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GIRIS

Uluslararas1 Agr1 Komitesine gore agri, viicudun
belirli bir bolgesinde, kuvvetli bir doku harabiyeti
olsa da olmasa da, insanin gegmiste edindigi agr1
deneyimleri ile ilgili, rahatsizlik verici sensoryal
ve emosyonel bir duyum, davranis seklidir. Tedavi
edilmeyen agr1, hastalarin hem fiziksel fonksiyon-
larint hem de sosyal iliskilerini olumsuz yonde et-
kilemekte ve psikolojik rahatsizliklara yol agmak-
tadir.

Agr1 tedavisinde ilk basamak agrinin kékenini
ve tiirlini iyi tanimlamak gereklidir.

Kokenine gore agri; akut ve kronik olarak ikiye
ayrilir. Kronik agr1 da kansere bagli olan ve olma-
yanlar olarak degerlendirilir.

Bu smiflamada agriya yol agan nedenler ara-
sinda norolojik, psikolojik, olayla birlikte ortaya
¢ikan problemler, prognoz ve biyolojik durumlar
arasinda farkliliklar vardir ve bu farkliliklara uy-
gun olarak da tedavi planlamasi yapilmalidir (1).

Agr1 genellikle, periferik sinir sisteminin
ucunda bulunan ve nosiseptorler olarak bilinen
ozellesmis yapilarin aktivasyonu ile baslar. Bu ak-
tivasyon periferik sinir sisteminin depolarizasyo-
nuna yol agarak ardindan spinal dorsal boynuzu
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etkiler. Anlamli diizeydeki inputlar spinal dorsal
boynuzun depolarizasyonuna sebep olarak sonug-
ta daha ytliksek merkezlerin aktivasyonuna sebep
olur ve boylece agri sikayetine yol agarlar. Agr1 pe-
riferik veya santral sinir sistemindeki direkt veya
indirekt hasar sonucunda da ortaya ¢ikabilir (2).
Bu hasar, santral sinir sistemine uyar1 girisini ko-
laylastirarak veya lokal diizenleyici devrelerden ya
da ytiksek merkezlerden gelen inhibe edici etki-
lerin kaybolmasiyla gegmeyen agriya yol agabilir.
Agri, bu gozlemlere ve agriyr devam ettiren me-
kanizmalardaki farkliliklara dayanilarak genelde 2
kategoriden birine girecek sekilde karakterize de
edilir.
1. Nosiseptif agri; nosiseptorlerin aktivasyonuyla
olusur.
2. Noropatik agry; periferik veya santral sinir sis-
temindeki degisiklikler sonucu gelisir (3).

Nosiseptif agr1 ile noropatik agrinin tedavisin-
de belirgin farkliliklar bulunmaktadir (Tablo 1).
Dogru agr1 tipini analiz etmek, hasta taratindan
verilen agr1 6ykiisiine oldugu kadar fizik muayene
bulgularina da dayanmaktadir. Kronik agrida bu 2
agr1 tipinden biri piir gériinebilecegi gibi birlikte
de goriinebilirler.
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trigeminal nevraljinin etkin tedavisinde kullani-
lir ve yine diger noéropatik agr1 durumlari igin de
etkili oldugu bulunmustur (43). Sinirlerde cerra-
hi travma ya da tlimériin invazyonuna sekonder
akut olarak ortaya ¢ikan néraljik agrilarin tedavi-
sinde ¢ok yararlidir. Baglangi¢ dozu 100 mg olup
titre edilerek artirilabilir. Hastalar yan etkileri,
ozellikle kemik iligi depresyonu yoniinden dik-
katle izlenmelidir (44). Yakin zamanlara kadar
noéropatik agri durumlarinin ¢ogunda tedavinin
kose taslarini karbamazepin ve fenitoin gibi anti-
konviilsanlar olusturmakla birlikte ciddi yan etki-
ler bu ilaglarin yararhiliklarini kisitlamistir. Bu yan
etkiler, ozellikle yash hastalarda ¢ok olumsuz ve
zararli durumlara yol acabilen ciddi kognitif etki-
leri icermektedir. Bu nedenle daha iyi tolere edilen
ikinci kusak antikonviilsanlarin gelistirilmesiyle
hasta uyumu ciddi bir sekilde artmis ve néropa-
tik agr1 icin tedavi seceneklerinde ciddi gelismeler
saglanmistir. Bu ikinci-kugak antikonviilsanlar-
dan biri olan pregabalin ve gabapentin , her tiir
noéropatik agrida kullanilmaktadir(19,21).

Gabapentin ve pregabalinin rutin kullanima
girmesiyle antikonviilsanlarin kullanilmas: tek-
rar popiilarite kazanmigtir. Kanser dis1 néropatik
agrida, kanser tedavisine bagl noéropatik agrida,
postherpetik nevraljide, diabetik periferik noro-
patik agrida, kompleks bolgesel agr1 sendromun-
da, radikiilopatiye bagli lumbosiyataljide, lomber
diskektomi operasyonundan o6nce verildiginde
oldukga etkili bulumustur. Bir¢ok néropatik agri
tipinde etkinliginin gosterilmesi, iyi tolere edile-
bilmesi ve diisiik ilag etkilesimi nedeniyle giinii-
miizde néropatik agr1 tedavisinde ilk tercih edilen
ilagtir (45). Gabapentinin baslangi¢c dozu 100-300
mg/giin olup, her {ig giinde doz arttirilir. Genellik-
le maksimum dozu 3600 mg/giindiir ve 1-2 haf-
tada maksimum tolere edilebilen doza ¢ikilir. En
sik gozlenen yan etkileri somnolans ve bag don-
mesidir. Dikkatli titrasyonla genellikle iyi tolere
edilmesine ragmen oOzellikle diigkiin hastalarda
somnolans tedaviyi sinirlandirabilir.

Pregabalin ve gabapentinin etkileri benzerdir.
Postherpetik nevraljive agrili diabetik noropatide-
ki etkinlik verileri mevcuttur. Ozellikle yash has-
talarda tolerasyonu artirmak i¢in 75 mg/giinden
baslanmaly, bir haftanin sonunda yavasga arttiri-
larak giinde iki kez 75 mga ¢ikilmalidir. Atilimlar:

bobrekten oldugu i¢in tedaviye baglamadan 6nce
kreatin klirensi bakilmali, uygunsa baslanmali; te-
davi siirecinde ara ara bobrek fonksiyonlar: kont-
rol edilmelidir. Pregabalin daha diisiik yan etkiye
sahip oldugu i¢in siklikla tercih edilir (46).

Steroidler

Sistemik olarak kullanildiklarinda ¢ogu steroi-
din primer etkisi enflamatuar mediatorlerin azal-
tilmas: seklindedir. Eklem ici enjeksiyonlarda ve
lokalize myofasiyal ve tetik nokta enjeksiyonlarin-
da genellikle depo bir steroid kullanilir. Bu yakla-
sumlar, sistemik yan etkiler olmadan daha yiiksek
lokal dozlara imkan verir. Depo steroidler tipik
olarak, gesitli sinir bloklar1 i¢in lokal anestezikler-
le birlikte kullanilirlar. Bu kullanimda analjezi igin
etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamustir.

Steroidler, analjezik etkiyi arttirma, moodu
yiikseltme, antiemetik ve antienflamatuar etki gibi
birgok yararli etkilere sahiptir. Agr1 yonetimin-
de ve palyatif bakimda enflamatuar durumlarin
kontrolii, antiemezis ve anoreksi ve kaseksinin
iyilesmesi gibi 6zel kullanim alanlarina sahiptir.
Ozellikle metastatik kemik agrisinda, sinir ve spi-
nal kord basisina bagl agrida, intrakranyal basing
artisina bagl bas agrilarinda yararhdir (47). Ge-
nellikle diisitk doz kortikositeroid rejimi (6rnegin
deksometazon 2-4 mg giinde 1-2 kez) tercih edilir.
Steroidler kronik agr1 tedavisi i¢in yaygin bir se-
kilde kullanilirlar. Bu rolde son derece etkilidirler
ve dogru bi¢imde kullanilirlarsa giivenli bir bi-
¢imde uygulanabilirler.

[laglar1 kronik agr1 tedavisinde kullanirken,
hastay1 detayli degerlendirme yapilmali, hastanin
yasini, fiziksel durumunu, karaciger, bobrek fonk-
siyonlarini, eslik eden diger hastalik durumlarinii
ilag etkilesimlerini g6z 6niinde bulundurmali ve
hasta dikkatli izlenmelidir. Uzun siireli kortikos-
teroid tedavisine bagli miyopati, hiperglisemi, kilo
artis1 ve disfori olusabilir. NSAT ile birlikte kulla-
nildiklarinda peptik tilser riski daha da fazlalagir.
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