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Ozet

Kronik agrinin bir semptom degil de basl basina bir hastalik olarak kabul edilmesinden sonra tim dinyada
yaygin bir sekilde agri merkezleri kuruldu. Amaci kronik agriyi sagaltmak olan bu merkezlerin 6zel gorevleri ve
tedavi sekilleri vardir. Biz de 2003 yilindan beri hizmet vermekte oldugumuz merkezimizin bir yillik hasta profilini
ve tedavi sekillerimizi sunarak merkezimizin igleyisi ile ilgili Gnemli bilgiler vermeyi amacladik.

Pam Tip Derg 2010;3(1):17-22.
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Abstract

Since the recognition of chronic pain as a disease itself rather than a symptom of a disease, an increasing
number of pain centers began to operate all over the world. These centers aiming at treating chronic pain have
special tasks and treatment patterns. The center we are working for has been supplying services the patients
since 2003. So, presenting an annual patients profile and treatment patterns, we intend to share an invaluable

information concerning our clinic’s functioning patterns and experiences. Pam Med J 2010,;3(1):17-22.
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Girig

Agri, insanlik tarihi kadar eskidir. Yasaminin
herhangi bir déneminde agri ¢cekmeyen insan
yoktur. Evrensel bir sorun olan kronik agr
nedeniyle her yil diinya genelinde 700 milyon
is gunl kaybi ve 60-75 milyar dolar arasinda
maddi hasar meydana gelmektedir [1-2]. Bu
kadar 6nemli bir sorun olan agrinin tedavisi ne
yazik ki gereken ilgiyi tim tarih boyunca son
on yillara kadar gérememistir. Ornegin 1960l
yilllarda ABD’de yayimlanan yedi standart tip
kitabinda toplam 22.000 sayfa igerisinden agriya
ayrilan kisim sadece 54 sayfadir [1]. Bunun en
onemli nedeni agrinin sadece diger hastaliklarin
bir semptomu oldugunun dusunudlmesiydi.
Oysa akut agri gergekten vicudun ates gibi
bir alarm ve savunma mekanizmasi olmasina
yani bir semptom olmasina ragmen kronik
agri bir semptom degildir. Kronik agri alarm
Ozelligini yitirmistir ve bu baglamda kronik
agrinin bash basina bir hastalik, bir sendrom
oldugu sdylenebilir. 1950’li yillarda J.J.Bonica
tarafindan ilk multidisipliner interdisipliner agr

kliniginin kurulmasi ile beraber 1970’li yillardan
itibaren kronik agri tedavisi bilimi bayuk bir ivme
kazanmistir [1]. Kronik agrinin sadece somatik
patolojilerden degil ayni zamanda psikolojik
ve sosyal faktérlerden de etkileniyor olmasinin
bilinmesiyle, kronik agriya multidisipliner
uygulamalar g¢esitli kapsamli yaklagimlarla
kabul gérmus ve son birkag on yil boyunca
sayisinda hizlica artis olmustur [3-5]. Son
yillardaki bu patlama ile agrinin her yonu ile ilgili
bilgi birikimimizin artmasina ve ¢esitli agrilarin
sinifama ve tedavisinde buyuk ilerlemeler
kaydetmemizi  saglamistir.  Buglin  artik
dinyada birgok Ulkede agri tedavi merkezleri
bulunmakta ve sayilar giderek artmaktadir.
Son yillarda ise agri bilimi bash basina bir tip
disiplini haline gelmistir. Ulkemizde ilk olarak
1984 yilinda Prof. Serdar Erdine tarafindan
istanbul Tip Fakiltesinde kurulan Algoloji klinigi
bugin bilim dal olarak hizmet vermektedir.
Universitemiz biinyesinde 2002 yilinda kurulan
agri poliklinigi, bugtin poliklinik ve klinik olarak
hizmet vermektedir. 2008 yilinda ayaktan ve
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yatirilarak tedavi edilen hastalarin hastalik
tdrlerini ve uygulanan minimal invaziv tedavi
cesitlerini gbézden gecirmekle agri tedavisinin
Oneminin gérulmesi agisindan bir rehber olacagi
kanisindayiz.

Gereg ve Yontem

Calismamizda Universitesimiz Tip Fakdltesi
Algoloji  unitesine  01.01.2008-31.12.2008
tarinleri arasinda basvuran, hasta onam
formunu onaylamis olgularin 1 yillik retrospektif
analizi yapildi. Calismaya malign kokenli ve
benign kokenli kronik agrili buttn olgular danhil
edildi. Yine, sadece medikal tedavi alan hastalar
ve medikal tedavi ile beraber minimal invaziv
girisimsel tedavi uygulanan butlin hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin vyaslari,
cinsiyetleri, agn tipleri, uygulanilan minimal
invaziv girisimsel tedavilerin tarleri incelendi.
Ekim-2008 itibariyle Gnitemizde hizmete giren
yeni bir uygulamamiz da radyofrekans (RF)
ablasyon tedavisi olmustur. Bu yontem ile tedavi
ettigimiz hastalarimiz da c¢alismamiza dahil
edilmistir.

Bulgular

2008 yilinda toplam poliklinik sayisi 2.460 iken,
ilk defa Agri Poliklinigine basvuran hastalarin
sayisi 950 idi. Bu yilda toplam yatan hasta
sayisi 450 idi (Sekil 1). Basvuran hastalarin
%81.7’sini kronik benign agrih (KBA) hastalar
olustururken, %18.3’Gnu kronik malign agrili
(KMA) hastalar olusturmustur (Sekil 2).
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KBA hastalarin %59.4’unu kadinlar olustururken,
KMA hastalarin %49.3’'unu kadinlar
olugturmaktaydi. Yas ortalamasi (yil) KBA
grupta 48.4 iken, KMA grupta 56.1 idi (Tablo 1).
Toplam uygulanilan minimal invaziv girisimsel
islem sayisi 769 iken, bu islemlerin 676 tanesi
kronik benign agrili hastalara, 93 tanesi de
kronik malign agrih hastalara uygulanmistir.
Kronik benign agrili hastalara en sik uygulanilan
girisim turd 267 ile transforaminal anterior
epidural steoid+lokal anestezik enjeksiyonu
iken, kronik malign kokenli agrili hastalara en
sik uygulanilan girisim ise 22 ile epidural kateter
yerlestirimesi olmustur. Bu kateter yoluyla
hastalarimiza lokal anestezik (lidokain %1
veya bupivakain %0.25) + morfin silfat 2.5 mg
karigimi hastanin klinik durumuna gére lizum
halinde (pro re nata) veya diizenli olarak 4 kez/24
saat 5ml uygulanmistir. Bunlarin disinda her iki
gruba da c¢ok c¢esitli minimal invaziv girisimsel
islemler uygulanmistir (Tablo 2). Ekim-2008’den
itibaren Unitemizde hastalarimiza toplam 19 kez
RF uygulanmistir (Tablo 3).

Tartisma

Kronik agri ¢ok boyutlu degerlendirme ve
multimodal tedavi gerektiren karmasik bir
hastaliktir.  Nosisepsiyonun ndérobiyolojisine
yonelik kavrayislarimiz bir gok agri sendromuna
yonelik anlayis ve tedavimizi etkilemeye devam
etmektedir [6]. Kronik agri ile ilgili ilk multimodal
calismalarin J.J.Bonica tarafindan baslatildigi
sOylenebilir. Bir anestezist olan J.J.Bonica
kozalji gibi spesifik sinir bloklarina yanit veren
hastalarin yani sira tedavisi kolay olmayan
hastalari diger branglardan uzman hekimlere
konsultasyon temelinde danisarak agri tedavisi
uygulamalarini baslatmistir. Ancak baslangigta
izledigi bu yolun arzuladigi verimi vermedigini
gorance, ilgili uzmanlarla bu tir hastalarin
tartisiip sonunda ortak bir tedavi segeneginin
belirlendigi cok daha verimli ‘dlizenli toplantilar’
yapmaya baslamistir. Bdylece agri tedavisinde
ilk multidisipliner yaklagsim ortaya c¢ikmistir.
Bu slreg, sonunda onun tam anlamiyla
multidisipliner bir agri  klinigini  kurmasini
saglamistir [7].1950’liyillardabaglayanbudevrim
niteligindeki ilerleme tim diinyada yanki bulmus
ve kisa zamanda basta gelismis uUlkeler olmak
Uzere her yerde agri kliniklerinin kurulmasina
yol agmistir [3]. Ornegin 1988 yilinda diinyada
500 civarinda kapsamli agri klinigi varken
bunlarin yaklasik 200 tanesi olduk¢a kapsamli
agn klinikleri idi [7]. Bu gun bu sayinin ikiye
Uce katlandigi 6n goérilmektedir. Ancak yine de
hentiz tam bir doygunluga ulastigi séylenemez.
Hala diinyanin birgok yerinde yeterli sayida agri
klinikleri yoktur ve kronik agri gekmekte olan
hastalar tedaviden mahrum kalmaktadir. Bu
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Benign Malign
Yas(ort. yil)x SS 48.4+19.0 56.1£12.2
Cinsiyet %(K/E) 59.4/40.6 49.3/50.7

SS: Standart Sapma; K: Kadin; E: Erkek

Tablo 2. Minimal invaziv girisimsel islemlerin tir( ve sayisi

Minimal Invaziv Islem Tiirii (RF uygulamalari harig) Sayi
Transforaminal + bilateral 3 seviye faset eklem veya sinir blokaji 267
Servikal+lomber+ kaudal interlaminer enjeksiyon 128
impar ganglion nérolitik+prognostik blok 16
Diz enjeksiyonu 39
Tetik nokta enjeksiyonu 70
Stellar gangliyon blokaji 78
LSB+SHPB+Cdlyak gangliyon blokaji 15
Epidural lizis 11
Port takilmasi 19
Epidural kateter takilmasi+ epidural kan yamasi 44
Siyatik sinir blokaji
Sakroiliak eklem blokaiji 10
Nukleoplasti
Vertebroplasti
Omuz 3 in 1 + supraskapular blokaji 22
Botox uygulamasi 5
Cesitli 7
Toplam 750
Tablo 3. RF Uygulamalari (Ekim-2008'den itibaren)
RF Uygulama Tipi Sayi
Supraskapular sinire RF uygulanmasi 3
Diz eklemine RF uygulanmasi 8
impar gangliyona RF uygulanmasi 3
LSB+SHPB gangliyona RF uygulanmasi 4
Topuk dikenine RF uygulanmasi 1
Toplam 19

durum uzayan tedavi randevularina ve sonug
olarak ta umutsuzluga yol agmaktadir. Bu da
dogru zamanda dogru hastalarin agri tedavi
merkezlerine sevkini zorunlu kilmaktadir. Birinci
ve ikinci basamaklarda birgok kronik agri hastasi
basari ile tedavi edilebilir. Basit analjezikler,
opioidler, trisiklik antidepresanlarla birgok
hastanin, ileri girisimlere gerek kalmadan ve
gereksiz sevklerle magdur edilmeden tedavileri
mumkin olmaktadir. Fakat ne yazik ki yapilan
calismalar gdstermistir ki, birinci ve ikinci

basamaklarda basit analjeziklere veya trisiklik
antidepresanlara bile yanit verecek hastalarin
tedavileri tam olarak yapilmamaktadir [8]. Ancak
medikal tedavilere yanit vermeyen, israrli ve
hayat kalitesi Uzerine anlaml olumsuzluklari
olan hastalar multidisipliner yaklagimla tedavi
edilmelidir. Cunkd agr kliniklerinin kilit rold
Ozellikle kuratif tedavi imké&ni olmayan israrh
kronik agri hastalarina kapsamli ve ¢ok yonli
bir degerlendirme sunmasidir [8].
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Agri kliniklerine bagvuran hastalar kabaca
iki gruba ayrilabilir; direkt olarak agri tedavisi
yapilacak hastalar ve agn tedavisinden
bagimsiz olarak yasam kalitesi ve fonksiyonel
aktivitelerinde iyilestirme yapilacak hastalar
[8]. Birinci gruptaki hastalar gesitli medikal ve
minimal invazif islemlerle tedavi edilirken agri
boyutu 6n plana alinir. Oysa ikinci gruptaki
hastalar daha komplike grup olup bunlarda
sadece agri boyutunu ele almak basarisizhk
nedeni olacaktir. Bu hastalarda agrinin
biyomedikal yénintn yani sira biyopsikososyal
boyutu daha 6n plandaolmalidir[7,9-10]. Agrinin
biyopsikososyal modelinin temel konsepti
tek bir faktérin sorumlu olmadigi agrinin
tam olarak anlagiimasidir. Biyolojik (fiziksel),
psikolojik (emosyonel, bilissel ve davranigsal)
ve sosyal (diger insanlarla etkilesim) faktorler
degerlendirme, tani ve tedavi igin g6z 6niinde
bulundurulmasi gereken faktorlerdir. 1964
yilinda, Melzack ve Wall kapi kontrol teorisini
ortaya atarak agriyt anlamimizda devrim
niteliginde bulus yapmiglardir [11]. Bugun bazi
yonleri tartisilan bu teori sayesinde Descartes’in
agri yolagi kavrami gegerliligini yitirmigtir [12].
Bu teoride agri periferden beyne tasinan
tek boyutlu bir olay olarak yorumlanirken,
kapi kontrol teorisi ile agrinin ¢ok boyutlu
gercegdi ortaya sunulmustur. Nosiseptif yolagin
noéroanatomisi periferal birincil duysal néronlarin
sinir sonlanmalari, spinal dorsal horn, kranyal
duysal gangliyonlar, supraspinal c¢ekirdekler,
talamus, limbik ve serebral korteks, diensefalik
slre¢ ve supraspinal inen dizenleyici kontrol
mekanizmalarindan olugsmaktadir. Periferden
agrili stimuluslarin tagindigi ilk yer olan medulla
spinalisin dorsal hornunda, sensoriyel input
modifiye edilmektedir. Kapi kontrol teorisine
gbre bu asamada agrinin periferden beyne
tasinmasini engelleyen ve kolaylastiran faktorler
bulunmaktadir. Bu slregte agr sinyali ya inbibe
olur, kapi kapanir ve agri azalir yada sinya iletimi
kolaylasir, kapi acilir ve agri artar. Kapiyi kontrol
eden faktorler fiziksel, emosyonel ve biligsel
faktorlerdir. Kapinin agilmasini saglayan ve
dolayisiyla agrinin artmasina neden olan fiziksel
faktdrler; yaralanma veya hastalik ve uygunsuz
aktiviteler (asiri egzersiz,ev igleri, kaldirma veya
egilme gibi)’den olusurken, emosyonel faktorler;
depresyon, anksiyete, kaygi ve kizginlhktan
olugur. Agrinin artmasina neden olan kognitif
faktorler agriya odaklanmis dikkat, can sikintisi
ve dustuk oz-etkinliktir (6rnegin; hastanin,
agrisinin higbir sekilde tedavi edilemeyecegi
inancit). Kapinin kapanmasina ve dolayisiyla
agrinin azalmasina neden olan fiziksel faktorler;
uygun ilag tedavisi, aktivite dizeyleri, beslenme,
uyku ve karsi stimulasyon (sicak, soguk, masaj
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ve TENS)'den olusurken, emosyonel faktorler;
relaksasyon teknikleri, stres yonetimi, negatif
duygularin kontrola, pozitif duygu gelistirme,
is ve oyun dengesi ve hoslanilan seylerin
yapilmasi gibi faktérlerden  olusmaktadir.
Kapinin kapanip agrinin azalmasina neden olan
biligsel faktorler ise; dikkat dagitma teknikleri
ve bas etme stratejileri, hastalarin agrilarini
kontrol etmelerine yarayacak i¢sel kaynaklari
o6grenmelerini saglayan igsel kontrol odaklari
yaratmalart, Oz-etkinligin artrilmasindan
olusmaktadir. Tim bu bulgularin esliginde,
analjezik ilagc vermenin sadece agrinin bir
parca olsun siddetinin azalmasini saglayabilir
ancak tim agri deneyimi Uzerine bir etkisinin
olamayacagini soyleyebiliriz. ilaglarla sadece
fiziksel agri hissi rahatlar buna karsin agrinin
emosyonel, biligsel, davranigsal, cevresel ve
sosyal faktorleri rahatsizlik yaratmaya devam
edecektir. Kronik agri tedavisinde multidisipliner
ve interdisipliner yaklasim tam da bu noktada
6nem kazanmaktadir.  Multidisipliner agn
tedavi ekibi agri uzmanlari diginda psikiyatrist,
hemsgire, yardimci saglik personeli, hasta ve
ailesinden olusmalidir. Bu ekip ampirik olarak
basitge agrinin kaynagini bulmaya ¢alismanin
yani sira, agrinin diger tim &gelerini iceren bir
sorgulama igine de girmelidirler (agr hikayesi,
mevcut agrinin giddeti-suresi-niceligi, Onceki
ve simdiki agri tedavi ilaglari, agri davranislari,
onceki basarili ve basarisiz tedavi stratejileri,
psikososyal hikaye, is davranisi, mevcut stres
durumlari, agri deneyimi ile ilgili beklenti-
inaniglar ve mental durum degerlendirmesi)
[2,13-15].

Tedavi planlandigi zaman medikal ve girisimsel
tedavi disinda non-farmakolojik tedaviler de g6z
oninde bulundurulmalidir. Bunlar davranigsal
terapiler (gevseme egzersizleri, biofeedback,
hipnoz ve meditasyon) ve biligssel-davranigsal
terapiler (amaci hastalarin agrilari ile basa
citkma stratejileri 6grenmelerini saglayan ve
bu konuda yeteneklerinin gelismesini saglayan
tedavi yontemlerini igerir.)’dir. Kronik agrili
hastalar icin kapsamli tedavi yaklagimi bu
tedavi metodlarinin fizyoterapi, ilag tedavisi,
hasta egitimi ve ergonomik egitim gibi terapilerle
birlestiriimesini icerir [2,16].

Multidisipliner ve interdisipliner agri kliniklerinin
bir gérevi de konu ile ilgili ¢esitli branslardaki
uzmanlarla bu tur hastalarn degerlendirmektir.
ideal olan tiim degerlendirmeler ayni giin iginde
bitirilmelidir. Bu surece katilan tim uzmanlar
kendi bulgularini tartismak, tani koymak veya
altta yatan problemleri sunmak, bir tedavi
yonetimi gelistirmek icin bir araya gelmeli
ve sonra ortaya c¢ikan bulgular ve o&nerilen
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tedaviler hasta ile tartisiimahdir. Bu baglamda
degerlendirildiginde, agri klinigimizin heniz
baslangic asamasinda oldugunu soyleyebiliriz.
Ancak giderek artan tedavi olanaklarimiz bizi
ilerisi icin umutlandirmaktadir. Halen mevcut
olan bircok tedavi modalitelerini basari ile
uygulama sansina sahibiz. Boylece gergekten
tedavisi gok zor olan ve 1zdirap ¢geken hastalara
bir nebze olsun fayda sunabilmekteyiz.

Multidisipliner tedavinin minimum standartlari;
spesifik kisisel egzersiz imkanlarini, gevseme
teknikleri ile ilgili egitimleri, klinik psikolog
tarafindan  saglanacak grup terapilerini,
haftada bir kez yapilacak egitim toplantilarini,
psikoterapiyi, tibbi egitim terapilerini ve egitimli
bir hekim tarafindan verilecek ndrofizyoloji
bilgilendirmeleriniicermelidir. BOylebirprogramin
etkinligi hem klasik medikal tedavilerden hem
de diger multidisipliner olmayan tedavilerden
kesinlikle daha ustin olacaktir. Bdylece dogru
olan, hastalarin sirayla cesitli tip uzmanlari
yerine yeterince uzmanlagmis bu tir merkezlere
yonlendirilmesidir [16].

Kronik agri tedavisi ile ugrasan yegéane tip
disiplini Algoloji degildir. Fizik Tedavi, Psikiyatri,
Beyin cerrahi, Ortopedi, Romatoloji vs. gibi
bircok disiplin kronik agriyr tedavi etmeye
calismaktadir. Peki, o zaman Algoloji’'nin
sorumlulugu ne zaman baslamaktadir? Bu
sorunun yaniti agrinin tedavisinin multidisipliner
ve interdisipliner yaklagsiminda gizlidir. Algoloji
kendisine basvuran kronik agrli hastalarin
tedavisini kendi payinda Ustlenirken, ayni
zamanda hangi hastanin ne zaman ve hangi
klinige yonlendirilmesi konusunda da belirleyici
olmaktadir. Boylece Algoloji, hastalarin dogru
zamanda dogru yerde bulunup dogru tedavi
almasini saglayarak reel bir tedavi imkanina
kavusturulmasi gibi ¢ok kritik bir goérevi yerine
getirdigini sdyleyebiliriz.

Agri klinikleri kanser agrilarinin yani sira kanser
digi kronik agri tedavisini de Ustlenmelidir.
Verilerimiz incelendiginde hastalarimizin
onemli bir kismini bel agrisi, boyun agrisi
gibi kanser disi kronik agrih hastalar
olusturmaktadir. Bu hasta gruplari genellikle
medikal tedaviye yanit vermeyen fakat cerrahi
distnulmeyen hastalardir.  Cesitli  minimal
invazif islemler uygulanarak (transforaminal
bloklar, nukleoplasti, sempatik bloklar, radyo
frekans yontemleri gibi) hastalarin 6nemli
kismina fayda saglanabilmektedir. Ancak yine
vurgulamak gerekir ki; higbir tedavi tek basina
anlam tasimaz mutlaka tedavi 6ncesi veya
sonrasi hastalar 6rnegin fizik tedaviye ya da
psikiyatriye danigsiimalidir. Kombine edilecek

bir tedavi ile basari sansi katlanacaktir. Nitekim
Flor ve ark 1992 yilinda yayimladiklari bir meta-
analitik derlemelerinde tedavi edilmemis yada
unimodal yontemle tedavi edilen hastalarla
kiyaslandiginda multidisipliner yontemle tedavi
edilen kronik agrili hastalarin ise dénme
oranlarinin iki kat fazla oldugunu belirtmislerdir
[3].

Yapisalolaraktglncibasamaktedavimerkezleri
olan agri klinikleri verdikleri hizmetlerin yani sira
akademik bir merkez niteligi de tasimaktadir.
Bu yoénuyle hem agrn konusunda deneyimli
hekim yetistirmeli hem de bilimsel ¢alismalarla
genis kapsamli arastirmalar yapabilmelidir.
Ayrica  bulundugu Universitede  kurumsal
olarak kronik agri konusunda orkestra sefligini
Ustlenebilmelidir. Yine hizmet verdigi bdlgede
kronik agri konusunda halkin bilinglendiriimesi
icin  cesitli  etkinlikler ve kampanyalar
duzenleyebilmelidir. Ancak o zaman tam olarak
gOrevini yerine getirdigi sdylenebilir.

Tdm dinyada ve Turkiye’de hizla gelisen
agri  klinikleri, kronik agri ¢ekmekte olan
hastalara tedavi olanaklari  sunmaktadir.
Medikal tedavilerin yani sira birgok minimal
invazif girisimsel islemlerin uygulandiklari agri
merkezlerinin dnemi ve misyonu, klinigimiz
bazinda ele alinarak vurgulanmak istendi.
Suphesiz ki her gegen gin daha da gelisen
agri klinikleri umutsuz agri ¢ceken hastalar igin
bir umut olacaktir. Ancak unutulmamalidir ki;
en gelismis Ulkelerde bile hala tedavi imkanina
ulasamayan %5-10 kadarlik bir hasta grubu
bulunmaktadir [12]. Amag, bu grubun da dahil
oldugu tim kronik agri ¢ceken hastalarin en iyi
tedavi olanaklarina kavusturulmasi olmalidir.
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