilik yaralanmasi veya inme nedeniyle merkezi ndéropatik agrih
hastalarda da calsiimis ve bu calismanin sonuglari negatif olmustur(100).
Duloksetin, esas olarak agrili diyabetik néropatide incelenmis ve bir meta analizde
duloksetinin kombine ek analjeziklerle plaseboya goére agrida belirgin bir azalma

gosterdigi gortlmuistiir(101).

Calismamizda néropatik agrisi olan hastalarin etyolojik nedenleri; en sik 506
hastayla radikiiler kaynakli, ikinci siklikla 226 hastayla cerrahi sonrasi, tglincu olarak
PHN idi. Basvuran 1301 hastanin 347’si cesitli gruplarda ila¢ tedavisi almaktaydi.
Bunlarin toplamda 700’0 pregabalin, 117’si gabapentin, 125’i duloksetin, 14’U
tegretol olarak diizenlendi. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi agri siddetlerinin

karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamliydi.

Lumbar radikiilopatili hastalarda yapilan iki meta-analizde, kortikosteroidlerin
transforaminal enjeksiyonlarinin 3 ayda orta derecede agri skoru dislisi sagladigi,
ancak 12 ayda anlamli bir fark olmadigi sonucuna varmistir(102, 103). iki randomize
kontrolli ¢alismada, herpes zoster baslangicindan hemen sonra steroidlerle
kombine edilen lokal anesteziklerle epidural bloklarin agri ve allodinide azalmaya yol
acabilecegini 6nermektedir(104, 105). Baska bir randomize kontrolli calismada,
lokal anestezikler ve steroidlerle yapilan paravertebral blogun herpes zoster
kaynakli agriyi iyilestirdigini bulmus ve tedaviden 3, 6 ve 12 ay sonra, PHN insidansi
paravertebral grupta standart tedavi grubuna gore 6nemli 6lclide daha duslik
olmaya devam ettigi gorilmiis(106). Refrakter diyabetik polinéropatili hastalarda

SCS'nin agr Uzerindeki etkilerini degerlendirildigi bir calismada komplikasyon orani
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%33 olmasina ragmen SCS’nin kronik diyabetik néropatik agri igin etkili ve givenli
bir tedavi sundugu belirtilmis(107). Ust ekstremite CRPS icin haftalik araliklarla 3
stellat ganglion blogu uygulanan 25 denekten olusan bir vaka serisinde, alti aylik bir
gozlem siresi boyunca hastalarin %40'inda agrinin tamamen gegtigini, %36'sinda

agrinin kismi gectigi ve %24'tinde agrinin hi¢ gegmedigini bildirildi(108).

Calismamizda 506 radikiler néropati hastasinin 218’ine TFES Facet enjeksiyonu,
64’line translaminar-kaudal epidural steroid enjeksiyonu; 5 CRPS hastamizdan 1’ine
stellat ganglion blogu; 95 PHN hastasinin 31’'ine ESP, 6’sina epidural steroid

enjeksiyonu; 31 diyabetik polinéropati hastasinin 1’ine SCS uygulandi.

6.SONUC

Bu calisma ile Algoloji poliklinigimize basvuran kronik agrili hastalarin siklikla
eriskin yas grubunda ve kanser disi agrilarinin oldugu, tedavide NSAIi basta olmak
Uzere oncelikle zayif opioidlerin tercih edildigi tespit edildi. Agri diizeylerinin hem
medikal hem de medikal/invaziv uygulamalar ile kabul edilebilir sinirlara geriledigi

gorulda.

Kronik agri tedavisindeki tercihlerimiz, multimodal analjezinin bir parcasi olan
invaziv uygulamalarda basari oranlarimiz ve verilerimizin literatiir ile uyumlu oldugu
gorildi. Kronik agri tedavisinde iyi planlanmis bir medikal veya ilave invaziv
uygulama protokollerin hastalarin agri skorlarinda anlamli diistis yaptigi kanisindayiz
ayni zamanda bu sonuglarin kronik agri ¢alismalari i¢cin 6énemli bir veri kaynagi

olacagini diisinmekteyiz.
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