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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca beni her zaman destekleyip bilgi ve becerimi
arttirmam konusunda cesaretlendiren, tez calismam suresince beni
yonlendirerek her turlU yardim ve destedi esirgemeyen, Dbirlikte
calismaktan mutluluk duydugum saygideger hocam ve tez danigmanim
sayin Doc. Dr. Ali Kemal ERDEMOGLUna, ayrica uzmanlk egitimim
boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalanma olanagi buldugum, degerli
hocam Sayin Yrd. Dog. Dr. Ersel DAG’a, kisa bir siire calisma firsati
buldugum ancak bu zaman igerisinde bilgi ve tecrubesinden c¢ok sey
ogrenme firsati buldugum degerli hocam sayin Yrd. Dog¢. Dr. Yakup
TURKEL’e, iyi ve kétl pek cok zamani birlikte paylastigim, her zaman bir
aile gibi bir arada oldugumuzu hissettiren ve beraber ¢alismaktan mutluluk
duydugum sevgili asistan arkadaslarim Dr. Glulgcin BAK, Dr. Leyla
DURUSOQY, Dr. Oru¢ SAHIN, Dr. Betil ACAR ve Dr. Yasin
HABIPOGLU’'na, ve teknisyenimiz Haydar UNAL'a tesekkdirlerimi bir borg
bilirim.

Beni her zaman destekleyip yanimda olan, bana duyduklari sevgi ve
glven icin, highir zaman haklarini 6deyemeyecedim canim ANNEM’E ve
canim BABAM’a, bu gilnlere gelmemde maddi ve manevi olarak
desteklerini ve sevgilerini her zaman hissettiren ablalarim Nalan GOKCE
GUNES ve Pinar GOKCE ile abim Giirsel GUNES’e, dogumundan beri en
blyik nese kaynagdim canim yegenim Kevser GOKCE'ye, bana her
konuda destek olan ve vyanimda oldugunu hissettiren, sikintili
zamanlarimda goésterdigi anlayis, sabir ve fedakarliktan dolayi sevgili esim
Hakan COKAL’a tesekkir ederim.



OZET

Gokgce Cokal, B, PDQ Agn Sorgulama Formunun Tiirkge
Versiyonunun Gegerlilik ve Givenilirlik Calismasi, Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali Uzmanlk Tezi,
Kirikkale, 2012.

Pain Detect Sorgulama Formu (PDQ) ndéropatik agrinin tespiti icin
Almanca olarak gelistiriimis ve validasyon c¢alismasi yapiimis olan
(Freynhagen 2005-2006) hastaya dayali kolay kullanimi olan bir
sorgulama formudur. Bu calismada kronik agrili hastalarda PDQ’nun
Turkceye uyarlamasinin, gecerlilik ve guvenilirliginin degerlendiriimesi
amagclanmistir. Kirikkale Universitesi Tip Fakultesi Noroloji poliklinigine
kronik agri yakinmasi ile bagvuran toplam 112 hasta degerlendiriimeye
alindi. Hastalarin agrilari oncelikle agri konusunda uzman bir hekim
tarafindan medikal 6ykud, klinikk muayene, elektromiyografi ve sinir ileti
hizlar ¢alismalari, laboratvuar incelemeleri ve goruntileme yontemlerine
g6ére ndropatik ve nosiseptif agri gruplarina ayrildi. izin ve ceviri siirecinin
ardindan, guvenilirlik dlgumlerinin degismezligi test-tekrar test teknigi ile
degerlendirilmistir. Ayrica guvenilirlik i¢ tutarlihgr Cronbach alfa glvenilirlik
katsayisi kullanilarak degerlendirilmigtir. Noropatik agri tanisinda duyarhlik
ve Ozgullik degerlendiriidi. PDQ agrn formundan aldiklari puanlar
acisindan noropatik ve nosiseptif agri gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi. Test-tekrar test uygulamasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. PDQ agri sorgulama formunun 1. ve 2.
uygulamasinda maddeler arasi guvenilirlik katsayilari (Cronbach alfa
degeri) 0,76 olarak hesaplandi. En iyi kesme noktasi degeri duyarlligin
%88,89 ve dzgulligin %72,41 olarak degerlendirildigi 13 degeri alindi. Bu
calisma PDQ agri formunun Turkge versiyonunun ndropatik agri ayirici

tanisinda gegerli ve guvenilir oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Noropatik agri, nosiseptif agri, PDQ.
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ABSTRACT

Gokge Cokal, B, Validity And Reliability Of Turkish Translation Of
Pain Detect Questionnaire, University of Kirikkale, Faculty of
Medicine, Department of Neurology, Expertise Thesis, Kirikkale,
2012.

PDQ is a brief self-reported scale developed by Freynhagen et al. to
detect neuropathic pain. The aim of this study is to adapt the PDQ into
Turkish and to test its validity and reliability in chronic pain patients. We
enrolled 112 chronic pain patients who admitted for the Neurology
Department of Kirikkale University, Faculty of Medicine in our study.
Patients were diagnosed as neuropathic or nociceptive pain based on
medical history, physical examination, electromyography and nerve
conduction studies, laboratory examinations, and imaging techniques.
Discriminate analysis was use to diagnose the neuropathic pain as
sensitivity and specifity. Total PDQ score were different statistically
between neuropathic and nociceptive pain patients in both first and
second PDQ applications (p<0.001). PDQ score Cronbach’s alpha
coefficients for all of the patients who were included into the study were
0.76. The best cut off value was evaluated as 13 points with value of
88.89% sensitivity and 72.41% specificity. These results suggest a high
validity level for the Turkish version of the PDQ. The Turkish version of
PDQ seems to be reliable and valid differential diagnostic measure of

neuropathic pain in chronic pain patients.

Keywords: Neuropathic pain, nociceptif pain, PDQ.
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GIRIS VE AMAG

Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilati (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya goére agri “Vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,
gercgek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin gegmisteki
deneyimleriyle ilgili, duysal, efektif ve hos olmayan bir duyudur.” Agri her
zaman kisiye 6zeldir. Bu nedenle kisiden kisiye buyuk farkliliklar gdsterir.
insan yasaminda cok fazla olumsuz etkileri olan agrinin ortak bir dil
kullanilarak olgulebilmesi; agrinin kendisi ve uygulanan agri giderme
yontemlerinin  etkinliginin degerlendiriimesi acisindan onemlidir. Bu
nedenle agri yonetiminde ik ve en Onemli adim agrinin
degerlendiriimesidir. Agri subjektif oldugu ve kisiden kisiye dedgisiklik
g6sterdigi icin, objektif 6lcimi ¢ok zordur. Olglimde esas olan hastanin
belirttigi agri siddetine inanmaktir. Agri siddetinin olgcumunde genellikle
kisinin gecmigteki deneyimlerinden vyararlanilir. Hastanin entelektlel
duzeyi de goz onune alinarak degerlendirme yapilmalidir.

Agri duyusunun subijektifligi, agrinin tiplerinin c¢esitliligi, degisik
tedavi yontemlerinin varligi olayin karmasikligini artirmaktadir. Cogu hasta
agriyl rahatsiz edici bir faktor olarak gérmekte ve giderilmesini

istemektedir. Ancak sadece agrinin “var” ya da

yok” olmasi
degerlendirme icin yeterli degildir. Agri niteligini degerlendirmede
gelistirilen metodlar klinik galismalarda yaygin olarak kullaniimaktadir.
Agrinin suresi, lokalizasyonu, somatosensoriyal Ozellikleri ve eslik eden
emosyonel belirtileri de dikkate alinmalidir. Agrinin dutzenli araliklarla,
tedavi Oncesinde ve sonrasinda, doz ve tedavi dedgisikliklerinde
degerlendiriimesi uygun olur. Agri 6lgimleri hasta veya hekim tarafindan
veya her ikisi tarafindan uygulanabilir.

Agr1 o6lgciminde kullanilacak yontemin belirlenmesinde dikkate
alinmasi gereken ozellikler;

a) Yontemin gecerli ve guvenilir olmasi,

b) Basit ve kolay anlasilabilir olmasi,

c) Hasta ve hekime ek ylk getirmemesi,



d) Tedavi etkinligini gosterebilmesidir.

Vizuel agri skalasi, numerik skala ve sozel skala gibi geleneksel
yontemler agri siddetini degerlendirmede guvenilir sonuglar verir, ancak
agrinin dogasini degerlendirmede yetersiz kalir.

PDQ formu noéropatik agrinin tespiti amaciyla gelistiriimis olan
hastanin su an ve son 4 hafta igerisinde hissetmis oldugu agrinin
sorgulanmasi esasina dayali bir sorgulama formudur. 4 bélimden olusur.
ilk bélim 3 sorudan olusan ve agrinin siddetinin 0-10 arasinda
degerlendirildigi (O=hi¢ agri yok 10=asiri agri) bélimdur. 3 soru hastanin
su anki ve son 4 hafta icerisindeki en siddetli olan agrisinin ve son 4 hafta
icerisindeki oratalama agrisinin giddetini sorgulamaktadir. Bu sorular
agrinin ~ varhgini  tanimlamak i¢cin  kullanilir ancak skorlamada
kullanilmamaktadir. ikinci bdlim hasta tarafindan tecriibe edilen agri
yodunlugunun tespiti amaciyla 4 adet grafikten olusan boélumdur. Hafif
dalgalanmalari olan devamli agr i¢in O puan, agri nobetleri egliginde
devamli agri igin -1 puan, agri nobetleri var ancak aralarindaki sure agrisiz
ise +1 puan, agri nobetleri var ancak aralarindaki sure agrili ise +1 puan
veriimektedir. Uglinci boélim insan vicudunu 6én ve arka kisimdan
g6steren 3 sorudan olusan duysal haritadan olusmaktadir. ilk soru agrinin
hissedildigi bdlgenin isaretlenmesini, ikinci soru yayillan agr olup
olmadigini, Ggunclu soru da yayillan agri var ise yonunun bildirilmesini
soylemektedir. Agrinin yayiliyor ise 2 puan verilmektedir. Dordincu ve son
bolim 0 ile 5 arasinda 6 adet (0O=hi¢c 1=zor fark edilir 2=hafif 3=orta
4=siddetli 5=cok siddetli) agri siddetinin degerlendiriimesinden olusan 7
sorudan meydana gelmektedir. Sorgulamada yanma, karincalanma,
ignelenme, allodini, agri ataklari, 1si ile ortaya ¢ikan, his kaybi varligi ve
basing ile tetiklenen agri sorgulanmaktadir. Bu bolum 0 ile 35 arasinda
puanlandirilir. Toplam puan teorik olarak -1 ile 38 arasinda hesaplanir. iki
adet kesme noktasi vardir. 12 ve altindaki degerler noropatik agrinin pek
muhtemel olmadigini, 19 ve Uzerindeki degerler muhtemelen bir sinir

kokenli agri bilegeni varligini gostermektedir. Bu iki deger arasindaki



puanlar da sonug tartismali da olsa bir sinir kokenli agri bileseni var
olabilecegini gostermektedir.

Agrinin degerlendiriimesinde ¢ok gesitli yontemler kullaniimaktadir.
PDQ bu ydntemlerden birisidir. Noropatik agriyl nosiseptif agridan
ayirdetmek icin gelistirilmistir. Biz bu ¢alisma ile orijinal adi ‘pain detect
questionnaire’ olan PDQ’'nun Turkge versiyonunun ndropatik agriyi
nosiseptif agridan ayirmada gecerlilik ve guvenilirligini gostermeyi

amacladik.



GENEL BILGILER

2.1. Agri

2.1.1. Agrinin tanimi

Uluslararasi Agri Arastirmalari Tegkilati (IASP) agriyi; vicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile
birlikte bulunan, hastanin gegmisteki deneyimleriyle ilgili, sensoriyel veya
emosyonel hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (1, 2). Agri
duyusu olasi hasara kars!I vicudumuzu uyarmak igin sinyal ureten sinir
sisteminin hayati fonksiyonlarindan biridir. Agr1 kisiden kisiye degisebildigi
gibi ayni kiside degdisik zamanlarda da farkliik gdsterebilmektedir.
Nosisepsiyon terimi noci (Latince zarar, yara)den gelme olup travmatik
veya agrili uyaranlara noral yaniti belirlemektedir. TUm nosisepsiyonlar

agriyi olusturur fakat tim agrilar nosisepsiyon sonucu degildir (1).

2.1.2. Agrinin siniflamasi

Agriy1 degisik parametrelere gore siniflamak mimkuindur.
a) Slresine gore

b) Kaynaklandigi bdlgeye gore

c) Mekanizmalarina goére

a) Suresine gore agrn siniflandirmasi

Akut agn: Primler olarak nosisepsiyona baglidir. Ani olarak doku
hasari ile baglayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve
siddet acisindan yakin iligkinin bulundugu, yara iyilesmesi suresince
giderek azalip kaybolan bir agr seklidir. Akut agri; bir sendrom, bir
hastalik degil, bir semptomdur (1, 3).

Kronik agri: Nosisepsiyona badli olabilir; ancak, psikolojik ve
davranissal faktorler 6nemli rol oynamaktadir. Akut bir hastaliktan veya
makul bir iyilesme suUrecinden sonra agrinin devam etmesi ile kronik agri
meydana gelmektedir. Bu sure¢ 1-6 ay arasinda degismektedir. Kronik
agrida psikolojik ve cevresel faktorler énemli rol oynar. Sik karsilasilan

kronik agri ¢esitleri kas iskelet sistemi



bozukluklari, periferik sinir, sinir kokleri veya arka kok ganglion lezyonlari
(kozalji, fantom agrisi, postherpetik nevralji), santral sinir sistemi (SSS)
lezyonlari (inme, multipl skleroz, spinal kord yaralanmasi) ve kanser gibi
durumlarda gorulmektedir. Kronik agri ayrica kanser ve kanser digi agrilar

olarak da siniflandirilabilir (3, 4).

b) Kaynaklandigi bolgelere gore agri siniflandirmasi

Somatik agri: Somatik sinir lifleriyle tasinir. Ani baslayan keskin ve
iyi lokalize edilen agridir.

Visseral agri: ic organlarin veya zarlarinin (parietal plevra, periton,
perikard) anormal islevi veya hastaligina bagli olarak gelisen akut agridir.
Bu agrilarin lokalizasyonu gugtur. Kolik ya da kramp seklindeki agrilardir.

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin rol aldigi agrilardir.

Damarsal kdkenli agrilar, refleks sempatik distrofi 6rnek verilebilir.

c) Mekanizmalarina gore agn siniflamasi

Nosiseptif / inflamatuar agri: Doku yaralanmasi ve inflamasyon
birlikteligi bu agriy1 ortaya c¢ikarmaktadir. Deri, kas, bag dokusu ve i¢
organlarda yaygin olarak bulunan nosiseptorlerin uyarilmasi ile olugur.
Somatik ve visseral agrilar, kanser agrilarinin gogu nosiseptiftir. Narkotik
analjeziklere ve agri yollarini kesen cerrahi prosedurlere genel olarak
cevap verir. Miyelinli A delta ve miyelinsiz C lifleri ile taginir. Surekli bazen
de proksimal olabilir. Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar (NSAIi) akut
agrida, hafif opioidler de kronik agrida daha ¢ok tercih edilir (1, 4).

Noropatik agri: Noropatik agn, periferik veya santral sinir
sisteminin bir kisminin zedelenmesi, fonksiyonunun bozulmasi veya
uyarilabilirliginin degismesi ile ilgili bir agridir (1, 4). Periferik néropatiler,
refleks sempatik distrofi ve santral agri néropatik agri cesitleridir.

Deafferantasyon agrisi: Periferik ya da merkezi sinir sistemindeki
lezyonlara bagli duysal uyaranlarin merkezi sinir sistemine iletiminin

kesilmesi ile ortaya ¢ikan agrilardir.



Reaktif agri: Motor ya da sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu
sonucu nosiseptorlerin uyariimasi ile ortaya ¢ikan agrilardir. Miyofasial
agrilar reaktif agrilar arasinda sayilabilir.

Psikosomatik agri: Anksiyete ve depresyon gibi psisik ve
psikososyal sorunlarin arttigi durumlarda agr olarak tanimlanan

duygulardir. Somatizasyon, hipokondriyazis bu agri tipine érnektir (1, 4).

Tablo 2.1. Duyusal periferik sinir liflerinin siniflandiriimasi ve fonksiyonu

LiF TiPi LiIF GAPI | ILETIM HIZI | FONKSIYONLARI
(Mm) m/s
A lifleri
Alfa 12-20 70-120 Dokunma, basing
Beta 5-12 40-70 Dokunma, basing
Gamma 3-6 10-50 igcik afferentleri
Delta 2-7 10-30 Keskin, delici, igneleyici agri
B lifleri <3 3-15 Preganglionik otonom
C lifleri 0,4-1,2 0,5-2,0 Yavas agri ve sicaklik (kint kétu
lokalize edilebilen)

2.1.3. Agn mekanizmalari

Agri  algilanmasinda baslangic  noktasi  primer  afferent
nosiseptorlerdir. Nosiseptorler periferde bulunan mekanik, termal ve
kimyasal reseptorler gibi agri reseptorleridir. Mekanik, termal ve kimyasal
uyaranlara yanit verir. Uzamig travma ve doku harabiyeti gibi agrili bir
uyaran bes asamada periferden merkeze dogru tasinir. Bu asamalar
transdiksiyon, transmisyon, modulasyon, persepsiyon ve ekspresyon
olarak siralanabilir.

Transdiiksiyon: Bir enerjinin baska bir enerjiye donidsmesidir. Agri
yapici stimuluslarin ilgili duyusal sinir uglarinda elektriksel aktiviteye yol
agma surecine transduksiyon adi verilir. Transduksiyon nosiseptorlerin bir
uyaranla ortamdaki fiziksel ve kimyasal degisikliklerin etkisi ile daha
duyarli hale gelmesini ifade eder. Nosiseptorler normal bir iIsiya karsi

duyarsizken isinin artisi ile daha duyarli hale gelir (6). Birgok nosiseptor




Istya, mekanik veya kimyasal doku hasarina duyarli serbest sinir uglarini
icermektedir. Bu baglamda c¢ok ¢esitleri vardir:

a) Mekanonosiseptorler, sikmaya ve igne batirmaya duyarli;

b) Sessiz nosiseptorler, sadece inflamasyonda yanit verir;

c) Polimodal mekanotermal nosiseptoérler, yaygin olarak bulunur,
asiri basiya, asir isiya (>42°C ve <18°C) ve allojenlere (adri yapan
madde) duyarlidir. Allojen maddeler olarak bilinen bradikinin, histamin,
serotonin (5-Hidroksi triptamin, 5-HT), H*, K*, bazi prostaglandinler ve
adenozin trifosfat (ATP) sayilabilir (4).

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agri bilgisinin Ust
merkezlere dogru iletilmesidir. Nosiseptorlerin uyariimasiyla baslayan agri
ust merkezlere A delta ve C lifleriyle taginir (6). A delta lifleri, miyelinli lifler
olup impulslari hizli iletirler. C tipi lifler ise ¢ok ince, miyelinsiz liflerdir ve
impulslari ¢ok dusuk hizda iletirler. Agriyi ileten bu lifler arka kok
gangliyonunda sinaps yaptiktan sonra arka kokler ile medulla spinalise
(MS) girerler. MS’de arka boynuzun hemen gerisinde yer alan Lissauer
traktusunda, birka¢c segment yukari veya asagi inerler. Diger sinir lifleri de
cesitli bigimlerde agri iletimine katilir. Temel olarak dokunma duyusuna
duyarl A beta lifleri de zaman agri iletiminde rol alir (7).

Modiilasyon: AJri modilasyonu nosiseptoérlerde, spinal kordda
veya supraspinal yapilarda olabilir. Bu modulasyonla agri inhibe veya
fasilite edilebilir. Agril uyaran medulla spinalis dizeyinde bir degisime
ugramakta ve bu degisim sonunda uyari daha Ust merkezlere
iletiimektedir. MS dorsal boynuzunda agri iletimi ve modilasyonunda yer
alan cesitli néronlar ve laminalar vardir. Afferent lifler dorsal kokte birinci
sira noronlar ile sinaps yaparlar. Birinci sira noronlarin aksonlari dorsal
boynuza girdikten sonra dorsal boynuzdaki sekonder néronlar (ikinci sira
ndronlar) ile sinaps yapar. Dorsal boynuz, on adet laminaya ayrilir. Rexed
laminalari da denen bu laminalarda spesifik reseptor-sinir lifi Uniteleri
tanimlanmigtir. Lamina | (marjinal tabaka)'deki hicreler ilk 6nce ve bazi
durumlarda agrili uyaranlara ayricalikli olarak yanit verir. Zararsiz

uyaranlara da ayni hucrelerin yanit verebildigi bilinmektedir. Lamina Il



(substansia gelatinosa) agrili uyaranlara yanit veren kiguk internéronlar
icermektedir. Lamina |l néronlari lamina | ve V’in hicrelerini modile
etmektedir. Lamina Ill ve IV’Un hicreleri sa¢ taramasi ve ciltte dokunma
uyarisi gibi zararsiz uyaranlara yanit vermektedir. Agrili uyaranlara kargi
abartili yanit vermemektedir.

Lamina V’teki hlcreler hem agrili hem de adrisiz uyaranlara
visseral stimuluslara yanit vermektedir. Wide-dynamic-range hucreleri
buradadir. Kalin ve ince afferent liflerden uyari almaktadir. Lamina VI
hiucreleri kutan6z uyariya oldugu gibi eklem hareketlerine de yanit
vermektedir (4). Gegmiste MS’nin agrinin santral sinir sistemine (SSS)
iletiimesinde yalnizca bir ara durak olarak gorev yaptigina inaniimaktaydi.
Ancak 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri surilen Kapi Kontrol
Teorisi ile agrih uyaranin MS’de 6nemli bir engelle karsilastigi ve
modulasyona ugradigi anlasiimistir. Nosiseptif olmayan liflerin (AB lifleri)
aktivasyonunun arka boynuz néronlarini inhibe etmesine dayanir.

Persepsiyon: Medulla spinalisten gecen uyarinin gesitli gikan yollar
araciligi ile Ust merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir (8). Agrili
impulslar sinir sisteminin Ust merkezlerine ¢ok cesitli ¢ikan yollar ile
iletiimektedir. Bunlarin baslicalari; spinotalamik yol, spinoretikiler vyol,
spinomezensefalik  yol postsinaptik dorsal kolon yolagi ve
spinopontoamigdal sistemdir. Agri olayi ile serebral korteks iligkisi tam
olarak anlasilamamistir. Beyinde birinci ve ikinci duyusal alanlar, frontal
lob, ozellikle 9. ve 12. alanlari ve posteriyor pariyetal bolgeler ile bu
bolgeler arasindaki assosiyasyon lifleri agriyla iliskilidir. Ozellikle birinci ve
ikinci duyusal alan agrili uyaranlarin siddeti, alani ve suresi agisindan ayirt
edilmesini saglar (4).

Ekspresyon: Kortekste degerlendirilen bilginin hasar bodlgesine
projekte edilmesi ve Kkisi tarafindan dile getiriimesi olayidir. Bunun

sonucunda bir agri davranigi sergilenmektedir (9).



2.1.4. Agrinin norofizyolojisinde olayin dayandidi bolge ve

sistemler

A) Nosiseptorler ve gevresi

Nosiseptorler deri ve deri alti dokularda bulunan serbest sinir
uclaridir. Bu sinir uglari miyelinsiz C lifleri ile miyelinli A delta liflerinin distal
uzantilarindan meydana gelmistir. Normal sartlarda agrili uyari afferent
nosiseptor lifler vasitasiyla spinal korda iletilir. Nosiseptdr olarak
adlandirilan, zararli (termal, mekanik, kimyasal) uyaranlara yanit veren
reseptorler, agrinin algilanmasinda rol alir. Afferent nosiseptif iletiler,
omurilik arka boynuzuna A delta ve C lifleri tarafindan tasinir. Miyelinli A
delta liflerinin ileti hizi 5-30 m/sn kadardir. Bu nosiseptorlerin aktivasyonu
keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen agri meydana getirir. Isiya karsi
da hassas olup 45-57 derecedeki I1siya agri seklinde cevap verirler. Bu
nedenle mekanoreseptor adini alirlar. Miyelinsiz C liflerinin ileti hizi 0,5-2
m/sn olup, daha kuint, etkisi yavas baslayan ve iyi lokalize edilemeyen
yaygin bir agri ve hiperestezi meydana getirirler. A delta liflerinin uglari
olan nosiseptorler termal ve mekanik uyarilar ile aktive oldugundan
mekanotermal nosiseptorler; C liflerinin uglari olan nosiseptorler ise
mekanik, kimyasal, termal, sicak ve soguk gibi birgok uyaran ile aktive
oldugundan polimodal nosiseptorler olarak adlandirilirlar (1, 4). Algojenik
maddeler doku hasarlanmasi sonrasinda salinan ve nosiseptorleri aktive
eden ya da nosiseptorlerin duyarliigini artiran maddelerdir. Allojen
maddeler olarak hidrojen, potasyum, histamin, asetilkolin, serotonin (5-
hidroksitriptamin, 5-HT), bradikinin, prostoglandinler, Idkotrienler, P
maddesi ve laktik asit ve adenozin trifosfat (ATP) sayilabilir (4). Bu
maddelerin salinmasi dokuda efferent fonksiyonlarin dizenlenmesine
yardimci olur. Buna bagli olarak lokal doku hasarinin gostergeleri olan
vazodilatasyon, plazmadan ekstravazasyon, o6dem ve makrofaj
infiltrasyonu ortaya cikar. Nosiseptorler ile ortaya ¢ikan bu tablo nérojenik

inflamasyon olarak adlandirilir.
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B) Spinal kord dorsal boynuz néronlari

Agri iletiminde ikinci basamak olan medulla spinalis, ayni zamanda
agri kontrolinin de énemli bir merkezidir. A delta ve C lifleri omurilige
gelince ikiye ayrilir ve birkag segment yukari ve agsagi seyrederek Lissauer
Traktusun bir kesimini olustururlar. Bunlarin akson kollateralleri dorsal
boynuza girer. Agri transmisyonunda rol alan arka boynuzdaki htcreler alti
laminaya dagilir ve Rexed laminalari olarak da bilinen laminalarda yer alan
ndronlarda sinaps yapar. ilk alti lamina dorsal boynuzu, VII, VIII ve IX.
laminalar ventral boynuzu olusturur. Lamina X ise spinal kord g¢evresini
saran hucreleri icermektedir. Marjinal zon olarak da adlandirilan lamina |
en distaki tabakadir. Lamina I'in esas fonksiyonu kiguk ¢apli A delta ve C
lifleri ile iletilen agrih impulslari almaktir. Lamina I'deki bazi néronlar
sadece nosiseptorler tarafindan uyarilir. Bu ylizden de ‘nosiseptor spesifik
néronlar’ olarak adlandirilirlar. Nosiseptor spesifik néronlar sadece
noksiydz wuyariyr alirlar, normalde sessizdirler ve sadece yuksek
derecedeki uyarilara cevap verirler. Lamina Il ve Il substansia gelatinosa
olarak adlandirilir. Deriden gelen birgok afferent lif bu bdlgede sonlanir.
Marjinal zon ve substansia jelatinozanin agri iletimindeki rolleri ¢ok
onemlidir. Nosiseptif sinir uglarinin santral terminalleri bu iki laminada yer
alan noronlarla sinaps yaparlar. Lamina V’deki hicreler hem agrili hem de
agrisiz uyaranlara, visseral stimuluslara yanit vermektedir. Wide-dynamic-
range (WDR, genis dinamik alan) hicreleri burada bulunur. WDR
hucrelerinin daha genig bir alandan uyari aldiklari bilinmektedir. Bu
fenomene uzamsal konverjans denilmektedir. Omurilik arka kdkte lamina
V’teki tek bir hiicre en az iki farkli bélgede olmak Uzere karmasik reseptif
alana sahiptir. Bu bolgelerden biri merkezdedir; hem zararsiz hem de
agrih uyaranlar burada eksitator ozellik gostermektedir. Digeri bunun
cevresinde yer almakta, kalin liflerle tasinan agrisiz uyaranlar burada
inhibitor etki gostermektedir. Birinin elini tuttugumuzda, vibrasyon uyarilari
verdigimizde veya transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS)
uyguladigimizda agrinin dinmesi durumunu bodyle agiklayabiliriz. Buna zit

olarak, sinir hasarinda oldugu gibi reseptif alanin inhibitér unsurlarini
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ortadan kaldirinca WDR noronlarinin inhibitor girdisini segici olarak
Ozurlersek agri olusmasini saglariz. Lamina VI hucreleri kutandz uyariya
oldugu gibi eklem hareketlerine de yanit vermektedir. Kas, tendon ve
eklemlerden gelen propriosepsiyon duyusu bu liflerle tasinir. Lamina VIl ve
IX’daki néronlar agri iletimini saglayan ¢ikan yollara katilir. Lamina X'da
yer alan hicreler lamina | ve II'deki hicrelere benzerler ve yuksek

siddetteki uyarilara cevap veririler (4, 8).

C) Nosiseptif gikici sistemler

Anterolateral kadranin cerrahi kesisi ile agrinin dindirilmesi mumkun
oldugundan buradan gecen ve lezyon bdlgesinin kontralateralinden gelen
agrih uyarilarin yukariya c¢ikmasini saglayan spinotalamik traktusa eski
calismalarda agri yolu denmektedir. Anterolateral kadranin kesilmesi
demek secgici olarak spinotalamik traktusun kesisi demek degildir.
Omurilikte spinotalamik traktus aksonlarini segici olarak kesebilmek
mumkdn degildir. Yeni galismalar agri iletisinde ¢ok c¢esitli ¢gikan yollarin
oldugunu gostermektedir.

a) Spinotalamik traktus (STT): Spinotalamik traktus hacreleri
primer olarak Rexed laminalarindan | ve V'te bulunmaktadir. Agrili impulsu
en hizli ileten 10 ve en hizli lokalize eden liflerdir. Aksonlarin gogu anterior
komisuradan gecger ve kontroralateralde anterolateral kadranda yukariya
cikar. STT aksonlari talamik nukleusun ventroposteriorunda somatotopik
tabakada sonlanir. Talamustaki sinir hucreleri Ggluncu noronlardir ve
uyarilari talamokortikal traktus araciligi ile postsantral girusa iletirler. Bazi
STT aksonlari ise medial talamustaki intralaminar ¢ekirdeklerde sonlanir.
Bu hucreler kiglk yer isgal etmelerine ragmen genis reseptif alana
sahiptirler. Medial talamustaki noronlarin aktivitesi davranigsal durumla
etkilenir. Maymun agrili uyarana maruz kaldiginda hayvanin dikkati baska
yonde ise bu noronlarin aktivite esigi daha yuksektir. Dikkati baska yonde
toplanmis olan insanlarda da agrinin azalmasi bu durum ile paralellik
gOsterir. Spinotalamik yol (neospinotalamik yol), agrinin yer, zaman, siddet

gibi boyutlariyla algilanmasinda rol alir (4, 10, 11).
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b) Spinoretikiiler traktus (SRT): Bu yol hicreleri lamina |, V ve
VIl'den kaynaklanir. Anterolateral kadranda yer alir. Uzantilari ponstaki
retikller cekirdek gruplarinda sonlanir. SRT’nin agriya karsi otonom
reaksiyonlardan sorumlu oldugu dusunulmektedir. Agrili impulslari lokalize
etmekten ¢ok kortikal ve subkortikal yapilari (limbik sistem ve diensefalon)
genel bir uyaniklik iginde tutmak, zararli uyarana karsi alarm hali
yaratmakla goérevlidir. Bunu talamusu kullanmadan ARAS yardimi ile
yaparlar (4, 10).

c) Spinomezensefalik traktus (SMT): Lamina | ve V’teki
néronlardan kéken alarak superior kollikil ve mezensefalik periaquaduktal
gri cevherde (PAG) sonlanir. Antinosiseptif inici yollarin aktivasyonunda
onemli rol oynar. PAG’de analjezik etki saglayan enkefalinerjik néronlarin
bulunmasi burayl antinosiseptif mekanizmalarin tetiklendigi 6nemli
bolgelerden biri yapar.

d) Spinopontoamigdal sistem: Arka kokteki |. ve V. laminadan
baslar, dorsalateral funikulusta yukariya dogru c¢ikar. Ponstaki parabrakial
alana ugradiktan sonra amigdaloid komplekse gecger. Normalde bu sistem
agriya karsi bagirma, kagma, hareketsiz kalma, midriyazis ve Kkalp-
solunum yanitlar gibi davranigsal ve otonomik reaksiyonlari igeren agri
korkusu ve hafizasi ile ilgilidir (4).

e) Postsinaptik dorsal kolon yolagi: Kalin afferent liflerin
kollateral aksonlari arka kokte yukariya cikarak bu yolagin buyuk bir
bolimuna olusturur; lamina V’teki bazi nosiseptif néronlarin aksonlari da
katilim gosterir; yukarida cuneat ve gracilis gekirdeklerinde sonlanir. ikinci
noronlarin aksonlarinin spinotalamik yollarla kaynasip yukseldigine ve
talamusta ventral posterolateral ¢ekirdekteki Ugluncu noéronlar ile sinaps
yaptigi disuntlmektedir. Ucglincli  néronlarin  aksonlarinin - sonlanisi
muhtemelen korteks serebrinin gyrus postsantralisindedir. Bu yolak
Ozellikle visseral agrinin iletiminde 6nemli rol oynar (4, 11). Dorsal
funikulus ve spinoservikal traktuslar da agri sinyalleri tasiyabilirler. Bunun
bir ornegi agri cerrahisinde anterolateral traktusun kesilmesine ragmen bir

suire sonra agrinin yeniden algilanmasidir (12).
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f) Supraspinal yapilar: ikinci sira néronlar spinal kordda yukariya
dogru cikarak beyin sapindan talamus ve Kkortekse kadar cesitli
supraspinal yapilarda sonlanirlar.

g) Kortikal yapilar: Korteksin agri algilamasindaki roli tam olarak
aciklanamamistir. Birinci ve ikinci duysal alanlar, frontal lob (6zellikle 9 ve
12. alanlar), insular korteks, anterior singulat korteks, posterior parietal
bblge ile korteksin bu bdlimlerini birbirine baglayan assosiyasyon lifleri
serebral korteksin agri ile ilgili bolumlerini olusturur. Birinci ve ikinci duysal
alanlar, insular korteks, anterior singulat korteks’e hasar vererek kronik
agri dindiriimekte, ama aylar sonra da olsa agri geri donmektedir. Bu
durum agri isleminde kortikal ve subkortikal yapilarin karmasik iletigimini
gOstermektedir. Kronik agrinin tekrar boyle olugmasinda agri yollarinin
esnekligi, bir bolgenin fonksiyonlarini diger bdlgenin Ustlenmesi rol
oynamaktadir. Agri algilamasi yasam igin sarttir. Kultirel degerler,
anksiyete, telkin ve gec¢mis deneyimler gerek agri esigini ve gerekse
agriya karsi reaksiyonlari saptayan énemli faktorlerdir. Agri olayinda ki bu
ust duzey islevlerin kortikal mekanizmalarla ortaya ciktigi ve ozellikle

frontal lobun bu Ust dlzey islevlerde rol aldigi disinUtimektedir.

D) Antinosiseptif inici sistemler

Endojen opioid peptidler ile agrili impulslara karsi spinal ve
supraspinal dizeyde monoaminerjik ve enkefalinerjik bir inhibisyon s6z
konusudur. Bu antinosiseptif sistem (¢ grup iginde incelenir (4, 13).

a) Mezensefalik periaquaduktal gri cevherde yer alan enkefalinerjik
noronlar: Serebral korteks ve hipotalamus ile baglanti icindedirler ve
muhtemelen hipotalamik néronlar endorfin salgilarlar. Bu yapilar, bulbusta
nukleus rafe magnus ve nukleus retikularis gigantosellllariste bulunan
serotoninerjik néronlar ile sinaps yaparlar. Serotoninerjik néronlar MS’de
dorsalateral funikulus icinden inerek dorsal boynuzda projeksiyon
noronlari Uzerine presinaptik ve postsinaptik olarak inhibisyon meydana
getiriler.

b) Bulbus ve ponstaki nukleuslarin temel noérotransmitterleri

noradrenalindir. Bu noéronlarin uzantilari da dorsal funikulus igerisinde
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inerek projeksiyon noronlarini inhibe ederler. Antidepresanlarin analjezik
etkileri katekolaminlerin ve serotoninin geri alinimini bloke etmesiyle
aciklanmakta ve bu da agri inhibisyonunda monoaminlerin rolunu
gOstermektedir (4).

¢) Antinosiseptif spinal segment Uglncu bir inhibitér sistemdir.
Burada o6zellikle spinal yerlesimli enkefalinerjik néronlar énemli rol oynar.
Dinorfin tasiyan néronlar da bu boélgede yer alir. Bu ndronlar inici inhibitor
sistemlerin eksitasyonu ile primer afferent sinapslar Uzerinde inhibisyon

yaparlar (4, 13).

2.2. Noropatik Agn

Periferik veya santral sinir sisteminin bir kisminin zedelenmesi,
fonksiyonunun bozulmasi veya uyarilabilirliginin degismesi ile ilgili bir
agridir.  Uluslararasi agri calisma dernegi, noropatik agriyr sinir
sistemindeki primer bir lezyon ya da disfonksiyon sonucunda olusan agri
olarak tanimlamaktadir. Noéropatik agrinin nosiseptif agridan en belirgin
farki, surekli bir nosiseptif uyaranin bulunmamasidir (14). Ad ve C afferent
liflerinin stimilasyonu yanici agri ve hiperaljeziye neden olurken, A
afferent liflerin stimilasyonu parestezilere ve allodiniye yol acgar. Cesitli
mekanizmalar araciligiyla bu liflerin anormal fonksiyonu néropatik agrinin
gelisiminde o6nemli rol oynar (15). Noropatik agrn diyabet, immin
yetmezlikler, inflamatuar surecgler, malin, travmatik ve iskemik durumlar
gibi, periferik ya da santral nedenlerden de kdken alabilir. Néropatik agri
uyarandan bagimsiz, spontane bir agri olarak ortaya c¢ikabildigi gibi
(uyaran-bagimsiz agri), hipersensitivite sonrasi ya da sensoryal néronlarin
degisikligi sonrasinda uyarana bagli olarak da olusabilir (uyaran-bagimli
agr) (14). Periferik néropatiler kaynaklandiklari bolgelere goére periferik ve
santral kaynakli ndropatik agri olarak siniflandirilabilir. Klinik olarak
periferik noropati ile santral noéropati keskin sinirlar ile birbirinden
ayrilamamaktadir. Zaman igerisinde periferik noéropatiler santralize
olabilmektedir. Periferik sinir hasar ile patofizyolojik degisikliklerin santral
sinir sistemini direkt olarak etkiledigini, ikincil periferik olaylara yol actigini

gOstermektedir. Otonomik sinir sistemi de ndropatik agrida yaygin olarak
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rol almaktadir. Yine noropatik agri kavrami anatomik yapl, olasi etiyoloji ve
altta yatan olasi mekanizmaya goére cesitli sekillerde tanimlanabilir (16,
17).

2.2.1. Noropatik agri nedenleri

Noropatik agri nedenleri Tablo 2.2’de listelenmistir.

Tablo 2.2. Néropatik agri nedenleri (9, 18, 19)

l. Periferik sinir lezyonlari Il. Santral lezyonlar
A) Lokal B) Diffliz Dorsal kok gangliyonu lezyonlari
Tuzak noropatileri Diyabetes mellitus | Pleksus yaralanmalari
Kompleks bolgesel agrni | Amiloid Spinal kord traktus lezyonlari
sendromu (KBAS) (travma, timor, siringomiyeli)
Postherpetik nevralji Plazmositom Orta beyin-pons lezyonlari
Diyabetik mononéropati | Duysal herediter | Talamik lezyonlar (timor, inme)
noéropatiler
iskemik néropati AIDS néropatisi | Kortikal lezyonlar
Poliarteritis nodosa B Vitamini
yetmezIigi
Posttravmatik nevralji Toksik noropatiler

2.2.2. Noropatik agri mekanizmalan

Noropatik Agri dort neden ile ortaya c¢ikar. Bunlar; periferik
sensitizasyon, ektopik desarjlar, santral sensitizasyon, inhibitor kontrollerin
kaybidir (20).

A) Periferik sensitizasyon

Periferik siniri etkileyen hastaliklar demiyelinizasyon ve/veya
aksonal kayip seklinde histolojik degisikliklere yol acar. inflamatuar siirecin
bir parcasi olarak demiyelinizasyon ve aksonal hasar bolgelerine makrofaj,
lenfosit ve mast hcreleri gibi ¢esitli immun sistem hicreleri gé¢ eder.
Nosiseptif uyaranin kendisi de noérojenik bir inflamasyon cevabi
olusturarak; P maddesi, noérokinin A, Calcitonin Gene Related Peptid
(CGRP), bradikinin, ndéradrenalin, histamin salgilanmasina yol agar. Bu

peptidlerin salgilanmasi sensoryal ve sempatik sinir liflerinde uyarilmada
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degisiklige, damarlarda genislemeye, plazma proteinlerinin
ekstravazasyonuna ve inflamatuar hticrelerin ¢esitli kimyasal mediyatorler
salgilamasina yol acar. Bu sekilde serotonin, P maddesi, nitrik oksit,
siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindaki inflamatuar mediyatoérlerin
salgilanmasi ile nosiseptorler uyarilir ve periferik sensitizasyonu meydana
getirirler. Periferik sinir zedelenmesi sinir blyume faktorinin (NGF)
perifere gidisini engelleyerek dorsal kok gangliondaki duyusal néronlari
etkileyerek sodyum kanallarinin ekspresyonunu artirir. Sodyum kanal
ekspresyonundaki artisa bagli olarak hipereksitabilite geligir ve sonucta
arka boynuza yogun nosiseptif girisi ortaya cikar. Bu nedenle ndropatik
agri tedavisinde sodyum kanal blokorleri (karbamazepin, ftrisiklik

antidepresanlar) dnemli fayda saglarlar (15).

B) Ektopik desarj

Sinir hasari sonrasi ortaya c¢ikan demiyelinizasyon nedeniyle
fonksiyonel blok olusur. Lezyon bodlgesinde voltaj-duyarli Na kanal
proteinlerinin birikmesine bagli olarak ektopik desarjlar meydana gelir. Na
kanal proteinlerinin birikmesiyle aksiyon potansiyeli esigi duser ve akson
membraninin elektriksel Ozelliklerinde, yaralanma sonucu, yeniden
yapllanma (remodelling) gelisi. Na kanal proteinleri dorsal kok
ganglionunda sentez edilir ve aksondan anterograd aksoplasmik akimla
tasinir. Ektopik desarj yaralanan akson bolgesinde, dorsal kok
ganglionunda ve tomurcuklanma alanlarinda olugsur ve bu bodlgelerde
termal, mekanik, kimyasal uyaranlara artan duyarliik nedeniyle bu tur
stimuluslarla desarj baslar (15, 21, 22).

Sinir yaralanmasi bdlgesinde ilk olay sitokinlerin, IL ile timoér nekroz
faktor a (TNFa)nin artisidir. IL ve TNFa’nin artisi ile NGF ve IL-6
induklenir ve NGF salinmasi yeni kanal proteinlerini artirir. Néromaya
bagl ektopik aktivite artisginda sodyum kanal akimulasyonunun rolu

oldugu gosterilmigtir.
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C) Santral sensitizasyon

Periferik sinir yaralanmasi sonucu medulla spinalise devamli akan
input noroplastik reorganizasyona yol acar. Bu degisiklikler sonucu
hipereksitabl hale gelen noronlar spontan aksiyon potansiyeli olugtururlar
ve bu olusan anormal yuksek frekansli aktivite agriya katkida bulunur. P
maddesi, glutamat, calsitonin-gene related peptide (CGRP), gamma
amino butirik asit (GABA) ve ndrokinin A gibi ndrotransmitterlerin
salgilanmasi santral sensitizasyon ve disinhibisyonda temel basamakitir.
Bu transmitterler primer afferent liflerin dorsal boynuz sonlanmalarinda
pre-post sinaptik etki goOsterirler. Sensitizasyon kaskadi primer afferent
input sonucu presinaptik P maddesi, glutamat ve CGRP salgilanmasiyla
baslar. Post sinaptik membranda glutamat AMPA reseptorlerine, P
maddesi noérokinin reseptdrlerine badlanir ve intraselliler Ca iyonlari
salinimi baslar (9, 16). Noropatik agrinin hayvan modellerinden edinilmis
onemli miktarlarda deneysel kanitlar, NMDA (N-Metil-D-Aspartat) reseptor
aktivasyonunun onemli rolunuin oldugunu gostermigtir ve bir NMDA
reseptdr antagonisti olan ketaminin intravenéz infizyonunun kullanildigi
calismalarda, noropatik agrili hastalarda agrinin siddetinin azaltildigi
gOsterilmistir. Normal istirahat membran potansiyelinde NMDA reseptor
kanallari, magnezyum ile bloke durumdadir. NMDA reseptorinun
uyariimasiyla magnezyum blokaji ortadan kalkar ve kalsiyum hucre igine
girmeye baslar (9, 15, 17). Ca iyonlari ikincil mesaijlar yolu ile proteinkinaz
C, fosfolipaz C, nitrik oksit (NO) sentetaz aktivasyonu ve erken gen
indiksiyonuna yol acar. Proteinkinaz C NMDA reseptérunt fosforilize
ederek Mg blokajini devamli kaldirir, NO presinaptik membrana geri
donerek diger reseptorleri sensitize eder. Ayni zamanda nosiseptif
afferentlerin uzun slren aktivasyonu sonucu gelisen hicre o6liminden
sorumludur. Artan fosfolipaz C, prostoglandin (PG)lerin artisina yol acar
ve PG’ler komsu noéronlarda eksitabilite artisi, reseptif alanlarin
genislemesi, sekonder hiperaljezinin olugmasi gibi olaylara yardim ederler.
Erken onkogenlerden proto-onkogen, c-fos ve c-jun sensitizasyonunun

devamindan sorumludurlar (9, 16).
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D) Disinhibisyon

Noropatik agri olusmasinda bir diger santral mekanizma da inhibitor
kontrollerin kaybidir. Disinhibisyonda esas olay sinir yaralanmasinin dorsal
boynuz inhibitdr ara noronlarinda 6lume yol agmasidir. Bu durumda dorsal
boynuz ndronlari asiri ve spontan atesleme goOsterir. Segmenter agri
kontrol bozuklugu nedenleri arasinda sayilan bu durumda spinal kord
GABA konsantrasyonunun azaldidi bildirilmistir (9, 12, 16). Bu inhibitor
kontrollerden biri veya hepsinin bozulmasi veya kaybi ile dorsal boynuz
néronu afferent inputa cevap olarak abartili sekilde ateslenir ve hastada
allodini ortaya c¢ikar. Desenden yollar ile nosiseptif iletimi ayarlayan ana
merkezler; somatosensoriyal korteks, talamus, hipotalamus, orta beyinde
periakuaduktal gri madde, medullada rafe magnus c¢ekirdegi ve spinal kord
arka boynuzdaki ara baglantilardir. Beyin sapindan medulla spinalise inen
cok Onemli iki tane inhibitér yol bulunur. Bunlar, mezensefalonda
periakuaduktal gri bolgeden baslayip major norotransmitter olarak
serotonini kullanan ikinci yollardir. Serotonerjik néronlar bu inen inhibitor
yolda rostro-ventral medullada daha yodun bulunurken (bu bélgede Rafe
magnus ¢ekirdegi bulunur), noradrenerjik néronlar ise dorsalateral pontin
tegmentum bolgesinde daha yogun olarak bulunurlar. Periakuaduktal
bolgede serotonin, ndradrenalin reseptorlerinin yani sira opioid reseptorler
de bulunur. Noropatik agri tedavisinde kullanilan antidepresanlar,
serotonerjik ve noradrenerjik etkileri ile inen inhibitor yollara etki edip
noropatik agriyr dindirirler. Ayni sekilde noropatik agri tedavisinde
kullanilan opioid ilaglar, periakuaduktal gri bolgedeki opioid reseptorlerini
aktive ederler ve enkefalin salinimina yol acarlar. Enkefalinler de morfin
reseptoru alt tiplerine baglanarak etkilerini gosterirler. Noropatik agrinin

azaltilmasini saglarlar (15).

2.2.3. Noropatik agrinin anormal duyulari
Spontan agri: Bir uyaran olmadan olusan zonklayici, yanici, keskin

agnidir.
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Parestezi: Anormal agrili olmayan duyulardir. Kendiliginden veya
uyari ile meydana gelebilir (karincalanma, uyusukluk) ve duyu kaybi eslik
edebilir.

Dizestezi: Kendiliginden veya bir uyaranla meydana gelen anormal
agridir (hos olmayan yanma ve karincalanma).

Hiperaljezi: Normalde agrili olan bir uyariya verilen artmig cevap
olarak tanimlanabilir. Hiperaljezi periferik reseptorlerin sensitizasyonuna
bagli gelisir. Lezyon boélgesinde hissedilir. Glines yanikli deriye elle
vurmak ya da kalin liflerin basiyla bloke edildigi uyusmus ekstremiteye
vurmak suretiyle olusturulan agriyi érnek verebiliriz.

Hiperpati: Hiperpati deriden gelen ani ve patlayici bir agri
cevabidir. Lezyon bolgesindeki deride agri uyarimina karsi artmig bir
duysal esik vardir ve uyarimin siddeti bu esigi gecgince ortaya cikar.
Hiperpati periferik ve santral deafferentasyon bulgusudur ve ndéropatik
agrida sinir lifi kaybi varsa goralur.

Allodini: Zararsiz bir uyarana agrili cevaptir. Allodini mekanik ve
termal uyaranlarla ortaya c¢ikar. Mekanik uyaranlar sonucu gelisen
allodiniden A beta lifleri veya ylksek esikli mekanoreseptdrler sorumludur.
Allodininin gelismesinde santral sensitizasyon gereklidir. Ornegin viicuda
pamuk degmesi ile agrinin ortaya ¢ikmasi.

Hipoestezi: Ozel duyular haricinde herhangi bir uyarana karsi

duyarhiligin azalmasidir (4, 9, 14-16).

2.2.4. Noropatik agrinin klinik ozellikleri

Noropatik agrida altta yatan fizyopatolojik olaylarda farkhliklar
olmasina ragmen, yaygin aksonopati ile karakterize hastaliklar arasinda
agri sikayetlerinin spektrumu aynidir. Hastalarin sikayetleri arasinda
siklikla, surekli yanici agri, paroksismal batici agri ile iligkili, ayaklarda,
bacaklarin distalinde, ellerde parestezi, dizestezi, bacaklarda ve ayaklarda
derin agr vardir. Bazi hastalarda yurumeyi engelleyecek sekilde onemli
derecede allodini ve hiperaljezi vardir. Ciddi derecede dizestezisi olan
hastalar tipik olarak korunmus refleks, distal agri ve i1sI duyusunda kayip,

propriyosepsiyon ve vibrasyon duyusunda azalma ve otonomik noropati ile
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birliktelik gdsterir (16, 20, 21). Hastalarin ¢odu, zonklayici, delici veya
yanicl tarzda agrilardan yakinirlar. Agri devamli ve ayni siddette
olabilecegi gibi alevlenme, hafifleme dénemleri olabilir. Néropatik kdkenli
agrisi olan hastanin muayenesinde tum somatosensoryal yapilarin detayl
incelenmesi gerekmektedir. YUzeysel dokularda sadece yuzeysel sinir
muayenesi yaplilabilir. Sinir hasari daha derin dokulara ait ise sinir
muayenesi yapillamadan indirek yollar ile tani konabilir. Duyu testinde
konvansiyonel klinik muayene, pamuk, iplik ya da firca ile uygulanan
dokunma (light touch), pinprick ile yapilan mekanik uyari ve sicak-soguk
testidir. Muayene sirasinda cilt 1sisi mutlaka ol¢tlmelidir. Cilt 1sisindaki
degisiklikler agriya bagl disotonomiyi gosterebilir. Odem, renk degisikligi,
terleme bozuklugu, deri atrofisi, tirnaklardaki degisiklikler sempatik
kaynakl agri degerlendirmesinde mutlaka muayene edilmelidir (4, 14, 16).
Agri subjektif bir duyu olmasi nedeni ile adriy1 kantitize etmek, agrinin
niteligini ve niceligini anlamak ig¢in hastanin mutlak yardimina ihtiyag
vardir. Benzer durumlara ve muhtemelen de benzer mekanizmalara bagli
noropatilerde bazi hastalarda siddetli agri gozlenebilirken, diger
bazilarinda ise ¢ok az agri olmakta ya da hi¢ agri ortaya ¢ikmamaktadir.
Noropatik agrisi olan hastanin ayrintili norolojik muayenesi yapilmasi
gerekir. Daha sonra gerekli tani metodlari uygulanabilir. Hastaya cesitli
anketler uygulanarak agrinin ozellikleri ve siddeti hakkinda bilgi edinilir.
Laboratuar incelemelerinde, tam kan sayimi, biyokimya degerleri,
immunolojik incelemeler, hormon profili, B12 ve diger B vitamini
diizeylerine bakilmali, gerekirse dzel testler tani igin kullaniimalidir. Ozel
testler arasinda, motor sinir ileti incelemeleri (sinir ileti hizlarinin élgimu,
BKAP -Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli- amplitidlerinin élcimu) ve daha
klasik bir ydontem olan elektromiyografi (EMG) sayilabilir. Kalin miyelinli
sensoryal liflerin sinir ileti hizi ve aksiyon potansiyel amplitidinin
Olcllmesi ve son yillarda gelistirilen tek duysal liflerden dogan ektopik
impulslarin varligini saptayan mikrondrografi ok énemli tani yéntemleridir.

Son yillarda yapilan g¢alismalarda deri biyopsisinin énemi vurgulanmakta
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ve 0Ozel boyama iglemleriyle, miyelinsiz ve ince miyelinli periferik sinir
liflerinin tetkiki dnerilmektedir (14, 16).

2.2.5. Agn olguim yontemleri

insan hayatinda cok dnemli olumsuz etkileri olabilen agrinin ortak
bir dil ile Odlgulebilmesi, agrinin kendisi ve tedavi yontemlerinin
degerlendiriimesi acgisindan o6nemlidir. Agri siddeti, agrinin objektif
degerlendiriimesinde en Onemli paremetredir. Agri subjektif oldugu ve
kisiden kisiye degisiklik gdsterdigi icin, objektif olcimi c¢ok zordur.
Olgiimde esas olan hastanin belirttigi agri siddetine inanmaktir. Agri
siddetinin oOlgumunde genellikle kisinin gecmigteki deneyimlerinden
yararlanilir. Hastanin entelektiel duzeyi de g6z o©nune alinarak
degerlendirme yapilmahdir. Agri 6lgimunde kullanilan ¢ok cesitli olgum
yontemleri bulunmaktadir. Bu yontemler genel olarak, tek boyutlu ve cift

boyutlu yéntemler olarak ikiye ayrilmaktadir (4, 23).

A) Tek boyutlu yontemler

a) Viziel Analog Skala (VAS): Son derece basit, etkin,
tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir agrn siddeti Olguim
yontemidir. Klinik ve laboratuar kogullarinda agri siddetinin hizli bir sekilde
Olctlmesinin istendigi durumlarda VAS sik kullanilir. Bir ucunda agrisizlik
diger ucunda olabilecek en siddetli agri yazan 10 cm’lik bir cetvel Gzerinde
hasta kendi agrisini isaretler (4, 23, 24). Gunimuzde VAS, agri siddeti
yaninda afektif komponentinin dlglimesinde de (agri nedeni ile kendinizi
ne kadar kotl hissediyorsunuz?) kullanildigindan ¢ok yonll bir 6lgim
oldugu kabul edilir. VAS'In kullaniimasi olduk¢a kolay olmakla beraber
guvenilir verilerin elde edilebilmesi icin VAS'In 6zellikle de ug¢ noktalarin
hastalara iyice agiklanmasi sarttir (0: agrim yok, 10: olabilecek en siddetli
agri veya hayal edilebilen en siddetli agri). VAS, hastaya uygun,
standardize edilmis kisa ifadeler ile agiklanmalidir. Ozel bir anda agri
siddeti degisebilecegi icin belli zamanlarda agri siddetinin Olgulmesi
gerekir. Tek boyutlu yontemler agrinin fonksiyonel kapasite lzerine olan

etkisini degerlendirmede yetersiz kalir (4, 23).
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b) Sayisal Degerlendirme Skalalari (Numeric Rating Scala
(NRS): VAS’a benzer fakat bir ¢izgi Uzerine esit araliklarla yerlestiriimis
giderek buylyen sayilari igerir. Hastalar 0’in agrisizligi 100’Gn olabilecek
en siddetli agriy belirttigi veya 0- 10 arasindaki bir skalada ne siddette
agri duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir.
Hem yazili hem s6zll olarak uygulanir (4, 23, 25).

c) Kategori Degerlendirme Skalalar: Kategori skalalarindan olan
sb6zel tanimlayici skalalar, artan siddette agriyi ifade eden bir dizi basit
tanimlayici  kelimeden ibarettir. Ornegin Melzack ve Targerson
hazirladiklari s6zel tanimlayici skalada agrinin giddetini tanimlamak igin
hafif, huzursuz edici, rahatsizlik verici, korkung, iskence eder gibi
kelimelerini kullanmiglardir. Kategori skalalarinin sézel olmayan sekilleri
de vardir. Ornegin degisik siddette agrisi olan kisilerin yiz ifadelerini
gOsteren resimlerden olugsmus resim skalalari. Bu tip skalalarda hastalar
uc sozcukler ya da sekiller yerine, ortada yer alanlari kullanmak egiliminde

olduklarindan, agri siddetinin tam olarak degerlendirilmesi zordur (4, 23).

B) Cok boyutlu yontemler

Degerlendirme  sonrasinda agrinin  siddeti, tipi, 0Ozelligi,
lokalizasyonunun yani sira agrinin Kisiye olan etkisinin de anlagiimasina
imkan verir. Cok boyutlu yontemler agriya komorbid durumlarin eslik edip
etmedigini gostermede yardimcidir. Bunlar iginde en ¢ok kullanilan McGill
Melzack Agri Soru formudur (McGill Pain Questionnaire) (16).

a) McGill Melzack agrn soru formu (McGill Pain Questionnaire):
ilk kez Melzack ve Katz tarafindan 1971'de gelistirilmistir. Agriy
sensoriyal, afektif ve degerlendirme yoninden inceleyen dort bélimden
olusur. MPQ’nun ilk béliminde, hastanin agrisinin etkiledigi vicut bolgesi
veya bolgelerini igaretlemek Uzere 6n ve arkadan gorunumu gizilmis iki
vacut resmi vardir. Hastanin agrisinin yerini, vlicut semasi Uzerinde
isaretlemesi ve agri derinden geliyorsa ‘D’ vicut ylzeyinde ise ‘Y’ harfi ile
belirtmesi istenir. ikinci bélimde ‘agriniz neye benziyor sorusu sorulur.
Agriyl duyusal, algisal ve degerlendirme yonunden tanimlayan 2 ile 6

arasinda degisen tanimlayici kelimenin yer aldigi 20 kelime grubu vardir.
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ilk 10 kelime grubu duyusal boyutu, sonraki 5 kelime algisal boyutu, 16.
grup degerlendirmeyi, son doért grup ise agrinin farkli yonlerini gosteren
cok yonlu kelimelerden olugur. Hasta kendine uygun olan gruptan uygun
olan kelimeleri isaretler. Her gruptan uygun olan bir kelime isaretlenebilir
veya eger uygun degilse grup timiyle gecilebilir. Uglinctii bélimde,
agrinin zamanla iligkisi ayrica agriyi nelerin azaltip nelerin artirdigi sorulur.
Doérduncu bolumde ise; hastadan agri siddetini belirlemeye yonelik sorular
sorulur. Agri siddetini tanimlayan kelimelerden olusan bir derecelendirme
skalas! Uzerinde degerlendirilir. McGill-Agri Anketinin Turkge’'ye gecerlilik
ve guvenilirligi Kuguoglu ve ark. tarafindan 2003 yilinda yapilmistir (4, 23).

b) West Haven-Yale ¢ok boyutlu agn envanteri: MPQ’'den daha
kisa, daha klasik ve psikometrik 6zelligi olan bir yontemdir. Kronik agri
problemlerinin boyutlarini degerlendirmek igin geligtiriimis bir yontemdir.
52 maddelik bu soru formunda 3 bolum yer alir: 1. Agri ve istirabin normal
aile ve is iligkileri ve sosyal destek ile baglantilarini arastiran 5 genel
boyut; 2. Agriyi ve stirabi ortaya koymada kigsisel algilamalarin
belirlenmesi; 3. Gunluk islerdeki Agri ile etkilesimin sikhigi (4).

c) Kisa form 36 (SF-36) (yasam Kkalitesi olguimi): Hastanin
yasam Kkalitesinin ylkseltilmesi, agr tedavisinin en énemli hedeflerinden
birisidir. Bu nedenle yasam kalitesi de gerek tani, gerekse tedavi sirasinda
degerlendiriimesi gerekir. Bu sorgulama formunda fiziksel fonksiyon
goérme, bedensel agri, fiziksel ve duygusal rol, akil saglgi, sosyal
fonksiyon goérme, yasamsallik 6lgedi ve genel saglik dlgegi, ayri sorularla
degerlendiriimektedir (4, 26).

d) Agn gunlugu: Kronik agrili hastada agri gunligu kullaniminda
bazi avantajlari vardir: Gunlik her gin dolduruldudu icin hasta poliklinikte
géruldugu andaki agri deneyimiyle yanlig karar alinmaz. Ucuzdur.
Hastanin evdeki agri davranigi hakkinda bilgi saglar. Agri gunlugu
sayesinde davranis modelleri belirlemek mumkindar. Gun igindeki
aktiviteleri ortaya koyar. Gunlikle ilgili kisitlayici durumlar da vardir.

Ornegin; gunligin glvenirliligi bilinmemektedir. Clinkli tamamen hastanin
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ifadesine baglidir. Bazi hastalar gunligud glnlik her saat, bazilari ise
retrospektif olarak randevu saatinden 6nce doldurur (27).

e) LANSS (Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and
Signs; Leeds noropatik belirti ve bulgu degerlendirmesi): Agri dlcegi,
noropatik agri ile nosiseptif agrinin ayirici tanisinda, yatak basinda
uygulanabilecek basit ancak yararli bir testtir. LANSS iki bélimden olusur;
Hastanin kendisinin doldurdugu ilk bdolim ile doktorun kisa fiziksel
muayenesini igeren ikinci bolum. Hastanin kendisinin cevapladigi bes soru
(maksimum 16 puan) ile néropatik agri ile iliskili deneyimleri tanimlanir
(ignelenme, parestezi, otonomik degisikliklere badli deride renk degisikligi,
elektriklenme ve yanici agri gibi). Fiziksel muayene kisminda (maksimum
puan) ise pamuk ile agrili ve agrisiz alana dokunularak allodininin olup
olmadigi test edilir. Ayrica 23 numara igne kullanilarak ayni alanlarda
pinprick algisi degerlendirilir. Kiginin vebal tanimlamasi ve norolojik
muayene sonucunda elde edilen skor ile hastanin agrisinin néropatik ya
da nosiseptif karakterde olduguna karar verilir. Skor 12 ve Uzerinde ise
néropatik, 12’nin altinda ise nosiseptif agri olarak siniflandirilir. Testin
duyarliligi %83, 6zgullugu ise %87°dir (27, 28).

f) S-LANSS: LANSS agri skalasinin modifiye edilmis formudur.
Kisinin kendisinin testi yapabilmesine imkan verir. Noropatik orijinli agriyi
nosiseptif agridan ayirmayi amagclar. LANSS skalasindaki hekimin yapmis
oldugu klinik muayene ile ilgili olan iki soru yerine hastanin kendi kendisini
degerlendirdigi ayni skora sahip iki soru yer alir. Bu nedenle skorlama
sisteminde yeni bir uyarlamaya gerek yoktur. Orijinal LANSS agri skalasi
olarak tanimlanirken S-LANSS daha ¢ok ‘agri skoru’ olarak adlandirilir.
Bunun nedeni olgulari skor dederine gére tanimlamayi amaclamasidir. S-
LANSS ek olarak agrili alanlarin tanimlanmasi igin vicut haritasi igerir. S-
LANSS agri skorunda hasta gectigi hafta hissettigi en koti agriyi
degerlendirir. Sorulara ‘evet’ ya da ‘hayir’ cevabini verir. Skorlama
sonunda on iki ve Uzerinde puan alan hastalarda mevcut olan agri,

oncelikli olarak néropatik agri lehine degerlendirilir (29-31).
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dg) DN4 sorgulama formu: Fransiz ndéropatik agri grubunun
gelistirdigi noropatik agri ile iligkili semptom ve bulgularin bir araya
getirildigi bir ankettir. Dort soru ile néropatik agri degerlendirilir. ilk iki soru
hasta ile gorusmeye diger iki soru ise klinik muayeneye dayanir. Birinci
soru agrinin karakteristigini tanimlar (yanma, adrili sogukluk, elektrik
carpmasl). ikinci soru agrili alandaki parestezi/dizesteziyi ({rperme,
ignelenme, uyusukluk, kasinma) sorgular. Uglincti soru agrinin lokalize
oldugu bodlgede yapilan muayenede saptanan duysal defisiti sorgular
(dokunma ile hissizlik, agri ile hissizlik). Dordlncu soru ise sUrtinmenin
agriya ya da agrida artisa neden olup olmadigini (strtinme ile agrida artis
oluyor mu?) sorgular. Kisi sorulara evet ya da hayir olarak yanit verir. Her
evet yanitina 1 puan, her hayir yanitina 0 puan verilerek toplam puan
hesaplanir. Noropatik agri icin sinir deger 4/10 olarak belirlenmigtir. DN4
anketi basit semptom kombinasyonlari ile sinir sistemi yaralanmalarindan
kaynaklanan agri ile somatik agrinin ayirrminda yarar saglar ve agrinin
patofizyolojisindeki degisik mekanizmalari yansitir (32).

h) Kisa agn envanteri: Agri siddetini ve agrinin neden oldugu
sosyal engellemeyi degerlendirmek icgin kullaniimaktadir. Agrinin giddetine
yonelik 4, agrinin neden oldugu fonksiyonel engellemeye yonelik 7 soru
sorulur. Kisinin sorulara NRS Uzerinden cevap vermesi istenir (0: Agriyor,
10: hayal edebileceg@iniz en kotu agri. 0: engelleme yok, 10: tamamen
engelleme var). Kisa agri envanteri ile kisinin sorgulama anindaki agrisi,
24 saatlik slre icinde olan en siddetli, en hafif ve ortalama agrisi
degerlendirilir. Agri siddeti, agri yogunlugu ile ilgili sorularin skoru
toplanarak, agrinin fonksiyonel engelleme Uzerine olan etkisi ise bununla
ilgili 7 sorunun skoru toplanarak hesaplanir (33).

i) PainDETECT: Almanca olarak gelistiriimis ve validasyon
calismasi yapilmis olan (Freynhagen 2005-2006) hastaya dayali (self-
report), kolay kullanimi olan ve muayene gerektirmeyen 4 maddelik bir
sorgulama formudur. Agirlikli olarak duysal tanimlayici 7 madde ve kisinin
agri paterninin spatial-uzaysal-mekansal (yayilan) ve temporal 6zellikleri

ile iligkili 2 madde bulunmaktadir. Bu sorgulama formunun validasyonu
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néropatik ve nosiseptif hastalarin yanisira bel agrisi olan hastalar Gzerinde
yapilmistir (34). Kronik agrisi olan hastalarda noéropatik komponent

varligini ortaya koymada yararli bir sorgulama formudur (35).

2.2.6. Noropatide elektrofizyolojik ¢caligmalar

Noropatik agrili hastaya daha sonra elektrofizyolojik incelemeler
yapilabilir. Ozel testler arasinda, motor sinir ileti incelemeleri (sinir ileti
hizlarinin 6lgumu, BKAP -Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli- amplitudlerinin

Olciimi) ve daha klasik bir ydontem olan elektromiyografi (EMG) sayilabilir.

igne EMG

a) Istirahat anindaki igne EMG’si: Kas istirahatta iken tam
elektriksel sessizlik vardir. Noropatide ise spontan aktiviteler gorultr.
(pozitif keskin dalga veya fibrilasyon).

b) istemli hafif kasi anindaki igne EMG’si: Néropatide; motor uinit
potansiyeli siresinde ve amplutidinde artis ile polifazi saptanir.

c) istemli tam kasi anindaki igne EMG’si: Normal kaslarda
normal interferans varken, noropatide seyrelme goérultr (15). Noropatide
elektrofizyolojik incelemeler normal ¢ikabilir (Eger hastada kuiguk liflerin
tutulumuna bagll noéropati var ise buylk caph liflerin degerlendirildigi
elektrofizyolojik ¢alismalar normal ¢ikar). Kalin miyelinli sensoryal liflerin
sinir ileti hizi ve aksiyon potansiyel amplitudinun olguimesi ve son yillarda
gelistirilen tek duysal liflerden dogan ektopik impulslarin varligini saptayan
mikronoérografi cok énemli tani ydntemleridir. Hastaya sural sinir biyopsisi
veya intraepidermal sinir lifi analizi icin deri biyopsisi yapilabilir. Gerekli
tetkikler yapildiktan sonra noropatik agrili hastanin tedavisinde agriya
neden olan periferik ve santral mekanizmalari bir sekilde baskilanmasi

veya durdurulmasi igin tedavi baglanir (14-16).

2.2.7. Noropatik agrida tedavi

Bu  zorlugun nedeni, noropatik  agr mekanizmasinin
heterojenitesinden ve siklikla kronik agriya eslik eden psikolojik ve
duygusal etkilenmelerden ileri gelmektedir. Tedavi etkinligini analiz

ederken agriya ek olarak, uyku bozuklugu, yasam kalitesi, sosyal ve
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duygusal iglevsellik de degerlendiriimelidir. Eglik eden depresyon ve
anksiyete agri tedavisine verilen yanitt maskeleyebilir. Bu yuzden klinik
pratikte, disiplinlerarasi bir tedavi yaklasimi ile, farmakolojik ve ile bilissel,
davranigsal ve fiziksel terapilerinin eslik ettigi nonfarmakolojik tedavi
rejimleri uygulanmaktadir (36).

Noropatik  agrinin tedavisinde antikonvulzanlar, trisiklik
antidepresanlar, lokal anestetikler, opioidler gibi c¢esitli ilaglarin yani sira
TENS ve spinal kord stimilasyonu gibi cesitli girisimsel yontemler de
kullaniimaktadir. Uygun tedavi, se¢enekler denenerek bulunmaktadir. Bu
tir hastalarda “deneme yanilma yéntemi” uygulanmaktadir (14, 17).
Noropatik agri tedavi stratejileri genis anlamda su sekilde siniflandirilabilir.

- Fiziksel tip ve rehabilitasyon

- Biligsel-davranigsal tedavi

- Farmakolojik tedavi

- Girisimsel tedavi (13)

A) Fiziksel tip ve rehabilitasyon

Rehabilitasyon kronik agr i¢cin onemli bir tedavi modalitesidir.
Yapilan calismalarda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
hastadaki agri hissinin giddetini buyuk oranda azalttigi ve mobiliteyi
arttirdigi gosterilmistir (37,38).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, egzersiz tedavisi,
transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), ylzeysel sicak veya
soguk uygulamasi, dusuk dereceli lazer tedavisi, masaj, davranigsal tedavi

gibi tedavi seceneklerini icermektedir (38).

B) Biligsel-davranigsal tedavi

Kronik agri hastalarda uyku bozuklugu ve beraberinde depresyona
neden olur. Bilissel ve davranigsal tedavi uyku bozuklugunun ortadan
kalkmasini saglayarak beraberinde dolayli olarak anksiyete ve

depresyonun da ortadan kalkmasini saglamaktadir (39).
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Bilissel ve davranisci tedavi rahatlama teknikleri, biofeedback,
sistematik duyarsizlastirma, dikkati bagka bir yone ¢ekme teknikleri gibi

yontemlerden olusur (40).

C) Farmakolojik tedavi

WHO’nun  analjezik  kullanim  basamaklarinda tanimlanan
analjezikler ve opioidler gibi standart tedaviler néropatik agriya az oranda
yanit verirler. Noropatik agri tedavisinde kullanilan ilaglarin ¢gogu adjuvan
analjezikler olarak tanimlanirlar. Bu ilaglar FDA tarafindan
onaylanmamakla birlikte amitriptilin ve gabapentin dahil pek ¢ok adjuvan
ilag son yillarda primer olarak agri tedavisinde kullaniimaktadir. Boylece
trisiklik antidepresanlar (TSA) ve antiepileptik ilaclar (AEi) noéropatik agri
tedavisinin ana urunleri olmustur.

a) Trisiklik antidepresanlar: En c¢ok kullanilan noéropatik agri
ilaglandir. Bu ilaglar serotonin ve noradrenalin geri alimini bloke ederek,
NMDA reseptorlerini antagonize ederek ve sodyum kanal inhibisyonu
yaparak agrida azalmaya neden olurlar. Gerek spontan agri ve gerekse
hiperaljezi, trisiklik antidepresanlara ¢ok iyi cevap verirler. Diyabetik
noropati bagta olmak Uzere postherpetik nevralji gibi agriyla seyreden
ndropatilerde 75-150 mg/gun dozunda etki gosterirler (41).

inmeli hastalarin yaklasik %2’sinde gérilen santral agri geng
hastalarda daha sik olup en fazla onerilen tedavi amitriptilindir (13, 16).
Amitriptilinin agriy1 azaltmak igin Onerilen ortalama doz antidepresan
etkiye ulasmak icin gerekli dozlardan daha kuguktir. TSA’da ndropatik
agriya yanit (3-10 glin) depresyona yanitindan (2-4 hafta) daha hizhidir.
Desipramin, nortriptilin, amitriptilin ve imipramin baslangi¢c dozu 10 mg/gln
olup aksam vyatarken verilir. Her 5-7 gunde bir 10-25 mg artirilir. Bir
TSA'nin basarisiz olmasi farkh bir ajanin basarisizligini gdstermez.
Dolayisiyla farkli 2 hatta 3 TSA denenebilir. En sik goérilen yan etkiler
antikolinerjik yan etkilerdir. Bunlar; konstipasyon, agiz kurulugu, bulanik
gorme, bilisel degisiklikler, tasikardi, idrar retansiyonudur. Diger yan etkiler
ortostatik hipotansiyon, dismeler, kilo alma ve sedasyondur (13, 16, 17,
42).



29

b) Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI): TSA'lara gore
daha az etkili bulunmuslardir.

c) Selektif noradrenalin geri alim inhibitori (SNRI): Venlafaksin
TSA’ya gbre daha az yan etki icermekle birlikte gerek kansere gerekse
diyabete bagl noropatik agrida etkili bulunmustur (16, 17, 42-44).

d) Antikonvilzan ilaglar: Antiepileptik ilaglar néropati tedavisinde
oldukga yaygin kullaniimaktadir. Etki mekanizmalari GABA inhibitdr sistem
araciligiyla direkt veya indirek aktivasyon ve Na kanallari blokajidir. Ayrica
arka kok gangliyon hucrelerinin desarjinda azalma, nosiseptif néronlarin
tekrarlayici ateglenme esiginin yukseltiimesi ve sinaptik transmisyonun
inhibisyonu gibi etkilere sahiptir. Kemik iligi depresyonu, hepatik
disfonksiyon, konflizyon, ataksi, nistagmus, cift gérme gibi yan etkileri
vardir. Fenitoin, karbamazepin, valproik asit birinci kusak, lamotrijin,
gabapentin ve topiramat ikinci kusak antiepileptiklerdir. Karbamazepin
trigeminal nevraljide, gabapentin DN ve PHN’de, lamotrijin ise santral
agrida daha yararlidir. Hastanin agrisi keskin, delici ya da elektrik sok
benzeri ise antiepileptik ilaclar yararlidir ve denenmelidir.

Karbamazepin: Noropatik agri tedavisinde kullanilan en eski
antiepileptik ilactir. Hastada keskin batici ya da elektrik ¢carpar tarzda agri
varsa denenmelidir. Ozellikle trigeminal nevraljide 6ncelikli tedavi
segenegidir. Glnde iki kez 50-100 mg’'lik dozlarda baslanir ve giderek
artirilhr.  Genellikle etkin doz 400-1000 mg/gun’ddr. Maksimum 1200
mg/gun’e kadar artirilabilir. Her 4-6 saatte bir 100-200 mg’lik doz genellikle
yeterlidir. Kontrendikasyonlari kemik iligi depresyonu oOykusu ve
karbamazepin veya TSA’ya asiri duyarliliktir. Yan etkileri alim yontemi ve
dozaja baglidir. Ozellikle karaciger toksisitesi ve kemik ili§i supresyonu
olusturma riski nedeni ile tedaviye baslamadan once tam kan sayimi ile
karaciger fonksiyon testlerine bakilmalidir. Yan etkileri; uyku hali, cift
gorme, nistagmus, sersemlik hissi ve letarji olup doza bagldir. Lokopeni,
trombositopeni, aplastik anemi, sistemik lupus eritamatozus benzeri
sendrom, yaslilarda hiponatremi, kardiyak ileti defekti riskleri de vardir (13,
16, 17, 45).
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Okskarbazepin ise karbamazepinin ketoasit analogu olup
karbamazepine oranla daha iyi tolere edilen bir ilagtir (16).

Fenitoin: Membran stabilizasyonu yoluyla etki eden Na kanallar
uzerine etkilidir ve noéronal eksibiliteyi arttirir. insulin serbestlesmesini
inhibe ederek hiperglisemiyi arttirir. Bu nedenle agrili diyabetik
polindropatide  kullanimindan  kaginilmalidir.  Trigeminal  nevralji,
postherpetik nevralji, santral agrida kullaniimistir. En sik yan etkileri
Steven Johnson sendromu, hepatoksisite, uyku hali ve sersemliktir.
Terapoétik doz araligi 200-350 mg/gun’dir. Noéropatik agri tedavisinde ilk
secilecek ilag olarak kabul edilmemektedir (13, 16, 45).

Gabapentin: Son vyillarda néropatik agri konusunda en iyi
arastirilmis antikonvulzandir. Kesin etki mekanizmasi tam olarak acikliga
kavusmamis olsa da, etkinliginin kalsiyum kanallarinin a2-delta alt
unitesine baglanmasiyla iligkili oldugu dusunulmektedir. Ayrica sodyum
kanallarinin  inhibisyonu,  noérotransmiter  duzeylerinin  degisiklige
ugratilmasi gibi etkileri vardir. BlUyuk olgekli kontrolli klinik c¢aligmalar
gabapentinin  agrili  diyabetik noropati, postherpetik nevralji ve
hiperaljeziyle seyreden diger noropatik agrii  durumlarda etkinligi
kanittanmigtir. Gabapentinin tim noéropatik agri sendromlarinda etkili ve
guvenli oldugu ve noropatik agri secgiminde ilk tercih olarak kullaniimasi
hakkinda goéris belirtenler vardir. Gabapentin yan etki profilinin disik
olmasi, diger ilaglarla etkilesime girmemesi en oOnemli avantajidir.
Gabapentinin  diger ilaglara UstlnlUkleri arasinda idame dozunun
ayarlanmasi ve gerektiginde yukseltiimesinin hizli yapilabilmesi, karaciger
enzimlerini induklememesi ve inhibe etmemesi sayilabilir. Yan etki olarak
somnolans, vertigo, bas agrisi, konflzyon ve bulantidir. Baslangi¢ dozu
glnde U¢ kere olmak Uzere 100-300 mg/gun’dir. Agrida yeterli iyilesme
olana ve ciddi yan etki ortaya ¢ikana kadar her 3-5 gunde bir 100-300 mg
artinlmalidir. Ortalama gunlik doz 900-1200 mg/gin’dar. 1800 mg/gln’e
kadar guvenle cikilabilir. 3600 mg/gin’e kadar cikilan vakalar vardir.
Bobreklerden degismeden atildigi icin bdbrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda doz ve siklik azaltiimahdir (13, 16, 46).
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Pregabalin: Gabapentine benzer mekanizmalar ile etki gdsterir.
Kalsiyum kanallarina affinitesi yuUksektir. Glinde 2 kez 75 mg olarak
baslanir. ikinci hafta 300 mg/giin dozuna ¢ikilir. Bazi hastalarda 600
mg/gun dozda etki saglanabilmektedir. Glnde iki kez alinmasi ve doz
yukseltilmesinin hizli yapilabilmesi acisindan Ustlnlik géstermektedir (16,
17).

Lamotrijin: Voltaj bagimli sodyum kanallarini module ederek
tekrarlayici ateslenmeyi engelledigi kabul edilmektedir. Ozellikle HIV agrili
noropatisinde veya inme sonrasi talamik agrilarda etkili oldugu kabul
edilmektedir. Sik goérllen yan etkileri ataksi, inkoordinasyon, bulanik
gbrme ve ¢ift gorme, sersemlik hissi, uyku hali ve rag’tir (13). Nadir fakat
ciddi deri reaksiyonlari bildirilmistir. Baslangic dozu ilk 2 hafta i¢in 50
mg/gun’dir. Sonraki 2 hafta 50 mg x 2’ye cikilir. Takip eden haftalarda
yanita gére 100 mg/gun haftalik artislar yapilabilir. Maksimum doz 600
mg/gun’dir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda dikkatli olmak gerekir
Yaslilarda 25 mg/gun gibi disuk dozlarda baslanilarak haftalik 25-50 mg
artirilabilir. Etkin doz genellikle glinde iki defaya bélinmus dozlarda 200-
400 mg’dir (13, 16).

Valproik asit: Toksik yan etkiler sebebiyle fazla tercih
edilmemektedir (16).

e) Lokal anestetikler ve antiaritmikler: Lidokain ve diger lokal
anestetikler (markain, bupivakain ve digerleri) akut ndéropatik agrida
oldukga etkilidirler. Ancak bu ilaglarin oral formlari olmamasi nedeniyle
kronik noropatik agri tedavisinde kullanimlari sinirhdir.

Meksiletin bir antiaritmik ilag olup lidokainin oral analogu kabul
edilir. Diyabetik noropatide etkili oldugu az sayida vakada goOsterilmisse de
QT intervalinin uzamasi ve ani Olum riski nedeniyle hastalar yakin
monitorizasyona alinmalidir.

Lidokain intravendz infiizyonu oral meksiletine yaniti belirlemek
icin tani amagli uygulanir (13, 16).

f) NMDA reseptor antagonistleri (Dekstrometorfan, ketamin): N-

metil-D-aspartat glutamat antagonistleri (dextrometorfan, ketamin) ataksi
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yapmasi, motor koordinasyonu bozmasi ve agir sedasyon yapmasi
nedeniyle ndropatik agrili hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Santral
sensitizasyondan sorumlu oldugu dusunulen eksitator reseptorleri bloke
ederek etkir. Ataksi yapmasi, motor koordinasyonu bozmasi ve agir
sedasyon yapmasl nedeniyle ndropatik agrida dikkatli kullanilmalidir (13,
16, 17).

g) Opioidler: Ozellikle kansere bagli néropatik agrilarda, spinal
kord yaralanmasi ve multipl skleroza bagl agrilarda kullanilabilinir. Fakat
potansiyel bagimlilik agisindan dikkat edilmelidir (13).

h) Tramadol: Tramadol opioid analjeziklerle benzer 6zellikler
gOstermesine ragmen opioid reseptorlerine disuk afinitede baglanir. Daha
iyi tolere edilebilir ve bagimlilik yapma olasiligi daha azdir. Serotonin ve
néradrenalinin geri alinimini inhibe eder. Sik bilinen yan etkileri sersemlik
hissi, bas donmesi, bulanti, konstipasyon, bas agrisi ve somnolanstir.
Serotonin geri alimini inhibe ettidi icin serotonin reseptor bolgelerinde aktif
olan diger ilaglarla (selektif MAOI ve seremonin geri alim inhibitorleri)
etkilesimleri olabilir. Tedavi 50 mg/gun dozda baslatilmali, gunlik 50
mg’lik dozlarla artirlmalidir. Giinde 4 kez verildiginde etkili doz 100-400
mg arasindadir. Yaslilarda genellikle iyi tolere edilir.

i) Topikal ajanlar: Agrili néropatilerde primer hiperaljezi bulunan
bolgelere kapsaisin veya topikal lidokain kullaniimasi Onerilmektedir.
Kapsaisin derideki duyusal sinirlerde P maddesini bloke ederek etki
gOsterir. Ancak tedavinin ilk gunlerinde kapsaisin uygulanan bdlgelerde
yanma duyusunun artacagi, etkisinin sonradan ortaya cikacagl tedavi
oncesinde hastaya anlatiimalidir. Topikal lidokain ise superfisial

sinirlerdeki ektopik desarjlari azaltarak etki gosterir (16, 17).

D) Girisimsel tedavi

Bu tedavi sistemik gereksinimi azaltabilir. Konservatif tedavi
basarisiz oldugunda girisimsel tedavilerin kullanimi uygun olabilir. Amag,
agriyl en aza indirmek ve normal fonksiyonel kapasiteyi ve yasam
kalitesini olabildigince ¢ok duzeltmektir. Tedavi segcenekleri Tablo 2.3'de

gOsterilmistir.
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Tablo 2.3. Girisimsel tedavi modaliteleri

Periferik sinir bloklari Pleksus, miks somatik sinirler, saf duyusal
sinirler, sempatik sinirler

Kimyasal noroliz Alkol, fenol, %5 lidokain

Fiziksel noroliz Kriyoanaljezi

Santral sinir blokaji Epidural, intratekal

Noroaksiyal ilag uygulamasi | Opiyoidler, lokal anestetikler, adrenerjik
agonistler, baklofen

No6roaugmentasyon Spinal kord stimulasyonu, periferik sinir
stimulasyonu

Norocerrahi teknikler Dekompressif laminektomi, mikrovaskdler
dekompresyon, foraminotomi

a) Periferik sinir bloklari: Periferik néralji tedavisinde tanisal,
prognostik veya terapotik amacli sinir bloklari planlanabilir. Kimyasal ve
fiziksel noroliz olusturulur. Lokal anestetik ajanlarla yapilan gecici sinir
blogu ile tedaviye yanit konusunda bilgi edinilebilir. Tanisal ve terapotik
sinir bloklari miks somatik sinir veya pleksuslara, saf duyusal sinirlere,
sempatik sinir ya da visseral sinir ve ganglionlara yapilabilir.

b) Kimyasal ve fiziksel norolizis: Periferik sinir ndromalarinda
alkol ya da fenol enjeksiyonlari ile uzun sureli iyilik saglanabilir. Dekstroz
icinde %5’lik lidokain solisyonu analjezi saglar. Trigeminal nevraljide en
¢ok uygulanan tedaviler Gasserian gangliyona radyofrekans, balon
dekompresyon ya da gliserol enjeksiyonudur. Trigeminal sinirin posterior
fossada mikrovaskiler dekompresyonu secilmis olgularda o6nerilebilir.
Radyofrekans veya kriyorizotomi teknikleri ile uzun sireli analjezi elde
edilebilir. Radyofrekans akim uygulamasi termal lezyon olusturmak igin
kullanilan bir yontemdir. Degisik boélgelerde nosiseptif yollari kesmek igin
kullaniir fakat komplikasyonu olan bir palyatif yontemdir. Bu nedenle
kullanimi konservatif cerrahi digindaki tedavilerin etkisiz oldugu ya da
tolere edilmedigi kanser ya da kanser digi kronik agrili hastalarda
sinirlandiriimalidir. Radyofrekans nérotomi trigeminal nevralji, sinir koku

avulsiyonu ve spinal agri tedavisinde énemli role sahiptir (13, 47).
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c) Santral noroaksiyal farmakolojik tedavi: Santral sinir
sisteminde Onceden bilinen reseptor yerlerine ilag vermektir. Uygulama
ilacin cok diisiik dozlarda alinmasini saglar. ilacin oral olarak verildiginde
gereken miktarindan 100 kat daha az yeterli olur. intratekal morfin en sik
kullanilandir. Yine hidromorfon, sulfentanil, fentanil, metadon ve petidin
(meperidin) intratekal olarak uygulanmaktadir. intratekal bupivakain
noroaksiyal opioidlerle sinerjistik aktiviteye sahiptir. Bu kombinasyon
noropatik agrida etkili olmaktadir. Ancak implante cihazlar pahali ve
invazivdir. Konservatif ve diger tedaviler basarisiz olduklarinda
uygulanmalidir.

d) Spinal cerrahi teknikleri: Fonksiyonel nérocerrahi yontemler
bazi hastalarda agrinin ciddi bicimde azalmasini saglarlar. Spinal kord
stimllasyonu “siyatik” noropatisi icin alternatif bir tedavidir. Yontem dogru
bireylerde uygun endikasyonda kullanildiginda %60-80 olguda uzun surel
agri iyilesmesi saglar. Bu tedaviler postherpetik nevralji (PHN), periferik
vaskuler hastaliga bagli iskemik agri ve refrakter anjinada uygulanabilir.
inme sonrasi santral agrinin konvansiyonel tedavi modaliteleri ile yeterli
bicimde tedavi edilmesi ¢cogu kez zordur. Motor korteks stimilasyonu Umit
verici bir yontemdir. Bir diger tedavi yontemi ise kronik derin gri madde
stimilasyonu’dur. Her iki modalite inme sonrasi hastalarda énemli role
sahiptir (13).
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GEREG ve YONTEMLER

3.1. Turk¢e Formun Hazirlanmasi

PDQ formunun kullanimi igin orijinal dlgegi gelistiren yazardan izin
alindi. Olgegin almanca orijinalinden Turkge'ye cevrilmesi (forward
translation) MAPI Research Trust (MRT) ile beraber Docent Doktor Ali
Kemal Erdemoglu'nun da vyer aldigi bir ekip tarafindan yapildi.

Calismamizda hastalara, bu Turkge form uygulandi.

3.2. Orneklem

Calismaya Subat 2012 ile Mayis 2012 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakdltesi Noroloji klinigine agri nedeni ile basvuran ve
agrisi en az 3 aydir devam eden, yaslari 20-80 arasinda 75’i kadin 37’si
erkek toplam 112 hasta dahil edildi. Hastalar klinik sorgulama, genel fizik
muayene, norolojik muayene, ayrintili agri sorgulamasi, elektro fizyolojik
inceleme ve ndrogoruntlleme sonrasinda gore nosiseptif ve ndéropatik agri

olarak gruplara ayrildi.

3.3. Skalanin Uygulanigi

Hastanin agrisinin karakteristigi belirremek amaciyla hastanin
onceki tanisindan habersiz baska bir hekim tarafindan hastalara PDQ
(Patin detect Questionnaire) formunun Turkge versiyonu uygulandi. Bu
formu hastanin hastane ortaminda yardimsiz olarak kendisinin doldurmasi
saglandi. Hastalar 2-7 glin sonra tekrar ¢agrildi ve PDQ agri skalasini
yeniden doldurmalar saglandi. Test-tekrar test uygulamasi arasinda
gecen surede deneklere agrilarina yonelik bir tedavi baslanmadi.
Sorgulama formunu yardimsiz dolduran deneklerin toplam -1 ve 38 puan
uzerinden aldiklari puanlar hesaplandi. Kesme noktasi olarak 13 degeri
kabul edildi. 13 ve Uzerinde puan alanlar noropatik, altinda puan alan

hastalar ise nosiseptif olarak degerlendirildi.

3.4. istatistiksel Analiz
Elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

9.0 versiyonu paket programi kullanilarak degerlendirildi. Test-tekrar test
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guvenilirligini degerlendirmek i¢in ayni maddelerin birbirleriyle olan
korelasyon katsayilari hesaplandi. Anketin i¢ gecerliligini (ic tutarhlig) test
etmek icin tUm anket ve anketin alt boélimleri icin Cronbach alfa degerleri

hesaplandi.
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BULGULAR

Calismaya, Subat 2012 ile Mayis 2012 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakdltesi Noroloji klinigine agri nedeni ile basvuran ve

agrisi en az 3 aydir devam eden toplam 112 hasta dahil edildi.

4.1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Ozellikleri
Tablo 4.1'de
gosterilmistir. Yaslan 20-80 (ortalama 59,04+14,38) arasinda degisen 75’i

Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri
(%67) kadin, 37’si (%33) erkek hasta galismaya alindi. Hastalar ayrintili
Oykul, norolojik muayene, agri sorgulamasi, elektrofizyolojik inceleme ve
néro-goruntlleme calismalarinin sonucunda néropatik ve nosiseptif agri
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Noéropatik agri grubunda 54, nosiseptif agri
grubunda ise 58 hasta bulunmakta idi. Gruplar arasinda ortalama yas,

cinsiyet ve ortalama agri yogunlugunda fark gézlenmedi.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen noéropatik agri ve nosiseptif agril

hastalarin ozellikleri

Toplam Noropatik Agr1 | Nosiseptif Agri | p degeri
N=112 N=54 N=58
Yas ortalamalar | 59,04+14,38 57,61+15,05 60,36+13,72 0,31
Aralik 20-80 29-85 20-85
Cinsiyet (Kadin) %67 %63 %70,7 0,38
Erkek %33 %37 %29,3

Calismaya dahil edilen kadin hastalarin 34,02’si (%63) néropatik,
41,006’s1 (%70,7) nosiseptif iken, erkek hastalarin 19,98'i (%37) noropatik,

16,994°0 (%29,3) nosiseptif idi.
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Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen noéropatik agri ve nosiseptif agril

hastalarin yuzde degerleri

Cinsiyet Total Noropatik Nosiseptif P degeri
Kadin 75 (%67) 34,02 (%63) 41,006 (%70,7) 0,38
Erkek 37(%33) 19,98(%37) 16,994(%29,3)

Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen hastalarin agn etiyolojileri

Noropatik Agri No Nosiseptif Agr No
Post herpetik nevralji 1 Artrit
Diyabetik polinéropati 27 Travmatik agri
inme sonrasi agri 15 Osteoartrit 45
Multipl skleroz 11 Diger 1
Toplam 54 58

4.2. Hastalarin 1. 2. 3. ve 4. Sorulara Verdikleri Cevaplara Gore
Sayisal Dagilimlan ve Yiizdeleri
1. sorudaki agr siddeti ile ilgili 3 maddeye verilen cevaplar gruplar

arasinda belirgin bir fark gostermedi.

Tablo 4.4. 1. soruya verilen cevaplarin total hasta grubu ile néropatik ve

nosiseptif hasta grubu arasindaki ortalama skorlari

1. soru Total Noropatik Nosiseptif o]

Su anki agri 5,562+2,86 6,39+2,63 4,71+2,84 0,002
En siddetli agn 8,76+1,42 9,06+1,17 8,48+1,57 0,032
Ortalama agri 6,71+1,39 7,30+1,19 6,16+1,35 <0,001

2. soruda en c¢ok isaretlenen agri sekli, agri nobetleri esliginde
devamli olan agri (%33) ve aralarindaki siUrenin agrisiz oldugu agri
ndbetleri (%42) idi. Orijinal ¢alismada bu sekilde bir istatiksel deger
bildiriimemistir. PDQ sorgulama formunun ispanyolca validasyon
calismasinda en c¢ok isaretlenen agr sekli ise, hafif hafif dalgalanmalari
olan devamli agri (%36,3) ve aralarindaki surenin agrisiz oldugu agri
ndbetleri (%34,4) dir (35).
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Bizim calismamizda noropatik agrisi olan hastalar arasinda en ¢ok

isaretlenen agri tipi %40,7 orani ile agri ndbetleri esliginde devamli agri

idi. Bu sekil
tanimlanmisti (Tablo 4.5).

nosiseptif agri

hastalari

tarafindan

%25,9 orani ile

Tablo 4.5. 2. soruya total, néropatik ve nosiseptif hasta gruplarinin verdigi

cevaplarin dagilimi

2. soru

Total

Noropatik

Nosiseptif

Hafif dalgalanmalari olan devamli

agn

18 (%16,1)

7 (%13)

11 (%19)

Agri nobetleri esliginde devamli 37 (%33) 22 (%40,7) 15 (%25,9)
Cle[ (™ W=

Agri nébetleri var, aralarindaki stire 47 (%42) 20 (%37) 27 (%46,6)
agrisiz | A A

Agri nébetleri var, aralarindaki stire 10 (%8,9) 5 (%9,3) 5 (%8,6)

agnli  ahae

Yayilan agriya evet yaniti orani tum hasta grubunda 51,8; noropatik

hasta grubunda %48,1 ve nosiseptif hasta grubunda ise %55,2 idi.

Tablo 4.6. 3. soruya total, néropatik ve nosiseptif hasta gruplarinin verdigi

cevaplarin dagilimi

3. soru: Agriniz vicudunuzun
baska boélgelerine yayiliyor mu?

Total

Noropatik

Nosiseptif

Hayir

54 (%48,2)

28 (%51,9)

26 (%44,8)

Evet

58 (%51,8)

26 (%48,1)

32 (%55,2)
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Tablo 4.7. Toplam hasta grubunun 7 maddelik 4. soruya verdikleri

cevaplarin dagilimi

4. soru Hig Zor Hafif Orta | Siddetli Cok
farkedilir siddetli

isaretlediginiz 25 10 16 15 18 28

bolgedeki yanma (%22,3)| (%8,9) |(%14,3)|(%13,4)| (%16,1)| (%25)

hissinden (isirgan otu

dalamis gibi)

sikayetiniz var mi?

Agriyan bolgenizde 9 7 16 18 28 34

karincalanmayada | (%8) | (%6,3) |(%14,3)|(%16,1)| (%25) | (%30,4)

igne batmasi

(karincalanma ya da

elektrigin titremesi

gibi)bir his var mi?

Bu bolgede hafif 27 32 32 14 4 _

dokunmalarla (%24,1)| (%28,6) |(%286)|(%152)| (%3,6)

(6rnegin giysi ya da

battaniye degince)

agr oluyor mu?

Adriyan bdlgenizde 31 17 18 29 17 _

elektrik carpmasi gibi | (%27,7) | (%15,2) | (%16,1) | (%25,9) | (%15,2)

ani agri nobetleriniz

oluyor mu?

Bu bolge soguga ya 11 17 14 39 25 6

da sicaga maruz (%9,8) | (%!5,2) | (%12,5)|(%34,8)| (%22,3) | (%5,4)

kaldiginda (6rnegin

banyo suyu) siklikla

agri oluyor mu?

isaretlediginiz 49 37 19 6 1 _

bolgede his o 1(%438)| (%33) | (%17) | (%5,4) | (%0,9)

kaybindan sikayetiniz

oluyor mu?

Bu bdlgeye, 6rnegin 8 12 34 48 10 _

parmakla hafif (%7,1) | (%10,7) | (%30,4) | (%42,9)| (%8,9)

bastirmakla agn
tetikleniyor mu?

Noropatik ve nosiseptif hastalarin 7 maddelik 4. soruya verdikleri

cevaplara bakildiginda 7 maddenin ilk 2 maddeye verilen cevaplarda

siddetli ve ¢ok siddetli cevabi verilmesi orani nosiseptif hasta grubuna

kiyasla noropatik agri grubu hastalarda belirgin olarak yiksek idi. PDQ

formunun orijinal

versiyonunda boyle bir

farkhlik  belirtiimemistir.




Tablo 4.8. Noropatik ve nosiseptif hasta grubunun 4. soruya verdikleri cevaplarin dagilimi

Noropatik

Nosiseptif

Hig

Zor
farkedilir

Hafif Orta

Siddetli

Cok
siddetli

Hig

Zor
farkedilir

Hafif Orta

Siddetli

Cok
siddetli

isaretlediginiz
bdlgedeki yanma
hissinden (isirgan
otu dalamis gibi)
sikayetiniz var m1?

(%3,7)

3
(%5,6)

4 8
(%7,4) | (%14,8)

15
(%27,8)

22
(%40,7)

23
(%39,7)

7
(%12,1)

12 7
(%20,7) | (%12,1)

3
(%5,2)

6
(%10,3)

Agriyan bolgenizde
karincalanma ya
da igne batmasi
(karincalanma ya
da elektrigin
titremesi gibi) bir
his var mi?

1 6
(%1,9) | (%11,1)

20
(%37)

27
(%50)

23
(%39,7)

7
(%12,1)

12 7
(%20,7) | (%12,1)

(%5,2)

6
(%10,3)

Bu bélgede hafif
dokunmalarla
(6rnegin giysi ya
da battaniye
degince) agri
oluyor mu?

(%13)

14
(%25,9)

19 11
(%35,2) | (%20,4)

(%5,6)

20
(%34,5)

18
(%31)

13 6
(%22,4) | (%10,3)

(%1,7)

Agriyan bolgenizde
elektrik carpmasi
gibi ani agn
ndbetleriniz oluyor
mu?

(%9,3)

11
(%20,4)

6 20
(%11,1)| (%37)

12
(%22,2)

26
(%44.,8)

6
(%10,3)

12 9
(%20,7) | (%15,5)

(%8,6)

Ly



Tablo 4.8. (devam) Noropatik ve nosiseptif hasta grubunun 4. soruya verdikleri cevaplarin dagilimi

Noropatik Nosiseptif
Hig Zor Hafif Orta |Siddetl| Cok Hig Zor Hafif Orta | Siddetli| Cok

farkedilir i siddetli farkedilir siddetli
Bu bolge soguga 1 3 8 18 19 5 10 14 6 21 6 1
ya da sicaga (%1,9) | (%5,6) |(%14,8)| (%33,3) |(%35,2)| (%9,3) |(%17,2)| (%21,1) | (%10,3) {(%36,2)| (%10,3) | (%1,7)
maruz kaldiginda
(6rnegi banyo
suyu) siklikla agri
oluyor mu?
isaretlediginiz 11 21 16 5 1 _ 38 16 3 1 _ _
bolgede his (%20,4) | (%38,9) | (%29,6) | (%9,3) | (%1,9) (%65,5)| (%27.6) | (%5,2) | (%1,7)
kaybindan
sikayetiniz oluyor
mu?
Bu bdlgeye, 4 4 14 27 5 _ 4 8 20 21 5 _
ornegin parmakla (%7,4) | (%7,4) |(%25,9)|(%49,95)| (%9,3) (%6,9) | (%13,8) | (%34,5) [(%36,2)| (%8,6)
hafif bastirmakla
agri tetikleniyor
mu?

¢y
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Noropatik ve nosiseptif hastalarin 4.soruda ilk 6 maddeye verdikleri
yanitlarin ortalama skorlari néropatik ve nosiseptif hastalarda belirgin
olarak farkl idi ve noéropatik agri grubunda daha ylksek idi (p<0,001).
7. maddedeki ‘parmakla hafif bastirmakla agn tetikleniyor mu’ sorusuna
verdikleri cevap skorlamalarinin ortalama degerleri arasinda belirgin bir
farklilik saptanmadi (p=0,29). Calismanin ispanyol versiyonunda da
4.soruda tum maddelere verilen cevaplarin ortalam skorlari noéropatik
hastalarda daha ylksek olmak Uzere, her iki grup arasinda belirgin farklilk
gOstermistir (p<0,01) (35).

Tablo 4.9. 4. soruya noéropatik ve nosiseptif agri hastalarin verdikleri

cevaplarin skorlarinin ortalamalarinin karsilastiriimasi

Noropatik Nosiseptif p

Yanma 3,80+1,39 1,62+1,69 <0,001
Dokunma 4,35+0,76 2,41+1,57 <0,001
Hafif dokunma 1,80+1,09 1,14+1,7 0,002
Elektrik carpmasi 2,43+1,29 1,33+1,41 <0,001
Sicak-soguk 3,22+1,11 2,03+1,38 <0,001
His kaybi 1,33+0,97 0,43+0,68 <0,001
Bastirmakla agri 2,46+1,02 2,26+1,04 0,29

TUm hastalarin ilk uygulamadan sonraki tekrar test uygulamasinda
4. soruya verdikleri cevaplarin skor ortalamalarinda belirgin farklilik

izlenmedi.
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Tablo 4.10. Hastalarin 7 maddelik 4. soruya verdikleri cevaplarin test ve

tekrar-test uygulamasina gore dagilimi

7 altgruptan olusan 4. soru Test Retest o]

1. lIsaretlediginiz bélgedeki yanma 2,67+1,89 | 2,44+2,03 0,06
hissinden (1sirgan otu dalamis gibi)
sikayetiniz var mi?

2. Agriyan bolgenizde karincalanma ya da | 3,35%£1,57 | 3,40%1,56 0,03
igne batmasi (karincalanma ya da
elektrigin titremesi gibi) bir his var mi?

3. Bu bdlgede hafif dokunmalarla (6rnegin | 1,461,112 | 1,27+1,24 0,06
giysi ya da battaniye degince) agr
oluyor mu?

4. Agdriyan bolgenizde elektrik carpmasi 1,86+1,46 | 1,77+1,41 0,33
gibi ani agri nébetleriniz oluyor mu?

5. Bu bdlge soguga ya da sicaga maruz 2,61+1,38 | 2,65+1,42 0,66
kaldiginda (6rnegin banyo suyu)
siklikla agr oluyor mu?

6. isaretlediginiz bolgede his kaybindan 0,87+0,94 | 0,73%1,03 0,09
sikayetiniz oluyor mu?

7. Bu bodlgeye, 6rnegin parmakla hafif 2,36+1,03 | 2,33+0,99 0,78
bastirmakla agri tetikleniyor mu?

4.3. Caismaya Dahil Edilen Toplam Hasta Grubunun Tani
Degerlendiriimesine Gore Dagilim Oranlari

Calismaya dahil edilen 112 hastanin 45’i (%40,2) néropatik, 19'u
(%17) nosiseptif ve 481 mikst (%42,9) olarak degerlendirilirken, 54
noéropatik hastanin 39u (%72,2) ndropatik, 6’s1 (%11) nosiseptif ve 9'u
(%16,7) mikst, 58 nosiseptif hastanin da 9'u ndropatik (%15,5), 39'u
nosiseptif (%67,2) ve 10°u (17,2) mikst agri hastasi olarak degerlendirildi
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calismaya dahil edilen toplam hasta grubunun tani

degerlendiriimesine gore dagilim oranlari

Noropatik Nosiseptif Mikst
Tum hastalar 45 (%40,2) 19 (%17) 48 (%42,9)
Noéropatik hastalar 39 (%72,2) 6 (%11) 9 (%16,7)
Nosiseptif hastalar 9 (%15,5) 39 (%67,2) 10 (%17,2)
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4.4. ilk 3 Soruya Verilen Cevaplarin Ortalama ve Aralik Degerleri

ilk 3 soru icin toplam hasta grubu ile néropatik ve nosiseptif hasta

gruplarinin

hesaplandi.

verdigi

yanitlarin median degerleri

ve aralik degerleri

Tablo 4.12. ilk 3 soru icin toplam hasta grubu ile néropatik ve nosiseptif

hasta gruplarinin verdigi yanitlarin median degerleri ve aralik

degerlerinin tablo halinde gosterimi

1. soru Toplam Hasta Noropatik Nosiseptif
Median 6 7 5
Aralik 0-10 0-10 0-10

2. soru
Median 9 10 8,5
Aralik 4-10 6-10 4-10

3. soru
Median 7 7,5 6
Aralik 4-10 5-10 4-10

4.5. Noropatik ve Nosiseptif Agri Gruplarindaki Agn Skorlari Degerleri

Calismaya katllan hastalarin PDQ ortalama skorunda anlamli
farkhlik saptandi (p<0,01) (Tablo 4.13).
Tum hasta grubunda toplam skor 15,7945,84, noropatik hasta

grubunda 19,201+4,26 ve nosiseptif hasta grubunda 12,62+5,32 idi ve
degerler arasinda belirgin farklilik tespit edildi (p<0,01).

Tablo 4.13. Test sonucuna gore toplam hasta grubu ile noéropatik ve

nosiseptif hasta gruplarinda hastalarin aldiklari sonu¢ ve

aralik degerleri

Total Noropatik Nosiseptif p
Toplam Skor 15,7915,84 19,20+4,26 12,6215,32 <0,01
Aralik 4-28 9-27 4-28
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4.6. DN4 ile Uygunlugunun Karsilastiriimasi

DN4 skalasi icin ortalama skor noropatik hastalarda 6,06+1,78 iken
nosiseptif hastalarda 3,78+2,22 idi ve iki grup arasinda PDQ ortalama
skorunda anlamli farklilik saptandi (p<0,01). Tum hastalarin %61,6’s1 4’Un

Uzerinde deger aldi. Hassasiyet %83,3; 6zgullik %58,6 olarak hesaplandi.

Tablo 4.14. DN4 ile toplam hasta grubu ile néropatik ve nosiseptif hasta

grubunda elde edilen sonuglar

DN4 Noropatik Nosiseptif
Tum hastalar %61,6 %38,4
Noropatik hastalar %383,3 %16,7
Nosiseptif hastalar %58,6 %41,4

4.7. Olgek Gegerliligi

PDQ formu igin néropatik ve nosiseptif agri karsilastirmasi icin elde
edilen sonuglar noéropatik hastalarda elde edilen 20 ve nosiseptif
hastalarda elde edilen 11 median degeri ile birbirinden tamamen ayri idi.
PDQ icin noropatik ve nosiseptif hastalari kapsayacak sekilde ROC egrisi
hesaplandi. Egrinin altindaki alan 0,823 idi ve guvenilirlik araligi 0,823
(0,739-0,888) ve p<0,0001 idi.

4.8. PDQ’nun Ozgiilliikk, Duyarlilik, Pozitif ve Negatif Prediktivite

Sonuglari

>18 degerinde pozitif prediktif degeri (PPV) %81,2 negatif prediktif
degeri (NPV) %76,6; <13 degerinde PPV 71,6; NPV 86,7 idi. En iyi kesme
noktasi degeri duyarlligin %88,89 ve &6zgulligin %72,41 olarak
degerlendirildigi 13 degeri alindi. Tablo 4.15 sensitivite, spesivite, PPV,
NPV, NLR (negatif olabilirik orani) ve PLR (pozitif olabilirlik orani)
degerlerini icermektedir. Bu bulgular sorgulama formunun tani koymada

guvenilirligini desteklemektedir.




Tablo 4.15. Olglit degerleri ve ROC egrisi koordinatlari

Kesme Hass. 95%Cl Ozgl. 95%Cl PLR | 95%Cl | NLR 95%Cl PPV 95%Cl NPV 95%Cl
Noktasi (%) (%)

>=4 100,00 | 93,4 -100,0 0,00 0,0-6,2 1,00 - - - 48,2 | 38,6-57,9 - -

>8 100,00 | 93,4 -100,0 18,97 99-314 1,23 | 0,7-2,1| 0,00 - 53,5 | 43,3-63,5 | 100,0 | 71,5-100,0
>9 98,15 | 90,1 -100,0 29,31 18,1-42,7 | 1,39 | 0,9-2,1 | 0,063 | 0,009-0,4 | 56,4 | 458-66,6 | 94,4 71,8-99,9
>10 94,44 84,6 - 98,8 43,10 30,2-56,8 | 166 | 1,2-22 | 0,13 | 0,04-0,4 60,7 | 495-71,2 | 89,3 71,8-97,7
>11 92,59 82,1-97,9 55,17 415-68,3 | 2,07 | 16-2,6 | 0,13 | 0,05-0,4 65,8 | 54,0-76,3 | 88,9 73,9-96,9
>12 88,89 77,4-95,8 67,24 53,7-79,0 | 2,71 | 2,2-3,3 | 0,177 | 0,07-0,4 71,6 | 59,2-82,1 86,7 73,2-94,9
>13* 88,89 77,4 -95,8 72,41 59,1-83,3 | 3,22 | 2,7-39 | 0,15 | 0,06-0,4 750 | 62,6-850 | 87,5 74,8 -95,3
>14 83,33 70,7 - 92,1 74,14 61,0-84,7 | 3,22 | 2,7-3,9 | 0,22 0,1-0,5 750 | 62,0-854 | 82,7 69,5-91,8
>15 81,48 68,6 - 90,7 75,86 62,8-86,1 | 3,38 | 2,8-4,1| 0,24 0,1-0,5 75,9 | 62,8 -86,1 81,5 68,6 - 90,7
>16 77,78 64,4 - 88,0 77,59 64,7-875 | 3,47 | 2,8-4,2 | 0,29 0,1-0,6 76,4 | 63,0-86,8 | 78,9 66,1 - 88,6
>17 75,93 62,4 - 86,5 81,03 68,6 -90,1 | 4,00 | 3,3-49 | 0,30 0,1-0,6 78,8 | 653-889 | 78,3 65,7 - 88,0
>18 72,22 58,4 - 83,5 84,48 72,6-92,7 | 465 | 3,8-57 | 0,33 0,2-0,7 81,2 | 67,4-911 76,6 64,3 - 86,2
>19 57,41 43,2-70,8 84,48 72,6-92,7 | 3,70 | 29-48 | 0,50 0,3-1,0 775 | 61,5-89,2 | 68,1 56,0 - 78,6
>20 33,33 21,1-47,5 87,93 76,7-950 | 2,76 | 1,9-41 | 0,76 0,4-1,6 72,0 | 50,6-87,9 | 58,6 47,6 - 69,1
>21 24,07 13,5-37,6 91,38 81,0-97,1 | 2,79 | 1,7-45| 0,83 0,4-1,9 72,2 | 457-90,7 | 56,4 45,8 - 66,6
>22 16,67 7,9-29,3 93,10 83,3-98,1 | 242 | 1,3-44 | 0,90 0,3-2,3 69,2 | 38,6-90,9 | 54,5 44,2 - 64,6
>23 12,96 54-249 94,83 856-98,9 | 251 | 1,3-5,0 | 0,92 0,3-2,8 70,0 | 32,8-94,1 53,9 43,8 - 63,8
>24 11,11 4,2-226 96,55 88,1-996 | 3,22 | 1,5-6,9 | 0,92 0,2-3,6 750 | 32,1-97,5 | 53,8 43,8 - 63,7
>25 5,56 1,2-15,4 96,55 88,1-996 | 161 | 0,5-48 | 0,98 0,3-3,8 60,0 | 11,0-96,5 | 52,3 42,5 -62,1
>26 5,56 1,2-15,4 98,28 90,8-100,0 | 3,22 | 1,1-9,7 | 0,96 0,1-6,7 750 | 19,4-994 | 52,8 42,9 -62,5
>27 0,00 0,0-6,6 98,28 90,8 - 100,0 | 0,00 - 1,02 0,1-7,1 0,0 0,0-97,5 51,4 41,7-61,0
>28 0,00 0,0-6,6 100,00 | 93,8 - 100,0 - 1,00 - - - 51,8 42,1-61,4

Ly
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4.9. Anketin Test Edilmesi, Test Tekrar - Test Stabilitesi (Glivenilirlik)

Hastalara sorgulama formu 2-7 glin sonra tekrar uygulandi. Test-
tekrar test uygulamasinda hastalarin sorulara verdikleri cevaplar arasi
tutarlilklar degerlendirildi ve sonuglar Tablo 4.11’de verildi. Tim
maddelerde birinci ve ikinci uygulama arasinda ortalama skorlarda

herhangi bir farkhlik gézlenmedi (p=0,13).

Tablo 4.16. Hastalarin 1 hafta ara ile uygulanan PDQ testine verdikleri

yanitlarin skorlari

Tum hastalar p
Test Retest

Toplam skor 15,79+5,84 15,28+5,72 0,13

4.10. Guvenilirlik ve Gegerlilik Caligmasi

Olgegin ic tutarliigini degerlendirmek icin Cronbach alfa kullanildi.
Duyarlilik (testin hastaligi olan kimselerde tani koymadaki basarisi) ve
O0zgullik (hastaligi olmayan kimselerde tani koymadaki basarisi)
hesaplandi. Her bir puan i¢in, ROC egrisi kullanilarak hesaplama yapildi.
ROC egrisi néropatik ve nosiseptif hastalarda hastalarda PDQ icin kesme
noktasi degeri belirlemede kullanildi. Pozitif ve negatif prediktif degerler

hesaplandi.

Tdm analizler SPSS 9. versiyon istatistigi kullanilarak yapiimistir.
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TARTISMA

Bu calismada Turkge'ye gevrilen PDQ formunun Turkge gecerlilik
ve guvenilirligi tespit edildi. Agrinin degerlendiriimesinde c¢ok c¢esitli
yontemler kullaniimaktadir. PDQ bu ydntemlerden birisidir. Noropatik
agriyr nosiseptif agridan ayirdetmek igin gelistiriimistir. Bu c¢alismada
orijinal adi ‘pain detect questionnaire’ olan PDQ’nun Turkge versiyonunun
néropatik agriyi nosiseptif agridan ayirmada gecerlilik ve glvenilirligini test
etmek hedeflendi. Elde edilen bulgular PDQ nun Turkg¢e versiyonunun
Turk toplumundaki kronik agrili hastalarda agri orijinini ayirdetmek igin
yeterli 6zelliklere sahip oldugunu gdstermektedir. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet ve agri yogunlugunun dagilimi agisindan istatistiksel olarak fark
yoktu (Tablo 4.1). Bu da gruplarin dagiiminin homojen oldugunu
desteklemektedir. Agri tipinin tanimlanmasinda test-tekrar test yonteminin
kullanilmasi guvenilirligi guclendirmektedir. Anketin olgek yapisini (i¢
tutarlihgi) test etmek icin Cronbach alfa degeri hesaplandi 0.76 olarak
bulundu.

PDQ formunun guvenilirlik degerlendiriimesinde test-tekrar test
yonteminin kullaniimasi, gecerlik degerlendiriimesinde Cronbach alfa
katsayisinin hesaplanmasi, sonugta istatistiksel olarak anlamllik ifade
etmesi Olgegin yuksek olarak kabul edilebilecek bir i¢ tutarlihga sahip
oldugunu gostermektedir.

PDQ’nun orijinal ¢alismasinda bel agrisi olan hastalar galismaya
dahil edilmistir (34).

Bizim galigmamizda hastalar arasinda boyle bir ayrim yapiimadi.
PDQ sorgulama formunda yayillan agriya karsilik gelen 6ge, bizim
orneklerimiz arasinda bir farklilik géstermemistir. Bu semptom daha ¢ok
sirtta veya yayilim alanina uyan bolgede sinir koklu hasari olan hastalar
icin daha tipiktir.

Bu calismada test ve tekrar test arasi yapilan olgumlerin kararl
oldugu tespit edildi. Bu 6zellik ¢calismanin orjinalinde hastalarin tedavisinin

kesilmesinin etik olmadigi dislncesi nedeniyle, degerlendiriimemistir (34).
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Ancak bizim ¢alismamizda hastalarin tedavisinin kesilmesine gerek
duyulmamistir. Ayrica orijinal ¢alismada soru bolumleri arasinda yuksek
degiskenlik oldugu belirtilmistir ancak bizim c¢alismamizda bu tespit
edilmemistir.

Orijinal ¢alismada toplam degerlendiriimede 19 ve Uzeri puan alan
hastalarda sinir kdkenli bir agri bileseni oldugu (>%90) ve 12 ve alti puan
alanlarda herhangi bir sinir kokenli agri bileseni olmasinin muhtemel
olmadigi (<%20), 13 ve 18 arasi puan alanlarin da sonug tartigsmali da
olsa bir sinir kokenli agri bilegeni var olabilecegi dustnulmustir. Ancak
orijinal galisma bel agrisi olan hastalarda yapilmistir ve saf néropatik agri
hastalari degerlendirilmemistir. Bizim calismamizda ise saf néropatik agrili
hastalar ile nosiseptif agnli hastalar karsilastiriimistir ve en iyi kesme
noktasi olarak duyarlihgin %88,89 ve 6zgulligun %72,41 oldugu 13
degeri alinmigtir.

Noropatik ve nosiseptif hastalarin 7 maddelik 4. soruya verdikleri
cevaplara bakildiginda 7 maddenin ilk 2maddeye verilen cevaplarda
siddetli ve ¢ok siddetli cevabi verilmesi orani nosiseptif hasta grubuna
kiyasla noropatik agri grubu hastalarda belirgin olarak yiksek idi. PDQ
formunun orijinal versiyonunda boyle bir farkhlik belirtiimemigtir.

DN4 sorgulama formunun puanlamasinda kesme noktasi olarak 4
alindi. 4 ve Uzeri puan alanlar néropatik hasta olarak degerlendirildi. DN4
sorgulama formunun Turkge versiyonu ile elde edilen sonuglara gore
hassasiyet %95 ve 6zgullik %96 idi (48). Bizim ¢alismamizda elde edilen
sonuglar, DN4 sorgulama formunun orijinal versiyonu ile elde edilen
sonuglar ile (%82,9 hassasiyet ve %89,8 6zgullik) benzerlik gdsterdi (32).

Ayrica orijinal PDQ formunun bir kisithligi skorlama sisteminin
-1’den baslamasidir. Hastalarin -1 puan almasi ancak hig agrisi olmadigini
ifade etmesi ve ayni zamanda agri seyrini agri nébetleri esliginde devamili
olarak ifade etmesi ile saglanabilir. Bunun saglanmasi pratikte pek
mumkuan degil gibi gorunmektedir.

Bizim ¢alismamizin bir kisithlidi ise sorgulama formunun, hastalarin

egitim seviyesine, cinsiyete ve yas gruplarina gore nasil Kkarsilik
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buldugunun degerlendirilememis olmasidir. Gelecekteki calismalarda
daha buyuk gruplarla bu kargilastirmanin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Agri tipinin tanimlanmasi hasta ve klinisyen igin buyuk 6nem tasir.
Zira uygun tedavinin planlanmasi ve hastanin hayat kalitesinin
iyilestiriimesi buna baglidir.

Sonugta bu g¢alisma PDQ sorgulama formunun Turkge
versiyonunun kronik agrili hastalarda noéropatik agri ile nosiseptif agriyi

ayirdetmede gecerli ve guvenilir oldugunu desteklemektedir.
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SONUG ve ONERILER

Calismamizda kronik agrili hastalarda agrinin siniflandiriimasinda
PDQ nun Tudrk toplumuna uygulanmasinin gegcerlilik ve guvenilirligini
degerlendirmek amaglanmigtir. PDQ agri sorgulama formundan aldiklari
puanlar agisindan néropatik ve nosiseptif grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken, ilk uygulama ile kontrol uygulama arasinda (test-
tekrar test) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

PDQ agri sorgulama formu guvenilirlik degerlendiriimesinde test-
tekrar test yonteminin kullaniimasi, c¢alismamizda agr tipinin
tanimlanmasinda guvenilirligi guglendirmektedir.

Gegerlilik  degerlendiriimesinde  Cronbach alfa katsayisinin
hesaplanmasi ve istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmesi 6lgcegin ylksek
olarak kabul edilebilecek bir i¢ tutarliiga sahip oldugunu gosterebilir.

Sonugta bu calisma PDQ agr skalasinin Tarkge versiyonunun
noropatik ve nosiseptif agriyr ayirdetmede gecerli ve gulvenilir oldugunu

gOstermistir.
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EK 1: Anket formu
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