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OZET

Acil Serviste Travmaya Bagh Olmayan Kas Iskelet Sistemi Agrilarinda

Intravenéz Parasetamol ve Deksketoprofenin Etkinliginin Karsilastirilmas::
Randomize, Cift Kor, Kontrollii Cahisma

DR. EZGI DEMIROZOGUL

Bu c¢alismanin amaci acil serviste travmaya bagli olmayan kas iskelet sistemi
agristyla  gelen  hastalarda  parasetamolle  deksketoprofenin  etkinligini

karsilagtirmaktir.

Calisma 2015 Agustos ile 2016 Eyliil tarihleri arasinda tigiincii basamak sehir
hastanesinde randomize, ¢ift kor, kontrollii olarak tasarlandi. Travmaya bagl
olmayan kas iskelet sistemi agrisiyla gelen hastalar iv parasetamol ve 1iv
deksketoprofen grubuna randomize edildi. 10 cm’lik viziiel analog skala (VAS),

numeric rating skala (NRS) ve verbal rating skalada (VRS) agr1 skorlar1 kaydedildi.

Iki yiiz hasta calismay1 tamamladi. Hastalarm 100’ii parasetamol, 100’ii
deksketoprofen grubundaydi. Hastalarin % 49’u (n=96) kadin ve yas ortalamasi
32,6’yd1. Altmisicer dakika VAS skorlarindaki ortalama diislis parasetamolde 6,44 +
1,71 cm iken deksketoprofende 7,09 + 1,44 c¢m olarak 6lgtildii (p=0,001).

Calismamizin sonucunda deksketoprofen ve parasetamoliin travmaya bagl
olmayan akut  kas iskelet sistemi agrilarimi istatistiksel olarak azalttigi,
deksketoprofenin de parasetamole gore daha istiin analjezik etkinlik sagladigi
belirlendi. Ayrica boyun, omuz, st ve kalga-diz agrilarinda parasetamol ve
deksketoprofenin etkinlikleri  karsilastirildiklarinda  birbirlerine  istiinligiiniin

olmadig1 saptandi.

Anahtar kelimeler: parasetamol, deksketoprofen, acil servis, kas iskelet agrisi



SUMMARY

Comprasion of Efficacy of Intravenous Paracetamol and Dexketoprofen for
Acute Non-traumatic Musculoskeletal Pain in the Emergency Department:

A Double-Blinded, Randomized, Controlled Trial

The goal of this study was to compare the efficacy of intravenous
dexketoprofen with paracetamol in the treatment of acute non-traumatic
musculoskeletal pain.

This double-blinded, randomized, controlled study was conducted in the
emergency department of an urban tertiary-care hospital from August 2015 to
September 2016. Patients who presented with non-traumatic musculoskeletal pain
were randomized to iv paracetamol and dexketoprofen group. 10-cm visual analog
scale (VAS), numeric rating scale (NRS) and verbal rating scale (VRS) pain scores
were recorded.

Two hundred patients were included in the final analysis. Of these patients,
100 (%50) received paracetamol; 100 (%50) dexketoprofen. The mean age was 32,6
years and 49% (n=96) were female. Median reduction in VAS score at 60 min was
6,44 + 1,71 cm (meantSD) for the paracetamol group and 7,09 + 1,44 cm for the
dexketoprofen group (p=0,001).

As a result our study it is found that dexketoprofen and paracetamol statisticly
diminish non-traumatic acute musculoskeletal system pains besides dexketoprofen
has a superior analgesic efficacy compared to paracetamol. In addition, paracetamol

equivalent dexketopofen in neck, shoulder, back and hip-knee pain.

Key words: paracetamol, dexketoprofen, emergancy department, musculoskeletal

pain
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1.GIRIS

Kas iskelet sistemi problemlerinin bir ¢ogu kisa siireli, kendini sinirlayan ya da
basit analjezi ve/veya fizyoterapi veya osteopati gibi fizik tedavi yontemleri ile
coziilebilen sorunlardir. Yine bu hastaliklar, birinci basamak saglik hizmeti veren
hekimlerin is yiikiinin %20-30’unu olusturmaktadir. Birgok agrili romatizmal
hastaligin tanisinin konulmasi ve erken donemde dogru tedavisi, kronik agr ile
giden hastaliklarin insidansmin azalmasina yardimci olabilir. Uzmanlardan olusan
multidisipliner bir ekip ile erken tan1 ve sonrasinda tedavi semptomlarin daha iyi
kontroliine, uzun donemde eklem hasar1 ve sakathigin Onlenmesine yardimci
olacaktir. Kas iskelet sistemi hastaliklarinin prevalansi ayr1 ayri incelendiginde
degiskenlik gostermekle birlikte bu hastaliklarin ¢ogu diinyada yaygin olarak
goriilmektedir (1).

Akut kas iskelet sistemi agrilar1 tendinit, kas spazmi, kemik ve eklem
yaralanmalar1 gibi bir¢ok nedeni olmakla beraber olduk¢a sik goriilmektedir. Akut
agri, analjezik ilaglarla uzun siireli tedavi gerektirmez. Analjezik ilaglar agr1 giderici
ve fonksiyonu arttirmak i¢in etkili olabilir. En yaygin olarak kullanilan analjezik
ilaglar; oral ve topikal nonsteroid anti-iflamatuar ilaglar (NSAII), asetaminofen,
tramadol ve opioidlerdir ( 2).

Narkotik analjezikler etkin ve hizli analjezi saglamasina ragmen, hipotansiyon,
bulant1 ve kusma, sersemlik gibi yan etkileri vardir (3). Son yillarda NSAII
parenteral formlarinm iretilmesi ile beraber, bu ilaclarin analjezik etkinligi
arastirmacilar icin ilgi cekici konulardan birisi olmustur. Ne yazik ki NSAIi’de,
ozellikle yash hastalarda ciddi yan etkileri goriilmektedir. En ¢ok bilinen yan etKisi
genellikle peptik iilseri, gastriti olan hastalarda gastrointestinal sistemde goriilen
kanamadir (4). Parasetamol ates diisiiriicii ve agr1 kesici olarak diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir. NSAIli'lerden farkli olarak inflamasyon ve platelet
agregasyonu iizerine etkisi yoktur. Ozellikle parasetamoliin intravendz (IV) formu
heniiz diger NSAIi’lere gore daha yeni olup, giivenlik marji genis ve yan etki
insidansi diisiik bir ilagtir (5).

Her iki ila¢ da acil servisimizde travmaya bagli olmayan kas agrilarmin

tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Bizim amacimiz travmatik olmayan akut kas



iskelet sistemi agrilarinin tedavisinde deksketoprofen ve parasetamoliin etkinligini

karsilastirmaktir.



2.GENEL BILGIiLER
2.1. BOYUN AGRISI

Insanlarin yaklasik %10’u hayatlarinin bir déneminde boyun agrisindan
yakinirlar (6). Boyun agrist bel agrisindan sonra ikinci en siklikta goriilen kas iskelet
sistemi yakimasidir. Prevelansi 40-50 yasindan sonra artar ve kadinlarda erkeklere
gore daha siktir. Boyun agrilarinin %90’1 mekanik kaynaklidir (7). Bunlar arasinda
dejeneratif eklem hastaligi en 6nde gelen nedenlerden biridir. Bunu travmalar ve disk
hernileri izler. Nispeten sik goriilen bu nedenlerin yaninda daha seyrek olup sinsice
yayilan schwannoma, pancoast timorii, brakial pleksus noriti ve refleks sempatik
distrofi gibi nedenlerin de olabilecegi unutulmamalidir (8). Tablo1’ de boyun agris1

nedenleri goriilmektedir.



Tablo 1:Boyun agrisi nedenleri

Mekanik

Dejeneratif eklem hastalig1
Akut servikal strain

Servikal disk hernisi

Servikal radikiilopati

Servikal spondilitik miyelopati
Kirbag(whiplash) yaralanmasi
Infeksiyoz

Diskit

Osteomyelit

Menenjit

Herpes Zoster

Yansiyan Agn

Ozefajit

Schwannom

Pancoast tiimorii

Anjina pektoris

inflamatuar

Romatoid artrit
Ankilozan spondilit
Seronegatif

Polimiyalji romatica
Miyofasial agr1 sendromu
Fibromiyalji sendromu
Neoplastik
Osteokondrom
Osteoblastom
Norofibrom
Kondrosarkom

Kemik metastazi
Norolojik

Brakial pleksus noriti
Refleks sempatik distrofi
Siringomiyeli

Torasik ¢ikis sendromu

2.1.1.Semptom ve Bulgular

Servikal omurgay1 etkileyen problemler boyun agrisina veya kol agrisina neden
olurlar. Agr1 oksiput, omuz, kol, el ve parmaklara yayilabilir. Siklikla muayene
sirasinda aktif ve pasif boyun hareketleri agrilidir. Boyun hareketlerinde limitasyon
en sik goriilen muayene bulgusudur. Genellikle agrinin siddeti ile radyolojik bulgular
arasinda zayif korelasyon vardir (9). Servikal radikiilopati olmasi durumunda,
etkilenen dermatom, miyotom ve reflekslerle iligkili semptom ve bulgular ortaya
cikar. Omurilik basist tetrapleji veya paraplejiye neden olabilir. Yansiyan agri
siklikla boynun hiperekstansiyonu ve boynun tutulan tarafa deviasyonu ile

siddetlenir.

Akut servikal strain: Boyundaki paraspinal kaslar ve ligamentlerin yaralanmasi

neticesinde gelisen kas spazmi ve boyun agrisi ile karakterize akut bir durumdur.



Boynu zorlayict hareketler, uyku sirasinda postiir bozuklugu, ani 1s1 degisimleri,
hapsirma ve akut travma (whiplash) servikal strain gelismesine neden olur. Kas
spazmut siklikla boyun hareketlerinde ileri derecede kisitlanmaya neden olur. En fazla
etkilenen kaslar trapezius ve sternokleidomastoid kasidir (10). Norolojik muayene ve
direkt grafi normaldir. Siddetli agr1 ve boyun hareketlerinde kisitlanma nedeniyle

hasta giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede zorlanir.

Servikal disk hernisi ve radikiilopati: Servikal radikiilopatinin en sik nedeni koklerin
kompresyonu ile ortaya ¢ikan agr1 ve disfonksiyondur (6). Siklikla kompresyonun
nedeni disk hernisi, zigo-apofizyel eklem, vertebra govdesi veya unkovertebral
eklem hipertrofisi kaynakli foraminal stenozdur. Interverterbal disk igeriginde
bulunan niikleus pulpozusun arkaya dogru yer degistirmesi veya anniiliis fibrozus
liflerini yirtarak ekstriide olmasi durumunda foraminal stenoz, spinal stenoz,
radikiilopati veya tekal kese basilanmasi gelisebilir. Tutulan diizeye ait refleks,
dermatom ve miyotomlar ile iligkili olarak semptom ve bulgular ortaya cikar.
Oksiirme, 1kinma ve agir kaldirma gibi zorlayic1 aktiviteler semptomlarm artmasina
neden olur. Servikal kompresyon (Spurling belirtisi) semptomlar1 arttirirken, manuel

traksiyon semptomlar1 azaltir.

Servikal spondiloartroz: Servikal omurgada bulunan tiim eklemleri (intervertebral
disk, zigo-apofiziyel) etkileyen deneratif degisiklikleri anlatan bir klinik terimdir.
Siklikla 40-50 yaslarindan sonra ortaya ¢ikar. Bazi hastalar asemptomatik olabilir,
ancak genellikle kronik, yaygin boyun agrisina ve boyunda sertlie neden olur.

Foraminal stenoza bagl olarak radikiiler tipte agr1 yakinmasi da goriilebilir.

Servikal spondilitik miyelopati: Agir spondiloartroz veya disk hernisi olan hastalarda
zaman i¢inde myelopati gelisebilir. 55 yas iistii kisilerde omurilik disfonksiyonunun
en sik rastlanan nedenidir (7). Diger myelopati nedenleri arasinda travma, primer
karsinoma, infeksiyon, radyasyon, HIV, transvers myelit ve norodejeneratif
hastaliklar yer alir (6). Tipik olarak hastalarda duyu kaybi, kuvvet kaybi, derin
tendon reflekslerinde artis, pozitif babinski belirtisi, klonus ve spastisite gibi iist
motor ndron bulgular1 ortaya ¢ikar. Bazi durumlarda yiiriime giigliigli, norojenik

mesane veya seksiiel disfonksiyon gelisebilir. Fizik muayenede boyuna fleksiyon ve



ekstansiyon hareketi yaptirilmasi elektrik carpmasi hissine neden olur (Lhermitte
belirtisi).

Atlantoaksiyal subluksasyon: Romatoid artrit veya ankilozan spondilitli hastalarda,
sinoviyal inflamasyon, erozyon ve ligament laksisitesi neticesinde atlantoaksiyal
subluksasyon ve omurilik basisi gelisebilir. Subluksasyonun derecesine bagl olarak

hastada tetraparezi veya tetrapleji geligebilir.

Kirbag¢ (whiplash) yaralanmast: Siklikla arabaya arkadan carpilmasi durumunda,
servikal omurganin ani ve siddetli olarak fleksiyon/ekstansiyon hareketi yapmas: ile
gelisir. Tk anda hafif olarak hissedilen boyun agris1 birkag giin icinde kas spazmimin
gelismesi ile birlikte giderek siddetlenir ve boyun hareketlerini ileri derecede
kisitlayarak giinliik yasam aktivitelerini bozar. Yaralanma sirasinda tiim boyun
dokular1 (faset eklem, intervertebral disk, boyun kaslari, ligament ve tendonlar,

spinal sinir) zedelenebilir.
2.1.2.Goriintiilleme

Akut boyun agrist biiylik oranda kendiliginden diizeldiginden goriintiilleme
gereksizdir. Kronik boyun agris1 ise nadiren kendiliginden diizeldiginden ayirici tani
icin gorilintiileme gerekir. Servikal strain durumunda diiz grafiler normaldir. Lateral
servikal grafilerde lordoz kayb1 sik goriiliir, ancak nonspesifiktir. Serfikal
spondiloartrozda intervertebral disk araliginda daralma, omurgalarim 6n kenarinda
osteofit olusumu goriiliir. Genellikle dejeneratif degisiklikler 30 yasindan itibaren
gelismektedir (9). Fizik muayenede servikal disk hernisi, radikiilopati veya servikal
spondilitik miyelopati diisliniilen hastalarda manyetik rezonans goriintilleme (MRGQG)

tanty1 dogrulamada yardimcidir.
2.1.3.Tedavi

Yonetimindeki farkliliklar: vurgulamak i¢in tedavi ii¢ kategoriye ayrilir; boyun
agrisi, radikiilopati ile birlikte boyun agrist ve miyelopatiyile birlikte boyun agrisi
(6). Kanita dayali bilimden ziyade uzmanlarm goriisleri, mekanik boyun yada kamg1
yaralanmasma bagli bozukluklar1 i¢in Onerilen konservatif tedavi yontemlerinin

(fizyoterapi, akupunktur, elektroterapi, manipulasyon, ¢ekme, 1s1 terapisi, ilag ve



enjeksiyon tedavileri, egzersizler) ¢ogunu desteklemektedirler; bununla beraber

hastalar ayr1 ayr1 bu tedavilerin bir veya bir kagindan fayda gorebilirler.
Radikiilopati veya miyelopati olmadan boyun agrisi:

Altta yatan patolojisi belirgin olmayan boyun agris1 vakalarinin ¢ogu c¢ok az
miidahale ile diizelmektedir. Hastalara ‘her zamanki gibi hareket etmeleri’ ve agriya
yol agacak aktivitelerden kaginmalar1 konusunda tavsiyede bulunulmalidir. Baglangic
ilaglart NSAII, kas gevseticileri ve belirgin agr1 igin kisa etkili oral opioidler olabilir.
Fizik tedavi veya elle tedavi ihtiyacini desteklemektedir. Bu nedenle basin kamgi
yaralanmalarmin tedavisi analjezikler ve kas gevseticilerle birlikte dayanilabildigi
kadar hareketin devamliligin1 icermelidir. Eslik eden romatolojik veya neoplastik
durumu olan hastalarda boyun agris1 tedavisi, servikal omur kararsizligi (Cl- C2) ve/
veya omurilik basis1 varhigina veya yokluguna bagh olacaktir. Agr1 kesici ilaclar ve
oral glukokortikoidler, kararsizlik ve omurilik basisi yoklugunda ilk basamak tedavi
olarak distiniilebilirler. Bu komplikasyonlardan birisinin varliginda hastaneye yatis
ve beyin cerrahi konsiiltasyonu yapilmalidir. Miyofasiyal agr1 sendromuna bagh
boyun agrisi tedavisi hem kas gerginligi hem de psikodavranigsal durumlari
kapsamalidir. Baslangig tedavisi NSAII, kas gevseticileri ve siddetli semptomlar i¢in
kisa etkili opioidleri igerir. Akselerasyon-deselerasyon (kamg¢i) yaralanmalarini
takiben akut boyun agrist olan hastalar yukarida tanimlanan farmakolojik rejimin

benzerinden fayda gorebilirler.
Radikiilopatiyle beraber boyun agrisi:

Cogu uzman, miyelopatinin varligmin kaniti olmadig1 siirece konservatif
tedavinin denenmesini Onerir. Baglangic tedavisi aktivite diizenlenmesi, oral ilaglar
ve yumusak veya yari sert boyunluk (sabitlemenin Onerilmedigi, radikiilopatinin
olmadigi boyun agris1 tedavisinin aksine) ile sabitlemeyi icerir. Uzman
konsiiltasyonu, elektrodiagnostik degerlendirme ve ek rehabilitasyon arastirmalarinin
karar i¢in hastalarin aile hekimleri tarafindan yakin takipleri tesvik edilmelidir. Oral
tedavi NSAII, opiat analjezikler ve kas gevseticileri icerebilir. Steroid tedavisi, oral
(6r, metilprednisolon - kendi kendine azalan doz paketi) veya bir uzman tarafindan

epidural enjeksiyonu radikiiler agrinin akut fazinda yararli olabilir. Akut servikal kok



basisinin semptom ve belirtileri konservatif tedaviye yanit vermiyorsa veya
tekrarliyorsa eger goriintiileme uyumlu bulgular gosteriyorsa cerrahi Onerilebilir.
Hastaneye yatis endikasyonlar1 sunlardir: miyelopatinin akut veya ilerleyici semptom
veya belirtileri, 6zellikle C7 dagiliminda ilerleyici iist ekstremite gligsiizliigii veya
hastane diginda uygulanan maksimum tedaviye yanit vermeyen, dinmeyen radikiiler

agrinin olmasidir.
Miyelopatiyle birlikte boyun agrisi:

Omurilik basis1 semptom ve belirtileri olan hastalarin tedavi kararlar1 bir
uzman ile birlikte verilmelidir. Servikal spondilotik miyelopati, spondilozun
stirekliliginde en fazla sakatlik ve maluliyete neden olan durumdur. Miyelopati 55
yasin lizerindeki hastalarda spastik paraparezinin en sik nedenidir, bu spondiloz
gelisimiyle paralel zamandir. Rahatlatma cerrahisinin karar1 i¢in hasta beyin
cerrahisine sevk edilmelidir. Ek tedavi (O6rnegin steroidler ve spinal epidural
metastazlarda radyasyon) semptom ve belirtilerin ¢ikma zamani ve etiyolojiye

baglidir ama bu bir beyin cerrahi ile birlikte yapilmalidir (11).
2.2.SIRT AGRISI

Sirt agris1 semptomlarin siiresine bagli olarak {i¢ grupta simiflandirilir: akut sirt
agrist <6 hafta devam eden agridir, subakut agr1 6-12 hafta devam eden agr1 ve
kronik agr1 >12 hafta devam eden agridir. Ozgiil olmayan sirt agrilarmm cogu
ataklar1 (%80-90) ilk alt1 hafta iginde sonlandigindan, alt1 haftadan fazla devam eden
agr1 cok daha ciddi hastaliklar agisindan bir risk faktoriidiir.

2.2.1.Semptom ve Bulgular

Onsekiz yas alt1 ve elli yas ustii olan hastalarda, 18-50 yas grubundaki
hastalardan farkli olarak, sirt agris1 olasilikla timor veya enfeksiyon nedeniyledir.
On sekiz yas hastalarda spondiloz, spondilolistezis ve Scheuermann kifozu gibi
konjenital ve kemik anormallikleri siklig1 daha yiiksektir. Elli yag ve daha biiyiik
hastalar kiriklar (70 yas tisti kirik i¢in daha 6zgiil), spinal stenoz ve abdominal aort
anevrizmasi gibi sirt agrisina neden olan karm i¢i nedenlere daha egilimlidir. Sinir
tutulumu olmadan kas, ligaman, vertebra veya disk hastaligindan kaynaklanan agri

birincil olarak sirtta yer alir, olasilikla kalga veya uyluklara yayilir. Siyatik, siklikla



duyusal veya motor kusurun eslik ettigi, lumbar veya sakral sinir kok dagiliminda
radikiiler sirt agris1 i¢in kullanilan bir terimdir. Siyatik, sirt agrisi olan hastalarin
sadece %]1’inde olusur ve L3 sinir kokiiniin altinda disk fitig1 veya sinir kokii
sikigsmasi ile iligkilidir. Ates, listime, gece terlemeleri, kirgnlik ve istenmeyen Kilo
kayb1 gibi sistemik semptomlar enfeksiyon, sistemik romatolojik hastalik veya
kanseri diigiindiiriir. Sirt agrisinin yagami tehdit eden en acil omurga dis1 nedeni
abdominal aort anevrizma yirtilmasidir. Sirta vuran agrinin diger olasi nedenleri
pankreatit, posterior alt lob pnomonisi, bobrek tasi ve bobrek enfarktidir. Sirt agrisi
selim kaynakli olan hastalar genellikle sakin yatarken en rahattirlar. Siddetli veya
asir1 agrisi olan hastalarda akut spinal enfeksiyon veya abdominal aort anevrizmasini
diistiniilmelidir.

2.2.2.Goriintiileme

Kirik, timor veya enfeksiyondan siiphelenildiginde diiz omurga radyografisi
diistiniilebilir ama duyarlilig1 tiimorler igin sadece %83 ve enfeksiyon igin de ¢ok
zayiftr. MRG, st agrist dahil bir¢ok acil durumlarda en kesin goriintiileme
modelidir. Vertebra, omurga kanali, omurilik lezyonlar1 ve disk hastaliklar1 i¢in en
kesin karar1 saglar. MRG; spinal enfeksiyon, kanser ve epidural basi
sendromlarmdan siiphelenilen vakalarda altin standart c¢alismadir. Bilgisayarli
tomografi (BT) ile tarama vertabra kiriklari, faset eklemeler ve omurganin arka
yapilarini degerlendirmede en yararlidir.

2.2.3.Ayiric1 Tani ve Tedavi
Ozgiil olmayan sirt agrist. Ozgiil olmayan sirt agris1 sirt zorlanmasi/burkulmasi,
mekanik sirt agris1 ve lumbago gibi ¢ok sayida ismi olan bir semptom kompleksidir.
Tani klinik ile konur. Agr1 hafif-orta olabilir ve hareketle artar, istirahatla azalir.
Tedavi aktivite, analjezi, manuplasyon ve diger fiziksel modelleri igerir. Tanisal
degerlendirmeye baslamadan Once semptomlar1 4-6 hafta gozlenmelidir ¢iinki
hastalarn  %80-90’minda semptomlar bu siire i¢inde kendiliginden geriler.
Farmakolojik tedavinin temeli parasetamol ve NSAIi’dir.
Kronik ozgiil olmayan sirt agrist: Aylar yillar boyunca devam eden veya aralikli
semptomlar1 olan hastalarda ciddi hastaliklar agisindan yiiksek endise vardir. En iyi
yaklagim onceki degerlendirmeleri tamamlamak igin gozden gecirmek ve

anormalliklerin gdzden kagmadigindan emin olmaktir. Ozgiil olarak laboratuvar



testleri ve goriintiilemeler gbézden gegirilmelidir. Eger degerlendirme dogru ve
negatif ise o zaman ozgiil olmayan sirt agrisi i¢in tanimlandigi sekilde tedavi
edilmelidir. Eger opioid analjezikler gerekiyorsa bunlar sadece ¢ok sinirli bir siire
icin recete edilmelidir. Kronik sirt agrisi, yonetimi zor bir durumdur ve ilaglarin
yarar1 azdir.

Siyatik: Her ne kadar siyatik, sirt agrist olan hastalarin sadece % 1 ’ini etkilese de
semptomatik disk fitig1 olan hastalarin %95’inde bulunur. Disk fitig1 her ne kadar
siyatigin en sik nedeni olsa da, spinal sinir kokleri, kauda ekuina veya omurilige basi
yapan veya sikistiran herhangi bir sey siyatige neden olabilir.

Disk firigi: Klinik olarak tanidan siiphelenilir ve acil olmayan MRG (acil MRG,
omurilik basisindan siiphelenildigi durumlarda) ile dogrulanir. Disk fitigina bagh
siyatik ile bagvuran hastalar genellikle sirt agrisindan ¢ok radikiiler sesmptomlardan
sikayet ederler. Disk fit1g1 olan hastalarin tedavisi 6zgiil olmayan sirt agrili hastalarin
tedavisine benzerdir. Giinliik rutin aktivitede en az agri, semptomlara eslik eden
sikint1 ve fonksiyonel durumun yogunluguna gore iki haftalik yatak istirahati kadar
iyidir. Onerilen analjezik (NSAII, parasetamol ve opioidler) ve kas gevsetici tedavisi
aymidir. Ilging olarak semptomlarm tedavisinde NSAII, 6zgiil olmayan sirt agrisi
tedavisinden daha az etkilidir. Disk fitiginda kortikosteroid tedavisinin yarar1
smirhdir.

Spinal darlik: Spinal darlik tek veya fazla spinal seviyede olusabilen, spinal kanal,
sinir kokli kanali ve intervertebral foraminanin herhangi bir kisminda daralmadir.
Dejeneratif hastaliklar darliga ve vaskiiler ve noral yapilarin basisina neden olur.
Genellikle altinc1 dekatta baglayan semptomlar uzun siireli ayakta kalmayla ve
ekstansiyonla siddetlenen ve istirahat ve one fleksiyonla azalan alt sirt agrisidir.

Tipik olarak semptomatik hastalar, vaskiiler kladikasyon semptomlarina benzer
sekilde alt st agrisi ve ylirlimeyle olan alt akstremite agrisi ile bagvururlar.
Genellikle fizik baki bulgular1 yoktur. Tani 6ykii ve BT tarama veya MRG ile
dogrulanarak konulur. Semptomatik tedavi kronik sirt agris1 gibidir; birinci
basamakta takip yeterlidir. Spinal darlikta cerrahi tedavi agrinin siddetini azaltir ama
fonksiyonlar1 diizeltmez.

Ankilozan spondilit: Ankilozan spondilit birincil olarak omurga ve pelvisi etkileyen

otoimmun bir artrittir. Siklikla 40 yas tsti hastalarda gelisir; 3’¢ 1 oraninda
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erkeklerde daha fazladir. Hastalar hafif aktivite ile giin i¢inde diizelen ve siklikla
kirginlik ve yorgunluga yol acan alt sirt agrist ve katiligindan sikayet ederler. Tan1
semptomlari {i¢ aydan daha uzun siiredir olan kisilerde 6ykiiyle konur. Radyografik
caligmalarda sakroileit ve “bambu omurga” olarak adlandirilan vertebra kemik govde
kenarinm diizlesmesi olarak kendini gosterir. Hastalar NSAI ilaclarla semptomatik
olarak tedavi edilirler ve ileri yonetim i¢in bir romatologa sevk edilmelidirler.
Transvers miyelit: Transvers miyelit omuriligin tim transvers bolimiini tutan
inflamatuvar bir rahatsizliktir. Genellikle tutulan omurilik seviyesine bagli olarak
norolojik sikayetlerle birlikte boyun veya sirt agrisiyla ve fizik baki bulgulariyla
belirir. Tipik klinik sendrom giinler haftalar igerisinde ilerleyebilen ¢ift tarafli
motor, duyusal ve otonom bozukluklar1 igerir. Fekal ve iiriner retansiyon ve kagirma
siktir. Transvers miyelit viral enfeksiyon, asilama sonrasi veya sistemik lupus
eritematozus, kanser veya daha sik olarak multipl skleroz gibi sistemik bir hastaligi
bir pargasi sonucu gelisebilir. Transvers miyelite ait en 6nemli sorun omuriligin bas1
lezyonuna neden olma potansiyelinin fark edilmesi ve hastanin belirtildigi sekilde
epidural basi sendromlar1 altinda yonetilmesidir. Hastalarin yarisindan fazlasinda
MRG, omurilik ddemini gosterir ama geri kalaninda 6zellikle hastaligin erken
sathasinda normal olabilir. Hastalarda epidural basiyla uyusan kesin norolojik
bulgularin oldugu ama MRG’nin normal oldugu durumlarda transvers miyelit
birincil ¢alisilmas1 gereken tani olmalidir. Tedavi bir norologun kontrolii altinda
kortikosterodileri ve plazma degisimini igerir.

Spinal enfeksiyon: Spinal enfeksiyonar; vetebral osteomiyelit, disk iltihaplar1 ve
spinal epidural abse, sirt agrisinin nadir ama ciddi nedenlerindendir. Ne yazik ki bu
enfeksiyonlar ilk degerlendirmede siklikla gézden kagirilmaktadir. Enfeksiyon igin
risk faktorleri immun sistemin baskilandigi durumlar, spinal implantlar ve cihazlar,
enjektabl ilag kullanimi1 ve cilt abseleridir. Epidural abse beyin sinir cerrahisi
tarafindan acilen operasyon i¢in degerlendirilmelidir. Diskitis tedavisi uzun siireli
antibiyotik iledir. Omurilik basis1 veya biyomekanik kararsizlik varliginda cerrahi
yapilmalidir. Vertebral osteomyelit tedavisi alt1 haftalik TV, takip eden 4-8 hafta
boyunca oral antibiyotik ile yapilir. Vertebral osteomyelit de antibiyotik vermeden

once beyin cerrahisine kemik biyopsi yoniinden danisilmalidir. Bununla beraber
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beyin sinir cerrahisi tarafindan o6zellikle yonlendirilmedikge antibiyotik tedavisi
bekletilmemelidir (11).

2.3.BEL AGRISI

Insanlarin yaklagik %80-90’1 hayatlarmin bir déneminde bel agrisindan
yakmirlar (12). Bel agrisinin prevalanst 40 yasindan sonra artar ve kadinlarda
erkeklere gore daha siktir. Saglk harcamalarinda kanser ve kalp hastaliklarindan
sonra tgilincii sirada yer almaktadir (13). Aymrict tanida ¢ok sayida hastalik
oldugundan genellikle tam bir teshis konulamaz. Akut bel agrisi olan hastalar 4 hafta
icinde kendiliginden biiyiik oranda iyileserek normal hayatlarma donerler (14). Bel
agrist siklikla mekanik nedenlerden kaynaklanir. Bunlar arasinda lomber strain veya

sprain 6nde gelir.

Agrinin ii¢ aydan fazla siirmesi durumunda kronik bel agrisindan bahsedilir.
Nadiren kendiliginden diizelir. Orta ve ileri yaslarda kronik bel agrismin en sik
nedeni diskojenik agridir (12). Ikinci en sik neden zigo-apofizyel eklem
problemleridir. Kronik bel agris1i olan geng¢ kisilerde ise spondilolistezis,
spondilolizis gibi posterior yapilardan kaynaklanan sorunlar akla gelmelidir. Tablo

2’de bel agris1 nedenleri goriilmektedir.
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Tablo 2:Bel agrisi nedenleri

Mekanik

Akut lomber strain
Akut lomber sprain
Lomber disk hernisi
Lomber radikiilopati
Spinal stenoz
Spondilolistezis
Diffiiz idiopatik iskelatal hiperostozis
Skolyoz

Infeksiyoz

Vertebral osteomiyelit
Diskit

Omurga tiiberkiilozu(pott hastaligi)
Brusella spondiliti
Epidural abse
Yansiyan agr
Nefrolitiyazis

Over Kisti

Kolon kanseri
Pankreas kanseri
Endometriyozis

Enflamatuar barsak hastaliklari

inflamatuar
Fibromiyalji sendromu
Ankilozan spondilit
Seronegatif sakroiliitis
Metabolik
Osteoporoz
Kompresyon fraktiirii
Paget hastalig1
Norolojik

Herpes zoster
Noropati

Siringomyeli
Neoplastik
Menenjiom
Norofibrom

Multiple myelom
Lenfoma

Kemik metastazi

2.3.1.Semptom ve Bulgular

Akut bel agris1 olan bir hastaya tanisal yaklasimda ¢ogu kez anamnez ve fizik
muayene yeterlidir. Ancak agir veya ilerleyici norolojik kaybi olmasi durumunda,
konservatif tedaviye yeterli cevap alinmadiginda ve kronik bel agrismda MRG, BT

ve elektromiyografi (EMG) gibi ileri goriintileme yontemlerine ve laboratuvar
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tetkiklerine bagvurulabilir. Bel agrisinin istirahatle azalmamasi, gece devam etmesi,
kilo kaybi, anoreksi ve halsizlik gibi yapisal semptomlarin eslik etmesi, kanser
Oykiisiiniin olmasi ve yasm ileri olmasi durumunda ayrici tanida infeksiyon, kanser,
metastaz (prostat, meme, akciger kanseri ve multip] myeloma) ve enflamatuar
hastaliklar akla gelmelidir. Pratikte bu yakinmalar “kirmizi bayrak” olarak

adlandirilir ve klinisyeni uyarmayi amaglar (15).

Tablo 3:Bel agrili hastanin degerlendirilmesinde dikkat edilecek kirmizi bayraklar

Yakinma Muhtemel neden
e Gece devam eden siddetli agr1 e Infeksiyon veya malignansi
¢ Yakin zamanda kilo kayb, e Malignansi
halsizlik ve istirahatle gegmeyen e Infeksiyon
agn e Kauda ekuina sendromu

e (Goriintiilemede litik lezyonlar e Malignansi

e Idrar veya barsak inkontinansi

o Ileri yas

Agrmmin karakteri tanida yardimci olabilir. Kalgca ve bacaktan ayaga dogru
yayilan agr1 (siyatalji) olmasi siklikla lomber disk hernisine bagh kok iritasyonunu
gosterir. Her iki bacakta uyusma ve giicsiizlilk, eyer tipi hipoestezi/anestezi,
idrar/fekal inkontinanst ve seksiiel disfonksiyon varliginda akla kauda ekina
sendromu gelmelidir. Bu durumda hastanin acil cerrahi tedavi i¢in sevk edilmesi
gereklidir. Geng bir erkek hastada, istirahatle artan hareketle azalan bel agrist ve
sabah sertligi olmas1 durumunda ayrici tanida basta ankilozan spondilit olmak {izere

diger seronegatif spondiloartopatiler diisiiniilmelidir.

Akut lomber strain/sprain: Beldeki paraspinal kaslar, ligamentler veya faset
eklemlerin zedelenmesi neticesinde gelisen kas spazmi ve akut bel agrisi ile
karakterize bir klinik tablodur. Sprain beli destekleyen ligamentlerin yaralanmasidir.
En sik zedelenen ligamentler posterior longitudinal ligament, interspinoz ligament ve
iliolumbar ligamenttir (13). Strain kas ve kas-tendon bileskelerinin zedelenmesidir.

Agir kaldirma, beli zorlayici hareketler ve travma lomber strain/sprain gelismesine
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neden olur. Kas spazmi ve siddetli agr1 bel hareketlerini 6nemli oranda kisitlayarak
basta oturma ve yiirlime olmak {izere hastanin giinliik yasam aktivitelerini zorlastirir.
Siklikla hastalar acil servise bagvururlar. Akut lomber strain geciren hastalarda ileri

donemde tekrarlama olasilig1 yiliksektir.

Lomber disk hernisi ve radikiilopati: Lumbosakral radikiilopatisi olan kisilerin %98’
inde neden disk kabariklagsmasi, protriizyon, ekstriizyon veya sekestrasyondur (12).
Osteofitler, zigo-apofizyel eklem hipertrofisi, kist, timor ve foraminal stenéz diger
nedenlerdir. Fizik muayenede siklikla bel hareketlerinde kisitlanma ve agr1 saptanir.
Oksiirme, 1kinma ve agir kaldirma gibi zorlayic1 aktiviteler semptomlarin artmasina
neden olur. Tutulan diizeye ait refleks, dermatom ve miyotomlar ile iligkili olarak
semptom ve bulgular ortaya ¢ikar. Lomber disk hernisi ve radikiilopati diisiiniilen
hastalarda dikkatli ve ayrintili bir nérolojik muayene ile lezyon lokalize edilebilir
(16). Pozitif diiz bacak germe testi alt lomber koklerin iritasyonunu gosterir (L4, LS,
S1). Lomber disk hernisi igin spesifitesi (%40) diisilk olmakla birlikte sensitivitesi
oldukga yiiksektir (%95) (14). Testin pozitif olmasi1 durumunda fizik muayenede alt
koklerin ayrintili norolojik muayenesi yapilir (Tablo 4). Pozitif kontralateral diiz

bacak germe testi ise lomber disk hernisi i¢in yiiksek oranda spesifik bir testtir.

Tablo 4: Lumbosakral kokler i¢in ndrolojik muayene rehberi

Sinir kokii | Dermatom Miyotom Motor islev | Reflex

L4 Baldirm  i¢ | Tibialis anterior | Ayak bilegi Patella
ylizii dorsifleksiyonu

L5 Baldirin  dis | Ekstansor Ayak Patella
ylizii dorsifleksiyon bagparmak

S1 Ayagin lateral | Gastroknemius,soleus | Ayak bilegi | Asil
kismi1

2.3.2. Goriintiileme

Genellikle akut bel agrisi olan hastalarda goriintiileme gereksizdir. Ciinkii
problem ¢ogunlukla yumusak doku kaynaklidir ve hastalar 3-4 hafta icinde tamamen
diizelirler. Diger yandan bir hastanin lumbosakral grafide akciger grafisine gore 20

kat daha fazla radyasyon aldigi ve oblik grafilerde dozun iki katma ¢iktig1
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unutulmamalidir. Kronik bel agrisi olan hastalarda diiz grafi spondilozis, ankilozan
spondilit, kirik, kanser, osteomyelit ve sakroiliitisin ayirici tanisinda yararl olabilir.
Kirmiz1 bayraklarin varliginda, konservatif tedaviye cevap alinamadiginda, ilerleyici
norolojik kayip oldugunda ve fizik muayenede lomber disk hernisi/radikiilopati
diistiniildiginde MRG, BT veya sintigrafi gibi ileri tanisal goriintiilleme
yontemlerine basvurulabilir.

2.3.3. Tedavi

Mekanik bel agrisimin tedavisi: Normal mobiliteye imkan taninmasi ig¢in
yeterli analjezi uygulanmali ve fiziksel tedavilerden kagmnarak yatak istirahati
uygulanmalhidir. Fizyoterapi, bel kaslar1 egitim rejimleri ve manipiilasyonun etkileri
tam kanitlanamamistir. Bazi hastalarda manipiilasyon daha hizli agrilarin
iyilesmesine neden olur. Konforlu bir uyku pozisyonu orta sertlikte bir yatak
kullanilarak saglanabilir.

Akut lomber disk prolapsusu tedavi: Kisa donem yatak istirahati tavsiye edilir.
Alt lomber diskler i¢in yar1 yaslanir pozisyonda yatmak oOnerilir. Analjezi ve kas
gevseticiler faydalidir. Agr1 tolere edilmeye baslandiginda hasta hareket etmeye
cesaretlendirilir, egzersiz igin fizyoterapiste yonlendirilir ve Onleyici tavsiyelerde
bulunulur. Eger norolojik bulgular var ve siddetli ise agr1 stireklilik arz ediyor ve 6-
10 haftadan daha fazla siddetli olarak devam ediyorsa veya disk santral ise olasi

mikrodiskektomi veya hemilaminektomi igin cerrahiye yonlendirilmesi gereklidir

(1).

2.4. OMUZ AGRISI

Cogunlukla agr1 omuzun kendisinden kaynaklanir ancak bazi durumlarda diger
dokulardan yansiyan agr1 olabilir. Omuz agrismin en sik goriilen nedeni
impingement (subakromial sikigsma) sendromudur (17). Tablo 4’te omuzdan ve omuz

disindan kaynaklanan agr1 nedenleri goriilmektedir.
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Tablo 5:0muz agrist nedenleri

Intrinsik nedenler

Ekstrinsik nedenler

Subakromial bursit
Impingement sendromu
Rotator manson riiptiirii
Donuk omuz

Omuz instabilitesi
Kalsifik tendinit

Fibromiyalji sendromu
Brakial norit

Servikal kok basisi

Sinir sikisma sendromlar1
Sternoklavikular artrit

Kardiyak kaynakli omuz agrisi

Artrit Viseral yansiyan omuz agrisi
Septik artrit Reflex sempatik distrofi
Omuz ¢ikigi TUmor

Biseps tendinopatisi Polimiyalji romatika
Biseps tendon riiptiirii
Avaskiiler nekroz

Torasik ¢ikis sendromu

2.4.1. Semptom ve Bulgular

Akut omuz agris1 siklikla bir travma veya zorlayici bir aktivite sonrasinda
gelisir. Fizik muayenede omuz hareketleri agrili ve kisithidir. Agr1 yaninda sertlik ve
omuz hareketlerinde ileri derecede kisitlanma mevcut ise akla adezif kapsiilit (donuk
omuz) gelmelidir. Kronik omuz agrisi ile bagvuran hastalarda genellikle baslatici
olay belli degildir. Erken donemde tedaviye bagsvurulmadigindan hastalarin ¢ogunda
muayenede donuk omuz saptanir. Bu hastalarda intrinstik ve ekstrinsik agr1 nedenleri

gbzden gecirilmelidir.

Rotator manson tendinopatisi ve riiptiirii: Tipik olarak hastalar anterolateral omuz
agrist ile bagvururlar. Elin basa gotiiriilmesi, abduksiyon ve dig rotasyon
hareketlerinin yapilmasi zor ve agrilidir. Gece oldugunda veya tutulan omuz {izerine

yatildiginda agr1 artar. Lokomotor muayenede riiptiirii diigiindiiren bulgular pozitif

17




agrili ark belirtisi, pozitif kol diisme belirtisi ve dis rotasyonda giigsiizliiktiir. Rotator
mangondaki problemin kaynagi strain, kalsifik tendinit, parsiyel riiptiir veya tam
rliptiir olabilir. Riiptiir olmast durumunda agr1 yaninda muayenede kuvvet kayb1 da
saptanir. Siklikla rotator manson lezyonlar1 supraspinatus tendonunun alt yiiziinde ve
ekleme komsu olan kisminda parsiyel riiptiir seklinde baslar (18). Erken donemde

yeterli tedavi yapilmaz ise tam riiptiir gelisebilir.

Impingement (subakromial sikisma) sendromu: Kolun abduksiyon hareketi
sirasinda humerus akromiona dogru yaklasir ve supraspinatus tendonu, subakromial
bursa, bisipital tendon ve korakoakromial ark arasinda bir miktar siirtiinme olur. Bu
olay impingement (sikisma) olarak adlandirilir. Kisa stireli hareket herhangi bir sorun
olusturmaz iken kolun siirekli olarak ve uzun silireyle omuz iizerine kaldirilmasi
(tekrarlayict mikrotavma) veya ani ve sert sekilde kaldirilmasi (majér travma) en
basta supraspinatus olmak {izere rotator manson tendonlarinda zedelenme ile
sonuglanir. Ileri yas dnemli bir risk faktoriidiir (19). Aticilik, tenis, yiizme, basketbol,
voleybol ve jimnastik ile ugrasan sporcularda sik goriiliir (20). Ayrica isi geregi
kolunu siirekli omzunun tlizerinde kullanan kisilerde de (6rn. boyaci, marangozlar,
sanayide calisan isgiler ve ev temizliginde ¢alisan kadinlar) sik goriiliir (21). Tipik
olarak hasta kolunu yana veya one-yukar1 dogru kaldirirken siddetli agridan yakmair.
Gece oldugunda veya tutulan omzun iizerine yatildiginda agri daha da artar.
Impingement sendromunun tanisi ayrmtili anamnez ve lokomotor sistem
muayenesi ile konulur. Impingement belirtisini ortaya ¢ikarmak icin muayene eden
kisi bir eli ile skapulayr donmemesi icin sabitlerken, diger eli ile hastanin kolunu
onden havaya kaldiririr. Biiyiik tiiberosit akromionu sikistirmca hasta agr1 hisseder.
Taniy1 kesinlestirmek i¢in ayrica "impingement testi" yapilabilir. Bunun i¢cin omuza
subakromial yoldan az miktarda lokal anestetik enjekte edilir. Omuz agrismin
belirgin derecede azalmasi ve hareketlerinin artmasi durumunda impingement tanisi
dogrulanmis olur. Agrimin gegcmemesi, yanlis noktaya enjeksiyon yapildigini veya
impingement olmadigmi dislindiiriir. Agrinin  gecmesine ragmen omuz
hareketlerinde artis olmamasi rotator manson tendonlarinda yirtik ihtimalini

kuvvetlendirir.

18



2.4.2. Goriintiileme

Akut veya kronik omuz agrisi ile bagvuran hastalarda taniya yonelik olarak ilk
asamada direkt grafi Onerilir. Direkt grafide kalsifikasyon, fraktiir, subluksasyon,
aseptik nekroz, humerus basinin yer degistirmesi, eklemlerde ayrilma veya
dejenerasyon saptanabilir. Akromion, morfolojisine gore ii¢ tipe ayrilir (22). Tip 1
akromiyon diiz bir alt ylizeye sahip oldugundan impingement riski diistiktiir. Tip 2
akromiyon egri bir alt yiizeye sahiptir. Tip 3 akromiyon ise ¢engelli bir alt ylizeye
sahiptir ve impingement ile rotator manson riiptiir riski ¢ok fazladir. Direkt grafi ile
tan1 konulamadig1 durumlarda ultrasonografi (USG) ve MRG gibi ileri goriintiileme
yontemlerine basvurulabilir. USG; bursit, yiizeyel tendon ve kas lezyonlarinin teshis
edilmesine olanak saglar. Parsiyel riiptiirii tespit etmedeki duyarliligi (%25-94) ¢ok
yiiksek degildir (12). MRG’nin tam riiptiirii tespit etmedeki duyarliligi ise %100’ diir
(12). MRG, USG’nin yetersiz kaldigi veya mevcut olmadigi durumlarda, ameliyat
oncesi parsiyel tam riiptiir ayriminda ve kas atrofisini gostermede yararhdir (23).

2.4.3. Tedavi

Bulunan rotator kaf yaralanmalarinin temel hedefleri destek, koruma, agriyi
kesme ve en onemlisi fonksiyon kayb1 ve sakathigi engellemektir. Bir kol askis1 akut
semptomlar azalama kadar destek ve rahathk saglayabilir. Uzun siireli
hareketsizlikten kaginilmalidir. NSAIIi, opiat agri kesiciler, buz, yumusak hareket
aciklig1 egzersizleri (sarka¢ sallama ya da duvarda parmaklarla yiirime egzersizleri
gibi) onerilmelidir.

Sikigma sendromunun tedavi hedefleri ikiye yonliidiir: agriy1 ve inflamasyonu
azaltmak ve daha 6nemli olan, siirecin ilerlemesini durdurmak. Tanimlanan sikisma
asamasindan bagimsiz olarak bir konservatif tedavi programi asagidakileri
icermelidir:

1. Goreceli dinleme ve aktivite degisimi: Hasta Kotiilestirici aktivitelerden kagmmali
ve biitiin bag {istii aktiviteleri azaltmalidir. Bir aski ile kisa periyotlarla desteklenme
Onerilebilecegi gibi tam hareketsizlikten miikiin oldugunca kaginilmalidir.

2. Agriyt ve inflamasyonu azaltmak igin ilag tedavisi: Analjezikler genellikle evre 2
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ve 3 sikismalarda agriy1 kontrol etmek igin gerekmektedir. NSAIi, 7 ile 21 giinliik
programlarla yazilmalidir. Kisa siireli opiat analjezikler orta ve agir agrilar icin
gerekmektedir.

3. Kriyoterapi: Buzun etkilenmis omuza giinde 10 ile 15 dakika arasinda
uygulanmasmin analjezik etkileri olabilir; bolgesel inflamasyon ve 6demi azalttigi
distiniilmektedir.

4. Hafif hareket egzersizleri: iki basit egzersiz hastamin glenohumeral hareketi
saglamasina yardimci olabilir. Sarkag¢ sallama hasta belinden hafifce 6ne egikken
kolu serbest¢e Oniinde sallanirken yapilir. Kollar yaumusak dairesel hareketler ile hem
saat yoniinde hem de saat yonii tersinde sallanmalidir. Bu sallamalar agriya dayanma
seviyesine gore 5 ile 10 dakikalik sekilde giinde ii¢ ile dort kere uygulanmalidir.

5. Esneme ve giiclendirme: Esneme ve giiclendirme egzersizleri en iyi birinci
basamak hekimi ya da ortopedist tarafindan Onerilmelidir ve bir fizyoterapistin
denetiminde yapilmalidir.

6. Kortikosteroid enjeksiyonlari:  Subakromial bosluga yapilan bdlgesel
kortikosteriod enjeksiyonlarmin agri kesmek igin etkili olabilmesine ragmen, kas
atrofisini, kas zayiflig1 ve ileri doku dejenerasyonunu gibi yan etkileri vardir.

7. Takip: Klinik takip genellikle 7 ile 14 giin sonra onerilir (11).

2.5. DIRSEK AGRISI

Dirsek agris1 eklem ve ¢evredeki yumusak dokulardan kaynaklanabilir ya da
diger bdlgelerden yansiyan agri olabilir. Dirsekte en sik rastlanan agri nedeni
tendonlarm  yapisma  yerlerinde tekrarlayan zorlanmalara bagli  gelisen

entesopatilerdir. Tablo 6’da dirsek agris1 nedenleri goriilmektedir.
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Tablo 6: Dirsek agrisi nedenleri

Lateral epikondilit

Medial epikondilit

Olekranon bursit

Romatoid artrit

Osteoartrit

Psodogut

Seronegatif spondiloartropatiler
Sinovit

Septik artrit

Olekranon kirig1

Radius bas1 kirigi
Subluksasyon

Osteokondritis dissekans
Kiibital tiinel sendromu
Pronator teres sendromu
Anterior ve posterior interosseoz tuzak néropatisi

Timor

2.5.1. Semptom ve Bulgular

En sik rastlanan dirsek agrisi nedeni lateral epikondilittir. Genel
popiilasyondaki prevalanst % 2 olup siklikla dominant kolda gelisir (24). Medial
epikondilit daha seyrek goriiliir. Lateral epikondilit sadece sporcularda ortaya ¢ikan
bir problem degildir. Siklikla 40-50 yaslarinda, dirsek ve el bilegini tekrarlayici
pronasyon ve supinasyon ile zorlayan kisilerde de gelisir. Lezyon bdlgesinde
inflamatuardan ziyade dejeneratif bulgularin olmasi nedeniyle Kraushaar ve Nirschl

tarafindan anjiofibroblastik tendinozis teriminin kullanilmasi 6nerilmistir (25).
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Hasta dirsegin dis yiiziinde agir kaldirmakla ve el bilek ekstansiyonu ile artan
ve koluna yayilan agridan yakinir. Fizik muayenede lateral epikondil ve ¢evresinde
lokalize hassasiyet saptanir. El bilek ve parmaklarin dirence karsi ekstansiyonu
agriya neden olur. En sik ekstansor karpi radialis brevis tendonu etkilenir (12). Bunu
ekstansor karpi radialis longus, ekstansor dijitorum kommunis ve ekstansor karpi
ulnaris tendonlar1 izler. Medial epikondilitte ise fleksor karpi radialis ve pronator
teres tendonlar1 etkilenir. Dirseginde agr1 ile basvuran geng hastalarda instabilite,

tiimor ve osteokondritis dissekans gibi diger agr1 nedenleri de arastirilmalidir (26).

Kiibital tiinel sendromu: Ulnar sinirin dirsekte kiibital tiinel igerisinde sikigmasi ile
olusur. Periferik noropati nedenleri arasinda ikinci sirada yer alir. Sikisma genellikle
fleksor karpi ulnaris kasmin iki basi arasinda gergeklesir (12). Hastalar dirsekte agri,
kiiciik parmak ve ylizik parmagin ulnar yiiziine yayilan uyusma ve paresteziden
yakinir. Semptomlar dirsegin fleksiyonu ile artar. Bunun nedeni kubital tiinelin
basinin pivot noktasinin altinda kalmasidir (7). Dirsek bdlgesinin perkiisyonu ile
ulnar sinirde parestezi olusur (Tinel belirtisi). Hastanin etkilenen kol {izerine yatmasi
halinde agr1 geceleri de devam eder. Uzun donemde basi devam ederse hipotenar
atrofi ile birlikte “pence eli” goriiniimii olusur. Tanmiy1 dogrulamak ve sikigmanin

derecesini belirlemek i¢in elektromiyografi yapilir.

2.5.2.Goriintiileme

Akut dirsek agrisi ile bagvuran bir hastada ilk olarak direkt grafi ¢ekilerek
fraktiir ekarte edilmelidir. Kronik dirsek agrisinda direkt grafi ile sonu¢ alinmaz ise
USG, MRG gibi ileri goriintiileme yontemlerine bagvurulabilir.

2.5.3.Tedavi

Epikondilitte istirahat Onerilir ve fizyoterapistin fikri alinmalidir. Agr1 ¢ok
arttiginda hassasiyetin en fazla oldugu yere lokal kortikostreoid enjeksiyonu yapmak
faydalidir. Golfcii dirsegine enjeksiyon yapildiginda ulnar sinir zedelenmesinden
kagmilmalidir. Her iki durum da genellikle sonunda spontan olarak diizelir fakat

bazen iyilesme olmayabilir (1).

2.6. KALCA AGRISI
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Kalca agrist sik goriilen bir muskuloskeletal yakinmadir. Etyolojisinde ¢ok
farkli nedenler yer aldigindan ayirici tan1 yapmak onemlidir. Agr1 kalga ekleminin
kendisinden veya c¢evre dokulardan kaynaklanabilir. Elli yasin iizerindeki
yetiskinlerde agrinin en sik nedeni kalga osteoartritidir. Tablo 7’de kalga agrisi
nedenleri goriilmektedir.

Tablo 7: Kalga agrisi nedenleri

Osteoartrit(koksartoz) Aseptik nekroz

Trokanterik bursit Septik artrit

Gluteus medius bursiti Aortoiliak tikayict damar hastaligi
Iskial bursit Yansiyan agri

[liotibial bant tendiniti Seronegatif spondiloartropatiler
Stress kirigi Ankilozan spondilit

Femur kirig1 Sakroiliitis

Meralji parestetika Juvenil kronik artrit
Genitofemoral sinir sikismast Femur basi epifiz kaymasi
[lioinguinal sinir sikismasi Femoral noropati

Obturator sinir sikigmasi Piriformis sendromu

Lomber disk hernisi Yansiyan agr1

Gegici sinovit Heterotopik ossifikasyon

2.6.1.Semptom ve Bulgular

Kalga agris1 ile bagvuran bir hastada ¢ogu zaman dikkatli bir anamnez ve fizik
muayene ile tan1 konulabilir. Agriin niteligi ayirici tanida yardimcidir. Yiirtime gibi
kalcaya yiik bindiren aktivitelerde agr1 olmasi ve istirahatle agrinin azalmasi sorunun
kalca eklemi kaynakli oldugunu gosterir ve osteoartrit i¢in tipiktir. Kalgcanin on
kismimnda veya kasikta agri olmasi sorunun iliofemoral eklemde oldugunu
diisiindiiriir. Lateral kalga agrisi en sik trokanterik bursitten kaynaklanir. Agriya
uylugun yan kisminda hissedilen parestezi veya hipoestezi de eklenirse lateral
femoral kiitandz sinir sikigmasi (meraljia parestetika) diistiniilmelidir. Posterior kalca
agris1  seyrek goriilir ve sakroiliitis, herpes zoster veya lomber (L1-3)
radikiilopatiden kaynaklanir. Istirahat ile azalmayan ve gece boyunca devam eden
kalca agris1 ile birlikte yapisal semptomlarm (halsizlik, anoreksi, kilo kayb1) olmas1

durumunda infeksiyon, enflamatuar hastaliklar ve kanser akla gelmelidir.

Fizik muayenede ilk olarak hastanin ylirliylisii gozden gegirilir. Bu sekilde
antaljik ylirlime veya trandelenburg yiiriiylisii gibi kalga ile ilgili yiiriime problemleri

ortaya konulabilir. Muayene sirasinda hasta ayakta tutularak pelvik tilt veya pelvik
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oblisite olup olmadigina bakilir. Bunlarin varliginda kal¢a eklemi sorunu, yapisal

skolyoz veya anatomik bacak uzunluk farki oldugu diistiniiliir (27).

Fizik muayenede kalgcanin eklem hareket agikligi kontrol edilir. Bunun i¢in
siklikla Faber testine bagvurulur. Bu testte, muayene eden kisi hastanin bir bacagina
fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon hareketi yaptirarak topugun diger diz
iizerine degmesini saglar. Bu sirada bir eli ile karsi taraf kalga eklemini sabit tutarken
diger elini hastanin dizine bastirarak eklemi yavasga asagiya dogru hareket ettirir.
Muayene edilen bacak diger diz eklemi ile paralel pozisyona gelirse test negatif
kabul edilir. Diger diz ekleminin iizerinde kalirsa test pozitif kabul edilir. Bu
durumda kal¢a ekleminde problem, iliopsoas gerginligi veya sakroiliak eklemde

sorun olabilecegi diisiiniiliir (27).

Kalgca osteoartriti: Cogunlukla semptomlar 50 yasindan sonra ortaya ¢ikar.
Baslangicta sinsi, kiint ve lokalize edilemeyen bir kalga agris1 vardir. Agr1 kasik,
uyluk ve kaba etlerde hissedilir. Yiirlime, merdiven ¢ikma, kosma gibi ekleme yiik
bindiren aktivitelerde agr1 siddetlenir, istirahatle azalir. Hastaligin ileri donemlerinde
agr1 istirahatle ve gece de devam eder, sonugta gilinlilk yasam aktiviteleri 6nemli
oranda kisitlanir. Muayenede osteoartrit tanisini destekleyen diger klinik bulgular bir
saatten az siiren sabah sertligi, kalca fleksiyon hareketinde kisitlanma (115 dereceden

az) ve i¢ rotasyon hareketinde kisitlanmadir (15 dereceden az) (28).

Trokanterik bursit: Kalga agrismm en sik goriilen nedenlerinden biridir. Gluteus
medius tendonu ile tensor fasya latanin femurun kenarinda asir1 hareket etmesiyle ile
geligir. Artrit, ayak bilegi burkulmasi veya bacak uzunluk farki gibi sorunlar normal
yiirliylis mekanigini bozarak trokanter c¢ikintis1 iizerindeki slirtiinme ve basinci
artmasina neden olurlar. Sonugta trokanterik bursit gelisimi kolaylasir. Tan1 dikkatli
bir anamnez ve fizik muayene ile konulur. Hastalar kalganin lateral kisminda agridan
yakmirlar. Siklikla artan agr1 nedeniyle tutulan kalganin {izerinde yatamazlar. Biiyiik
trokanter {lizerine dogrudan baski uygulandiginda kalca lateralinde siddetli agr1
hissedilmesi tipik fizik muayene 6zelligidir. Hassasiyet saptandiginda diger kalga ile

karsilagtirmasi yapilir.

24



2.6.2. Goriintiileme

Akut kalga agrisi ile bagvuran hastalarda oncelikle ayakta direkt pelvis grafisi
cekilerek fraktiir olasilig1 ekarte edilmelidir. Standart 6n-arka goriintiillemede femur
boynu kiriklart goriilmeyebilir. Bu nedenle kalga 15-20 derece i¢ rotasyonda iken
grafi ¢ekilmesi Onerilir. Ayrica direkt grafide osteofit, eklem araliginda daralma,
aseptik nekroz, femur basi diizensizligi, subkondral skleroz, kistik degisiklikler,
kondrokalsinozis, tendon ve ligment kalsifikasyonlar1 saptanabilir. Anamez, fizik
muayene ve direkt grafi ile tan1 konulamadigi taktirde USG, MRG veya sintigrafi
gibi ileri goriintiileme yontemlerine bagvurulabilir.

2.6.3.Tedavi

Inflamatuar ve asir1 kullamm sendromlarmi ana tedavisinin gogunlugunu
konservatif tedavinin temelini olusturan NSAII, dinlenme, 1s1 ve zaman igerir.
Dinlenmeyi takiben hareketin kademeli olarak artirilmasi, fizik tedavi ve
gerektiginde kuvvetlendirme egzersizleri yapilir. Steroidler arada sirada gerekebilir
ve enfeksiyon oldugunda yikicr etkileri olabilirken enfeksiyon olmadiginda en yakin
ulagilabilen bursa igine yapilacak enjeksiyonlar yararli olabilir. Tendonlarin
zayiflamasina ve kopmasina neden olabileceginden steroid enjeksiyonlarinin tendon
icine yapilmamasi gerekir. Sporcularin bir spor hekimine ya da bir ortopediste

yonlendirilmeleri gerekir (11).

2.7. DIZ AGRISI

Diz agrist stk goriilen muskuloskeletal yakinmalardan birisidir. Etyolojisinde
cok farkli nedenler yer aldigindan ayirici tan1 yapmak 6nemlidir. 40 yasinin altinda
daha ¢ok ligament yaralanmalari, akut meniskiis riiptiirii veya patellofemoral
sorunlar diz agrisina neden olmaktadir (29). Daha ileri yaslarda ise osteoartrit ve
dejeneratif meniskiis lezyonlar1 agridan sorumludur. Tablo 8’de diz agris1 nedenleri

goriilmektedir.
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Tablo 8: Diz agrisi nedenleri

Diz osteoartriti Sinoviyal plika

Osteokondritis dissekans Pigmente villonodiiler sinovit
Osteonekroz On gapraz bag veya kollateral ligament
Kondromalazi patella ve meniskiis lezyonlari

Pes anserin bursit Romatoid artrit

Prepatellar bursit Seronegatif spondiloartropatiler

Plika sendromu Norojenik klaudikasyo

Osgood schlatter Vaskiiler kladikasyo

Baker Kisti Sinovit

Septik artrit TUmor

2.7.1.Semptom ve Bulgular

Diz agrist ile bagvuran bir hastada ¢ogu zaman dikkatli bir anamnez ve fizik
muayene ile tan1 konulabilir. Genellikle yakinma agr1 veya instabilite seklindedir.
Diz osteoartritine bagh agr1 siklikla aktivite, ayakta durma ve merdiven ¢ikma ile
artar, istirahat ile geriler. Instabilite yakinmasi ile bagvuran hastanin anamnezinde
bosalma, kilitlenme ve yakalama hissi vardir (27). Bosalma belli pozisyon veya
aktiviteler swrasinda dizin aniden bikiilmesidir. Genellikle bag lezyonunu
diistindiirtir.  Kilitlenme dizin aniden ekstansiyona getirilememesidir. Siklikla
ekstansiyon sirasinda agr1 ve ses duyulur. Bu durumda akla eklem faresi veya
kikirdak riiptiirii gelmelidir. Yakalama, dizin hareketi sirasinda kilitlenecekmis
hissinin ortaya ¢ikmasidir.

Diz eklemlerinin fizik muayenesi ayakta ve hasta yiirlirken yapilmalidir.
Inspeksiyon ile genu varum, genu valgum veya genu rekurvatum gibi deformiteler
saptanabilir. Sulkuslarin silinmesi ve prepatellar dolgunluk dizde sislik ve eflizyon

olabilecegini diislindiiriir. Bu durumda patellar sok testi ile dizde efiizyon olup
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olmadig1 kontrol edilmelidir. Diz eklemi instabilite yOoniinden muayene edilir.
Instabilite varhiginda &zel testlerin (6rn. cekmece testi, Lachman testi, McMurray
testi) yardimi ile meniskiislerde, kollateral ve ¢apraz baglarda riiptiir ortaya
koyulabilir. Fleksiyon ile agri, dizin 6n kisminda fluktuasyon veren sislik, 1s1 artis1 ve
lokalize hassasiyet varliginda prepatellar bursit diisiiniilmelidir. Posterior diz agrist
ile bagvuran bir hastada popliteal kist (Baker kisti) arastirilmalidir. Kii¢iik boyutlu
kistler inspeksiyon ve palpasyon sirasinda fark edilmediginden kesin tani i¢in USG
yapilmaldir. Istirahatle gegmeyen, gece devam eden diz agrisi yaninda yapisal
semptomlar da (halsizlik, kilo kaybi, anoreksi, ates) varsa tiimorden (Orn.
osteosarkom, Ewing sarkomu, osteokondramatozis, metastaz vb) siliphelenilerek

detayl1 inceleme yapilmalidir.

2.7.2. Goriintiileme

Akut veya kronik diz agrisi ile bagvuran hastalarda oOncelikle ayakta
karsilagtirmali on-arka ve lateral direkt diz grafisi ¢ekilmelidir. Osteoartritli dizin
direkt grafisinde eklem araliginda daralma, marjinal osteofitler, subkondral skleroz
ve subkondral kistler goriiliir. Enflamatuar artritli dizde ise periartikiiler osteopeni ve
konsantrik tipte eklem araligi daralmasi goriiliir. Anamez, fizik muayene ve direkt
grafi ile tan1 konulamadigi taktirde USG, MRG veya sintigrafi gibi ileri goriintiileme
yontemlerine bagvurulabilir. USG popliteal Baker kistlerinin tanisinda yardimcidir.
Manyetik rezonans goriintlintiilleme yontemi, kitle, kikirdak, meniskiis, tendon ve
ligamanlar, kemik iligi 6demi ve stres kiriklarmin goriintiilenmesine olanak
verdiginden ayrici tanida ¢ok faydalidir.

2.7.3. Tedavi

Inflamatuar ve asir1 kullamim sendromlarmin ana tedavisinin ¢ogunlugunu
konservatif tedavinin temelini olusturan NSAII, dinlenme, 1s1 ve zaman igerir.
Dinlenmeyi takiben hareketin kademeli olarak artirilmasi, fizik tedavi ve
gerektiginde kuvvetlendirme egzersizleri yapilir. Steroidler arada sirada gerekebilir
ve enfeksiyon oldugunda yikici etkileri olabilirken enfeksiyon olmadiginda en yakin
ulasilabilen bursa icine yapilacak enjeksiyonlar yararli olabilir. Tendonlarin

zayiflamasina ve kopmasina neden olabileceginden steroid enjeksiyonlarmin tendon
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icine yapilmamasi gerekir. Sporcularin bir spor hekimine ya da bir ortopediste

yonlendirilmeleri gerekir.

2.8.KAS ISKELET SISTEMI AGRILARINA YAKLASIM

2.8.1. Anamnez

Asagidaki sorular hastanin problemini degerlendirmeye ve tani1 koymaya
yardimcidir. Oykii dikkatli bir sekilde almirsa, siklikla tantya yardimei olabilir.
Agn:

e ‘Neresi agriyor? Lokalize mi, yoksa yaygin bir agr1 m1 ?” EKlem tutulumunun
sekli tan1 icin yardimcidir. Ornegin osteoartritte distal interfalangial

eklemlerin tutulmasi...

e ‘Agr eklemden mi, sinirlerden mi, kaslardan mi, yoksa kemikten mi
kaynaklaniyor?” Yumusak doku lezyonlar1 ve inflamasyonlu eklemler

lokalize hassasiyet olusturur.

e ‘Agr diger bolgelerden yansiyor olabilir mi?” Eklem agrisi lokalizedir fakat
distale yayilabilir. Omuz agrist kolun proksimaline, kalca agrisi uyluk ve dize
yayilabilir.

e “Agrn siirekli, aralikli veya epizodik mi? Siddeti nasil?” Ornegin gut agrisi
veya septik artrit agrist immun sistemi iyi olan hastalarda siddetlidir. Eklem
agrisinin bir giin siirmesi palindromik romatizmayi1 akla getirir. Birkag
giinden daha uzun siiren eklem agris1 tedavi edilmeyen gut veya psddogut
igin tipiktir. Ozellikle geceleri de devam eden siirekli agr1 altta yatan bir
maligniteye bagh olabilir.

e ‘Agriy1 arttiran veya azaltan faktdrler var m1?” Ornegin mekanik problemler
aktivite ile kotiilesir, dinlenme ile iyilesir. Inflamatuar eklem ve omurga
agrisi istirahat sonrasi kdtiilesir, aktivite ile azalir.

e ‘Norolojik bulgularla herhangi bir iligkisi var m1?” Uyusukluk, ignelenme
ve/veya gii¢ kaybi sinir kaynakli agriya isaret eder. Bu bulgular karpal tiinel
sendromunu disk prolapsusu gibi spinal problemleri, spondilozu ya da

norolojik hastaliklar1 diistindiiriir.
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Tutukluk:
“Yaygin mi1 yoksa lokalize mi?” Omurga veya eklem sertligi incinme sonrasi
siktir.
‘Ekstremitelerin proksimal eklemleri mi yoksa periferik eklemleri mi
etkilenmis?’
‘Sabahlar1 kétiilesiyor mu? Aktivite ile iyilesiyor mu?’ Eklemlerde her sabah
15 dakikadan fazla tutukluk oluyorsa genellikle inflamasyon vardir. Bu
durumda romatoid artrit (RA) veya diger inflamatuar artritlerin sebeplerini
diisinmek gerekir.

Sisme:
‘Bir eklem mi yoksa daha fazla eklem mi sigsmis?’ Simetrik veya asimetrik
mi, ya da proksimal ve /veya periferik tutulumlu mu olduguna bakilir. Artritin
tipi onemli ipucu verir. RA tipik olarak poliartikiilerdir. Akut monoartrit
travma, gut veya sepsis bagli olabilir.

Cinsiyet:
Gut, reaktif artrit ve ankilozan spondilit erkeklerde daha yaygindir. RA ve
diger otoimmun bag dokusu hastaliklar1 kadinlarda daha yaygindir.

Yas:
‘Hasta gen¢ mi, orta yasli m1 veya yasli m1?’ Yaralanma geng¢ yasta daha
siktir, fakat herhangi bir yasta da olabilir.
‘Problemleri ilk basladiginda hasta ka¢ yasinda idi?” Osteoartrit ve
polimiyalji romatika 50 yasin altinda nadirdir. Romatoid artrit siklikla 20-50
yaslar1 arasindaki kadinlarda baglar.

Genel saghk:
‘Kilo kaybs, ates gibi genel saglik durumunun kétiilestigini gosteren herhangi
bir bulgu var m1?” Sistemik hastalik hali birgok romatizmal hastaligin yaygin
ozelligidir. Eger hastada kilo kayb1 ve /veya ates varsa otoimmun romatizmal
hastaliklar, sepsis veya malign bir hastalik diigiiniilmelidir.
‘Mevcut durumla iligkili olabilecek baska medikal bir neden var mu?’

Psoriazis veya inflamatuar barsak hastaliklar1 asimetrik artritlerle iligkilidir.
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Tedavi:

‘Ilaglarm mevcut durum ile iliskisi olabilir mi?’ Diiiretikler erkek ve
kadinlarda gut atagini hizlandirabilir. Hormon replasman tedavisi veya oral
kontraseptifler sistemik lupus eritomatozisi alevlendirebilirler. Steroidler
avaskiiler nekroza neden olabilir. Baz1 ilaglar lupus benzeri sendroma neden

olabilir.
Irk:

Bazi wrklar belli hastaliklara yatkinlik gosterebilir. Orak hiicreli anemi geng
siyah Afrikalilarda eklem agrisina neden olabilir.

Ozgecmis:

‘Bu ilk sikayeti mi yoksa daha dnce de benzer sikayetleri olmus mu? Onceki
rahatsizliklarindan herhangi bir ipucu var mu?’ Gut tekrarlar ve tedavi
edilmezse ataklar 10 giin civarinda siirer.

Aile oykiisii:

‘Ailede herhangi birisinde benzer bir problem veya farkl iliskili bir hastalik
var m1?” Osteoartrit ailesel olabilir. Seronegatif spondiloartropatiler ailede
artrit, psoriasis, ankilozan spondilit, irit veya inflamatuar barsak hastaligi
anamnezi ile goriilebilir. Otoimmunite ailesel egilimi vardir.

Meslek OyKiisii:

‘Hasta ne isi yapiyor?’ Hastanim isi yumusak doku problemleri ve osteoartrit
i¢in belirleyici bir faktor olabilir (6rnegin agir islerde ¢alisanlar ve dansgilar).
Is ile iliskili problemler oldukca yaygindir ve sikayetlerin dnemli bir kismin
olusturur.

Psikososyal oykii:

‘Hukuki anlamda tazminat almay1 gerektiren bir yaralanma olmus mu? Aile
ve is hayatinda son zamanlarda herhangi bir major stres olmus mu? Bu durum
hastalikla ilgili olabilir mi?” Stres romatizmal hastaliklarin nadiren sebebi
olabilir fakat inflamatuar artritlerin alevlenmesini tetikleyebilir. Ayrica stres,
agr1 veya sakathigin iistesinden gelme yetenegini azaltir. Kronik artrit tanisi
konan hastalarin yasaminin énemli 6l¢lide etkilenebilecegi unutulmamalidir.

Hastalik durumunun yayginligi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Sakathgin derecesi
Diinya saglik orgiitii bireysel agidan hastaligin etkisini tanimlamistir.

Hastalik: Psikolojik ve anatomik yapinin ya da fonksiyonun herhangi

birisinin anormalligi ve kaybi1

Sakatlik (aktivenin simirlanmasi): Normal oldugu diisiiniilen sinirlar iginde bir
aktiviteyi yapmak i¢in gerekli yetenegin kisitlanmasi veya yoklugu
Engel (Katilimin kisitlanmasi): Hastalik veya sakatliktan kaynaklanan, birey
icin normalde yapilmasi gereken islerin gerceklestirilmesinin smirlanmasi
veya gerceklestirilememesi

Hastaliga bagl fiziksel etkiler kadar, degerlendirme siiresince
smirlanma konusunda hastanin kendi degerlendirmesi de goz Oniine
alinmalidir. Subjektif ve objektif degerlendirmeler yapilmalidir. Yasam
kalitesi ~ fiziksel ve psikososyal faktorlerle iliskilidir. Tedavinin amact;
fiziksel ve / veya psikososyal hastaligi azaltmak ya da iyilestirmek, kiside
herhangi bir hastalik veya sakathigin etkisini azaltmaktir. Agriyi, hastaligin
etkisini ve sonuglarmi degerlendirmede farkli standart anketler kullanilabilir
(6rnegin; saglik degerlendirme anketi-Health assessment questionnaire
(HAQ), Artrit etki ol¢iim cetveli-Arthritis Impact Measurement Scale
(AIMS)).

2.8.2.Fizik Muayene

Odada yiiriiylisli, oturmas: ile hasta her zaman goézlenmeli, bir
anormallik olup olmadigi degerlendirilmelidir. Genel norolojik muayene
siklikla gereklidir.

Eklem muayenesi {i¢ asamada yapilir: Bakarak, dokunarak ve hareket
ettirerek:
Goriiniimii: Sislik, ras, eritem, kas zayifligi, diz ekleminde disa yer
degistirme (genu valgus) veya ice yer degistirme (genu varus) gibi
deformiteler, zorlu fleksiyon veya hiperekstansiyon, hareket kayganhigmin
veya normal hareket araliginin azalmasi, hareket ile olusan herhangi bir agr1.
Dokunma: Hassasiyetin, sicakligin ve sismenin hissedilmesi; bunlar siviya,

yumusak doku veya kemige bagli olabilir.
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Hareketi: Hareketin pasif araligi degerlendirilir. Herhangi bir insitabilite
veya agr1 ya da krepitasyonun olusmasi kartilaj hasarinda goriiliir. Kisiler
arasinda normal eklem aralig1 degiskendir. Sol ile sag tarafin karsilastirilmasi,
eklem agikliginda herhangi bir degisiklik olup olmadiginin hastaya sorulmasi
son noktanin normal olup olmadiginin degerlendirmede yardimcidir.

Ust ekstremitelerin hizh muayenesi:

Kolu yandan kulaklara dogru kaldirma (abduksiyon). Kol boynun arkasina ve
sirta yetisir. Bu hareketlerdeki zorluk omuzlardaki ve rotator kaftaki problem
gostertr.

Kol 6ne dogru uzattirilir, dirsek diiz, parmaklar birbirinden ayri olacak
sekilde, avu¢ i¢i yukari-asagi hareket ettirilir. Dirse§in fleksiyona fikse
olmas1 dirsek probleminin gostergelerindendir. Sislik, zayiflik ve deformite
i¢cin el muayenesi yapilir.

Dirsekler ayr1 durumda el dua pozisyonuna getirilir. Parmaklarm fleksiyon

deformitesi; artrite, fleksor tenosinovite veya deri hastaligima bagli olabilir.

Sik1 yumruk yaptirilir. Zorlanma fleksiyon veya kavramanin kaybini gosterir.
Kavrama giicii Ol¢iilebilir.
Alt ekstremitenin hizh muayenesi:

Hastadan size dogru ve sizden uzaga kisa mesafeli yliriimesini ve hareketsiz

ayakta durmasi rica edilir.

Her iki bacagiyla da tek ayak {istiinde durmasi rica edilir. Siddetli kalgca
hastalig1 olanlarda pelvis agirlik tastyamayan tarafa dogru egilir.

Hasta ayaktayken ve otururken izlenir, kal¢a ve diz problemleri arastirilir.
Her iki dizini fleksiyona ve diiz hale getirmesi hastadan rica edilir.

Her iki ayagmi da karsi dizi istiine koyarak kalgasma eksternal rotasyon

yapmasi istenir. Bu testler diz ve kalganin agrili kisithiligi i¢in yapilir.

Anormal kalca veya diz hasta yatirilirak muayene edilmelidir.

Ayak bilegi yukar1 ve asagi hareket ettirilir. Ayak eklemleri ve tendonlarin
muayenesi, medial ark ve ayak parmaklarinin muayenesi ayakta dururken
yapilir.

Omurganin hizh degerlendirilmesi
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e Hastanin arkasinda durulur. Hastanin 6ne dogru egilmesini, dizini diiz tutarak
ayak parmaklarina dokunmasini, yan taraflara egilmesi rica edilir. Her bir
omuz istiinden bakarak boynun fleksiyonunu, ekstansiyonunu ve yan
taraflara fleksiyonu degerlendirilir. Skolyoz (lateral kavis), kifoz (6ne dogru
egilme) ve lordoz (arkaya dogru egilme) anormal omurga kavisleridir.
Servikal ve lomber lordoz ve torasik kifoz normaldir. Kas spazmi ayakta
dururken ve egilirken daha kotiidiir. Bacak uzunluklarindaki esitsizlik

skolyoza yol acar ve bu durum oturma ve yatma sirasinda azalir.

e Hastaya supin pozisyonda yatmasi soOylenir. Bacak diiz halde yukari

kaldirirken kisitlanma olup olmadigina bakilir.

e Hastaya prone pozisyonda yatmasi sOylenir. Femoral germe testi sirasinda
anterior uyluk agris1 muayene edilir. Bu test {ist lomber disk problemini
gosterir.

e Omurga ve kalcalar agrili bolgeler i¢in palpe edilir.

2.9. KAS ISKELET SISTEMi AGRILARINDA MEDIKAL TEDAVI

Ozellikle yash ve kronik hastalarda ilaglarin kullaniminda anahtar nokta,
risk ve yarar arasndaki dengeyi kurmak ve siirekli uygunluklarini gozden
gecirmektir.

Parasetamol, asetil salisilik asit ve kodein bilesikleri veya kombinasyon
preparatlar1 gibi yaygin kullanilan ilaglar gerektiginde agriyr azaltmak ve
fonksiyonu iyilestirmek igin diizenli kullanilabilir. Ozellikle yaslilarda kodein
deriveleri ile uyusukluk ve konstipasyon meydana gelse de yan etkiler goreceli
olarak azdur.

Dihidrokodein ya da morfin deriveleri gibi giiclii analjezikler sadece ciddi
agrilarda kullanilmalidir.

NSAIl’ler, antiiflamatuar ve santral etkili analjezik ozelliklere sahiptir.
Prostaglandin, prostasiklin ve tromboksan yapiminda anahtar bir enzim olan
siklooksijenaz enzimini inhibe ederler. Ug spesifik siklooksijenaz enzimi vardir:
COX-1, yapisal formdur; COX-2, inflamasyonla indiiklenen ana formdur; COX-
3 beyinde bulunur. Eski NSAIl’lerin ¢ogu iic enzimi de bloke etmektedir ancak
degisken 6zgiillikkleri vardir. Terapdtik etkinlikleri esas olarak COX-2 blokajima,
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yan etkileri ise COX-1 blokajma baglidir. COX-1 bir¢ok normal dokuda bulunan
bir enzimdir. Bu enzimin NSAIi’ler tarafindan inhibe edilmesi yan etkilere neden
olmaktadir. Mesela gastrik mukozal korumanm kaybma ve renal kan akimimin
azalmasina neden olur. COX-2 proinflamatuar sitokinlere yanit olarak indiiklenir
ve bircok normal dokuda bulunmaz. inflamasyonun 6dem, nosiseptif ve piretik
etkileriyle iliskilidir. COX-2 bobrekte yapisal gibi goriinmektedir. COX-2
spesifik NSAII mevcuttur. COX-3 beyinde bulunur, agr1 ve atesten sorumludur.
Zay1f bir sekilde parasetamol ile COX’a spesifik olmayan ilaclar ile inhibe edilir.
COX-2 spesifik ilaglar, COX-3 i bloke etmiyor gibi goriinmektedir. Bu gézlem
onlarin daha zayif analjezik etkisini agiklayabilir.

NSAIl’ler zaman zaman osteoartrit ve spondilozda minimal bir
inflamasyon bile olsa kullanilmaktadir. Kristal sinovitinde; NSAII’lerin gergek
bir antiiflamatuar etkisi vardir. Yavas salinimli preparatlar inflamatuar artritte ve
stirekli agr1 kontrolii gerekli oldugu durumlarda daha kullanighdir.

COX’a spesifik olmayan NSAII ’ler ile en sik yan etkiler sindirim giigliigii
ve deri dokiintiileridir. Gastrik erozyon, peptik iilser, perforasyon ve kanama
meydana gelebilir. Proton pompa inhibit6rleri bu hastalar1 yiiksek gastrointestinal
riskten korumak i¢in en uygun ilaglardir. H2 reseptor blokerleri de gastroprotektif
ajan olarak yardimcidir. Prostaglandin E2 analogu ilaglarin etkinligi, bulant1 ve
diyareye egilim olusturduklar1 i¢in smirhdir. Yaslilarda NSAIl’ler uyar1
semptomlar1 olmadan gastrik mukozal kanamaya neden olabilir. COX-2 spesifik
ilaglar daha az gastrointestinal yan etkilere neden olmaktadir ancak renal

komplikasyonlar ve sivi retansiyonu yine de olusmaktadir (1).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsma plani:

Bu ¢aligma, travmaya bagli olmayan akut kas iskelet sistemi agrisiyla bagvuran
hastalarda intraven6z parasetamol ve deksketoprofenin etkinligini karsilastirmak

amaciyla; randomize, ¢ift kor ve prospektif olarak yapildi.

Acil servise travmaya bagli olmayan akut kas iskelet sistemi agrisiyla basvuran

hastalar alindi. Caligmadaki hastalar randomize edildikten sonra ilaglar uygulandi.
Tedavi gruplan
Birinci grup: Parasetamol (perfalgan 1000 mg)
Ikinci grup: Deksketoprofen (arveles 50 mg)

Randomizasyon yapildiktan sonra ilaglar 150 ml serum fizyolojik (SF) i¢inde
sulandirilarak IV hizli infiizyon olarak uygulandi. Hastalar acil serviste 60 dakika
boyunca gozlemlendi ve 60. dakikadaki Viziiel Analog Skala (VAS) 5 ve iizeri

olanlara kurtarici tedavi (fentanyl 1mcg/kg) verildi.
3.2.Cahsma evreni:

Calismamiz, Pamukkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
(14.05.2015 tarih 2015/09 sayih) ile T.C. Saglk Bakanlig: ila¢ ve Eczacilik Genel
Midirligii Klinik Arastirmalar Sube Midirligi’nden (16.06.2015 tarih 122383
say1l1) onay aldiktan sonra 31.08.2015 ile 01.09.2016 tarihleri arasindaki 12 aylik
donemde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Acil Tip Anabilim
Dalr’'nda yapildi. Yaklasik 95.000 eriskin hasta/yil kapasiteli acil servisimiz iginde
aragtirmay1 24 saat primer olarak kontrol edecek arastirma gorevlisi ve/veya 0gretim

gorevlisi bulundu.
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3.3.Hastalarin secimi:

Calismaya acil servise travmaya bagli olmayan kas iskelet sistemi agrisiyla
basvuran; ¢alismaya katilmay1 kabul eden, aydinlatilmis onam veren ve dahil olma
kriterlerini tasiyan 18-65 yas arasi olgular dahil edildi. Calismaya alma ve almama

kriterleri ¢alisma oncesinde belirlendi.

Tablo 9: Calismaya alma ve almama kriterleri

Caliymaya alma kriterleri
e 18-65 yas arasi hastalar
e izole travmatik olmayan kas iskelet sistemi agrist

e Calismay1 kabul edip onami alinan hastalar

Cahsmaya almama Kriterleri
e Son 6 saat iginde analjezik kullanimi
e Norolojik defisiti olan hastalar
e Siyatalji ve bel agris1 olan hastalar
e Kardiyak gogiis agrisi olan hastalar
e Karaciger, bobrek, kardiyak ve pulmoner yetmezligi olan hastalar
e Gebe ve emziren kadinlar
e Kronik agrilar1 olan hastalar

e Onceden deksketoprofen ve parasetamole bagl gastrointestinal sistem
kanamasi ve perforasyonu geciren hastalar

e Yansiyan agrisi olan hastalar
e Neoplastik agrisi olan hastalar

e (Calismada kullanilan ilaglara (parasetamol ve deksketoprofen) allerji dykiisii
olan hastalar

e Okuma yazma bilmeyenler ve gérme problemi olan hastalar

e Acil servise geldiginde agr1 siddetini 100 mm'lik VAS skalasinda 50 mm ve
altinda isaretleyen hastalar

e Dogum kontrol yontemi kullanmayan ve hamile kalma potansiyeli olan
hastalar
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Hastalara ait bilgiler ve veriler ¢alisma veri formunda toplandi. Formun ilk
boliimiinde hastalarim demografik bilgileri kaydedildi. Tiim hastalarin ayrintili fizik
muayeneleri acil servis doktorlar1 tarafindan degerlendirildi. Oykii ve fizik muayene
sonucunda g¢alismaya katilmayi kabul eden, ¢alismaya alma kriterlerini karsilayan
hastalar caliymaya alindi. Katilmak i¢in onam vermeyen, c¢aligma esnasinda
caligmay1 yarim birakan ya da tani agisindan ileri tetkik ve tedavi gerektiren hastalar

da caligmadan ¢ikarildi.
3.4. Verilerin toplanmasi

Travmatik olmayan kas iskelet sistemi agrisin1 degerlendirmek i¢in 0-10 cm’lik
VAS 6lgegi kullanildi. VAS; 6l¢iilii yatay veya dikey bir ¢izgiden olusup siklikla iki
ucunda ‘semptom yok veya siddetli semptom var’ seklinde tanimlar tasir. Hastaya
semptomun siddetine uygun olarak ¢izgi ilizerinde bir noktayi cizmesi sOylenir.
Isaretin yeri semptomun siddetinin  6l¢iimiine olanak saglar. Islem &ncesi ve
sirecinde c¢alisma i¢in hazirlanmigs olan degerlendirme formundaki VAS
isaretlemeleri hastanin kendisi tarafindan ve bir dnceki isaret yerine bakilmaksizin
yapildi. Ayrica hastalarin NRS 6l¢eginde agrilarmi 0-10 arasinda degerlendirilmeleri
istendi ve VRS o0lgeginde agri1 siddetleri sorgulandi. Yine ayni form iizerine
uygulanan ilag numarasi ile hastalarin dosya numaralari, yaslari, cinsiyetleri, tedaviyi

uygulayan saglik ekibinin bilgileri, uygulama tarihleri kaydedildi.

Islem swrasinda SpO2 monitdrizasyonu, otomatik sphygmomanometre (Kan
basinci), ritim monitdrizasyonu (hiz ve ritim) saglandi ve ¢alisma esnasindaki tiim
diger medikasyonlar da kaydedildi. Hastalarin bagvuru sirasindaki viicut 1s1s1 Nimo®

marka cihaz ile koltuk altindan 6lgiildii. Oksijen saturasyonu ve kan basinci Nihon

Kohden® BSM-2301K markali cihaz ile 6lgiildii.

Travmatik olmayan kas iskelet sistemi agr1 skorlar1 0, 15, 30, 60. dakikalarda

degerlendirildi ve kaydedildi. Ek olarak, olusabilecek yan etkiler veri formuna
kaydedildi.
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3.5.Verilerin analizi

Veriler SPSS 22,0 Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA) ile kaydedildi.
Tanimlayic1 Olgiitler; ortalama ve yilizde dagilimi olarak sunuldu. Ortalamalar,
‘ortalama =+ Standart sapma’ seklinde verildi. Analiz yontemi olarak bagimsiz gruplar
Ki-kare, Mann-Whitney U (normal dagilima uymayan durumlarda) kullanilarak
karsilastirild1. Istatiksel olarak tekrarlayan dlgiimlerde (kas iskelet agr1 VAS, NRS,
VRS skorlari) ise Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi (Greenhouse Geisser) ve
Friedman yontemi kullanilarak gruplar karsilastirildi. Tiim analizlerde istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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Acil Servise travmatik olmayan akut kas iskelet
sistemi agris1 nedeni ile gelen 18-65 yas arasi
hastalar

l

Goniillilerin ¢alismaya dahil edilme ve
edilmeme kriterlerine gore degerlendirilmesi

|

Calismaya dahil edilen hastalarm
randomizasyonu

Parasetamol
(perfalgan)grubu
100 hasta

Deksketoprofen
(arveles) grubu
100 hasta

Calismanin tamamlanmasi
ve
istatistiksel analiz

Sekil 1. akis semasi
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4. BULGULAR

Caligamanin  yapildigi  31.08.2015-01.09.2016 tarihleri arasnda PAUTF
Eriskin AS’ ne toplam 94.888 hasta bagvurdu. Bunlardan 7542 hastanin da kas
iskelet sistemi agrisi nedeniyle basvurdugu saptandi. Bu hastalarin 4762’sinde
travmaya bagl kas iskelet sistemi agris1 mevcutken; 889 hastada kronik agri; 70
hastada son 6 saat icinde analjezik kullanimi; 257 hastada karaciger, bobrek ve
kardiyak yetmezlik vardi Hastalarm 79’u ¢alismaya alma kriterlerindeki yas
araligma uymuyordu. Hastalardan 438’1 c¢alismaya katilmay1 kabul etmedi; 542
hastaya da acil servisin yogunlugundan dolay1 bilgi verilemedi. 305 hasta da
calismay1 diglama kriterlerinden diger nedenlere sahipti. Geriye kalan, ¢alismaya

alma kriterlerini tasiyan, onami alinan 200 hasta ¢alismay1 tamamladi.

Acil servise kas iskelet
sistemi agris1 nedeniyle
gelen hasta sayisi= 7542

Caliymaya _ Calismaya uygun olmayan hastalar
uygun ve dahil
edilen n=r342
hastalar

e Travmaya bagli kas iskelet sistemi agrisi olan

n=200 hastalar=4762

o Kronik kas iskelet sistemi agrisi olan
hastalar=889

e Calismay1 kabul etmeyen hastalar=438

e Acil servisin yogun oldugu donemde bilgi
verilemeyen hastalar=542

e (Calismay1 dislama kriterlerine sahip
hastalar=711
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Calismaya alinan hastalarin 96’s1 (%48) kadm, 104’4 (%52) erkekti. 100

hastaya parasetamol, 100 hastaya deksketoprofen uygulandi. Caligmaya katilan
hastalarm %18.5’inde boyun, %18,5’inde omuz, %31,5’inde sirt, %31,5’inde kalga

ve diz agris1 mevcuttu. Hastalarin ortalama yas1 32,6 saptandi (Tablo 10).

Tablo 10:Katilimcilarin 6zellikleri

n (%)

Cinsiyet | Kadin 96 (48)
Erkek 104 (52)
Agn Boyun 37 (18.5)
yeri Omuz 37(18.5)
Sirt 63 (31,5)
Kalga-Diz 63 (31,5)
Tlag¢ Parasetamol 100 (50)
Deksketoprofan 100 (50)

ortalama= ss

Yas 32,6+£12.,4

Deksketoprofen ve parasetamol gruplar1 arasinda cinsiyet (p=0,777), agr1 yeri

(p=0,773) ve yas ortalamasi (p=0,161) olarak istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmedi (Tablo 11).

Tablo 11:1la¢ gruplarma gore cinsiyet, yas ve agr1 yerlerinin dagilim

Parasetamol | Deksketoprofen p
Cinsiyet Kadin 49 (51,0) 47 (49,0) 0,777
Erkek 51 (49,0) 53 (51,0)
Agn yeri Boyun 16 (43,2) 21 (56,8)
omuz 18 (48,6) 19 (51,4) 0,773
Sirt 32 (50,8) 31 (49,2)
Kalga-Diz 34 (54,0) 29 (46,0)
Yas 31,3+11,5 34,0+13,2 0,161

Parasetamol ve deksketoprofen uygulamasi

NRS agr1 skorlarin1 zamanla

azaltmaktadir. Baglangictaki parasetamol grubunun NRS agri skoru 7,9 iken

deksketoprofen grubunun agri NRS skoru 8,1’°dir. Onbesinci dakika parasetamol
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grubunda agri1 NRS skoru 5,9; deksketoprofen grubunda 5,7’dir. Otuzuncu dakika
parasetamol grubunda 3,9’a ve deksketoprofen grubunda 3,6’ya; altmisinci dakikada

parasetamol grubunda 1,7’ye ve deksketoprofen grubunda 1,3’e gerilemistir (Tablo
12).

Tablo 12: Gruplardaki kas iskelet agrisinin NRS skorlarinin zaman bagli degigimi

NRS Agn Parasetamol Deksketoprofen p*
Skorlan

Ortalama + ss

NRS 0.DK 7,9+1,1 8,1+1,0 0,184
NRS 15.DK 5,9+41,5 5,7£1,5 0,531
NRS 30.DK 3,9+1,9 3,6+1,8 0,181
NRS 60.DK 1,7+1,9 1,3+1,7 0,061
p** <0.001 <0,001

p* Mann- Whitney U testinden elde edildi. p** Friedman testinden elde edildi.

Hastalari NRS agr1 skoru tiim agr1 bolgeleri ile birlikte kiyaslandiginda 0-60.
dakika boyunca deksketoprofenin parasetamola gore istatistiksel olarak daha etkin

oldugu tespit edilidi (p=0,004 greenhouse geisser testinden elde edildi.) (Grafik 1).

Grafik 1. Gruplardaki kas iskelet agrismin NRS skorlarinin zaman bagl degisimi
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Parasetamol ve deksketoprofen uygulamas: agr1 VAS skorlarint zamanla
azaltmakta olup; zamana bagh degisimleri grafikte benzerlik gostermektedir.
Baslangigtaki parasetamol grubunun agri VAS skoru 8,2 iken deksketoprofen
grubunun 8,1°dir. Onbesinci dakika parasetamol grubunda agr1 VAS skoru 6,0’ya
deksketoprofen grubunda ise 5,9’a diismistiir. Otuzuncu dakikada parasetamol
grubunda 3,9’a ve deksketoprofen grubunda 3,6’ya; altmisinc1 dakikada parasetamol
grubunda 1,7’ye ve deksketoprofen grubunda 1,3’e gerilemistir (Tablo13).

Tablo 13:Gruplardaki kas iskelet agrisinin VAS skorlarimin zaman bagli degisimi

VAS Agn Parasetamol Deksketoprofen p*
Skorlari

Ortalama= ss

VAS 0.DK 8,2+1,0 8,1+1,0 0,324
VAS 15.DK 6,0£1,6 5,9+1,5 0,494
VAS 30.DK 3,9+1,8 3,6+1,8 0,112
VAS 60.DK 1,7£1,9 1,3£1,7 0,059
px* <0.001 <0,001

p* Mann- Whitney U testinden elde edildi. p** Friedman testinden elde edildi.

Hastalarin VAS agr1 skoru tiim agr1 bolgeleri ile birlikte kiyaslandiginda 0-
30. dakika boyunca deksketoprofenin parasetamola gore istatistiksel olarak daha
etkin oldugu tespit edildi ( p=0,02 greenhouse geisser testinden elde edildi. ) (Grafik
2).
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Grafik 2. Gruplardaki kas iskelet agrismm VAS skorlarinin 0-30.dk zaman

araliginda degisimi
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Hastalarm VAS agr1 skoru tiim agr1 bolgeleri ile birlikte kiyaslandiginda 0-
60. dakika boyunca deksketoprofenin parasetamola gore istatistiksel olarak daha
etkin oldugu tespit edildi (p=0,008 greenhouse geisser testinden elde edildi.) (Grafik
3).

Grafik 3. Gruplardaki kas iskelet agrisinin VAS skorlarinin zaman bagl degigimi
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Hastalarin VRS’ye gore agr1 siddetleri incelendiginde parasetamol grubunda 81
hasta (%47,9), deksketoprofen grubunda 88 hasta (%52,1) agrilarii siddetli olarak
belirtmis; 60. dakikada parasetamol grubunda 3 hasta (%60) deksketoprofen
grubunda 2 hasta (%40) agrilarinin siddetli olarak devam ettigini belirtmistir
(Tablo14).

Tablo 14: Gruplardaki kas iskelet agrisinin VRS’ye goére zamana bagli degigimi

Parasetamol | Deksketoprofen p
VRS 0.DK Siddetli 81(47,9) 88(52,1) 0,171
Orta 19(61,3) 12(38,7)
VRS 15.DK Siddetli 32(52,5) 29(47,5) 0,550
Orta 53(46,9) 60(53,1)
Hafif 15(57,7) 11(42,3)
VRS 30.DK Siddetli 5(45,5) 6(54,5) 0,211
Orta 44(59,5) 30(40,5)
Hafif 41(43,2) 54(47,5)
Yok 10(50,0) 10(50,0)
VRS 60.DK Siddetli 3(60,0) 2(40,0) 0,329
Orta 8(57,1) 6(42,9)
Hafif 40(57,1) 30(42,9)
Yok 49(44,1) 62(55,9)

Vas agr1 skoru 60. dakika 50 mm ve iizeri olan parasetamol grubu 12 hastaya
ve deksketoprofen grubundaki 6 hastaya fentanyl 1 mcg/kg’dan verildi. 0-60. dk kas
iskelet agr1 VAS degisimi parasetamol grubunda 6,44 + 1,71 iken deksketoprofen
grubunda 7,09 + 1,44; 0-60. dk kas iskelet agr1 NRS degisimi parasetamol grubunda
6,16 = 1,68 iken deksketoprofen grubunda 6,85 + 1,47 olarak hesaplandi (Tablo
15).
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Tablo 15: Gruplara gore tedavi etkinlikleri

Degiskenler Parasetamol Deksketoprofen p
Kurtaric1 Tedavi 12 (66.7) 6 (33.3) *0,217
0-60. dk Kas 6,44 +£1.71 7,09 £ 1,44 **0,001
Iskelet Agr1 VAS

degisimi

(ort.+SD)

0-60. dk Kas 6,16 + 1,68 6,85 + 1,47 **0,001
Iskelet Agr1 NRS

Degisimi

(ort.+SD)

*p degeri ki kare testinden elde edildi. ** p degeri Mann-Whitney U testinden elde edildi.

etkinlikleri
(p=0,409

Parasetamol =~ ve  deksketoprofenin  boyun
farklilik

greenhouse-geisser testinden elde edildi. ) (Grafik 4).

agrisinda

karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli saptanmadi

Grafik 4. Gruplardaki boyun agrisinin VAS skorlarinin zaman bagli degisimi
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Parasetamol ve  deksketoprofenin  omuz agrisinda  etkinlikleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,476
greenhouse-geisser testinden elde edildi. ) (Grafik 5).

Grafik 5. Gruplardaki omuz agrisinin VAS skorlarinin zaman bagli degisimi
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Parasetamol ve deksketoprofenin sirt agrisinda etkinlikleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,078 greenhouse-geisser
testinden elde edildi ) (Grafik 6).
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Grafik 6. Gruplardaki sirt agrisinin VAS skorlarinin zaman bagli degisimi
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Parasetamol ve deksketoprofenin kalca ve diz agrisinda etkinlikleri

karsilastirildiginda  istatistiksel

olarak anlaml

greenhouse-geisser testinden elde edildi. ) (Grafik 7).

farklilhik  goriilmedi

(p=0,231

Grafik 7. Gruplardaki kalga ve diz agrismm VAS skorlarinin zaman bagl degisimi
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5.TARTISMA

Calismamizda, acil serviste travmaya bagli olmayan akut kas iskelet sistemi
agrilarinda parasetamol ve deksketoprofenin etkinligini karsilastirdik. Her bir tedavi
grubunda VAS, NRS ve VRS’ye gore yaptigimiz degerlendirmelerde, 0-60.
dakikalar karsilastirildiginda, deksketoprofenin parasetamole gore  istatistiksel
olarak analjezik etkinlikte daha tistiin oldugu saptandi. Ayrica boyun, omuz, sirt ve
kalga-diz agrilarinda  parasetamol ve deksketoprofenin etkinlikleri

karsilastirildiklarinda birbirlerine iistlinliigiiniin olmadigini tespit ettik.

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde; parasetamol ve deksketoprofenin
postoperatif agr1 kontroliinde sik tercih edildigi goriilmiistiir. Bizim bilgilerimize
gore calismamiz, acil serviste kas iskelet sistemi agrilarinda intravendz parasetamol

ve deksketoprofenin etkinliginin karsilastirildigi ilk caligmadir.

Eric ve ark. (30), yaptig1 ¢alismada acil serviste kas iskelet sistemi agrilarinda
parasetamol, ibuprofen  ve ikisinin kombinasyonlarmin  etkinligini
karsilastirmiglardir. Randomize, ¢ift kor ve kontrollii dizayn edilen ¢alismaya toplam
90 hasta alinmistir. Otuz hastaya 1 gr oral parasetamol, otuz hastaya 800 mg oral
ibuprofen ve otuz hastaya da ikisinin kombinasyonlar1 verilmistir. Gruplar arasinda
agr1 skorlar1 20, 40 ve 60. dakikalarda  VAS agr1 olgegi ile karsilastirilmistir.
Gruplarin yas ortalamasi 36, %54°1 erkek ve %731 beyaz saptanmistir. Baslangic
agri skoru ibuprofen i¢in 59; parasetamol i¢in 61 ve ikisinin kombinasyonlar1 i¢in 62
saptanmig ve her grubun ilag uygulanimmin bir saat sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde agriy1 azalttig1 bildirilmistir (p=0,001). Gruplar arasinda kurtarici
ilag gereksinimi benzer bulunmustur. Sonug¢ olarak parasetamol ve ibuprofen
kombinasyonun kurtarict ilag gereksinimi acisindan tek basmna uygulanan
parasetamol ve ibuprofenden iistiin olmadig: tespit edilmistir. Acil serviste parenteral
tedavi uygulamasmin hasta agisindan daha konforlu, hizli ve etkin oldugu
diisiincesinde oldugumuz i¢in biz calismamimizi literaratiirdeki ¢ogu oral tedavi
aragtirmasinin aksine intravendz tedavi planladik ve ortalama 30. dakikada ¢ogu

hastamizin agr1 VAS skoru 5’in altina diistii ve memnuniyetle acil servisten ayrildi.
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William ve ark. (31), travma sonrasi muskuloskeletal agrida oral parasetamol
ve oral NSAII etkinligini randomize, c¢ift kor ve kontrolli bir calismada
karsilastirmiglardir.  Calismada  parasetamol, diklofenak ve indometazini
kullanmiglar. Hastalar dort gruba ayrilmig; A grubuna oral 1 gr parasetamol ve
plasebo; B grubuna 25 mg indometazin ve plasebo, C grubuna 25 mg diklofenak ve
plasebo, D grubuna 1 gr parasetamol ve 25 mg diklofenak verilmistir. A grubuna 66
hasta, B grubuna 69 hasta, C grubuna 71 ve D grubuna 94 hasta ¢alismaya
katilmistir. Hastalar 30, 60, 90 ve 120. dakikalarda VAS &lgeginde agri skorlarini
isaretlemistir. Sonu¢ olarak kombinasyon gruplar1 arasinda agriy1r azaltmada
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir. Birkag hastanin parasetamol
ve diklofenak kullanimi sonrasi karin agrisi1 olsa da tiim gruplar gilivenilir
bulunmustur. Hastalara oral tedavi planlayip acil serviste iki saat boyunca

gbzlemlemenin acil servis kosullarinda zor oldugu goriisiindeyiz.

Leman ve ark (32), alt ekstremite yaralanmasi olan hastalarda oral diklofenak
ile deksketoprofenin analjezik etkinligini randomize, ¢ift kor, prospektif, kontrollii
bir ¢alismayla arastirmislardir. Hastalara 25 mg oral deksketoprofen ve 50 mg
sodyum diklofenak verilmistir. Her 15 dakikada bir bir saat boyunca agr1 siddeti
sorgulanmigtir. 122 hasta c¢alismaya alinmustr (n=57 diklofenak, n=65
deksketoprofen grubu). Cinsiyet, yas, yaralanma tipi ve baslangi¢c agri1 skorlar
tarafindan bizim ¢alismamiz gibi gruplar arasinda fark bulunmamustir. Diklofenak
grubundaki 5 hastaya, deksketoprofen grubundaki 3 hastaya kurtarici ilag
verilmistir. Rapor edilen ilag yan etkisi goriilmemistir. Ortalama agr1 skorlari
baslangicta esdeger iken takip eden 60 dakika boyunca deksketoprofen grubunda
ortalama agri1 skoru dikofenak grubuna gore daha hizli diigmiistiir. Sonug olarak

deksketoprofen bizim ¢alismamizla uyumlu, etkin bir analjezik tespit edilmistir.

Bucceletti ve ark. (33), acil serviste agr1 kontroliinde parasetamol-kodein ve
ketoralagi karsilagtirmiglardir. Kesitsel, gézlemsel, prospektif ve kohort ¢aligmasi
yapilmig ve 18 yas istil, lokalize travma veya inflamatuar ekstremite agrisiyla acil
servise bagvuran hastalar ¢aligmaya alinmistir. 15 mg ketorolak veya 1000mg/60 mg
parasetamol-kodein alimindan yarim saat ve iki saat sonra NRS olcegi ile agri

skorlar1 sorgulanmistir. Caligmaya 200 hasta alinmis; 87 hastaya parasetamol-kodein,
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113 hastaya ketorolak verilmistir ve veri analizi igin STATA 11 kullanmilmigtir. ilk
once iki grup non parametrik Mann-Withney U test veya chi squared test ile analiz
edilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edilmistir. ila¢ gruplar1 arasida sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasinda bizim
calismamiz gibi fark saptanmamistir. Travma grubu inflamatuar agriyla gelen
hastalara gore daha gen¢ ve komorbiditesi daha az saptanmistir (p<0.05).
Parasetamol-kodein kombinasyonunun ketorolaktan daha asagi analjezik etkinligi
saptanmamustir (travmatik grupta p=0.635; nontravmatik grupta p=0.482). Ketorolok
ile karsilastirildiginda parasetamol-kodein kombinasyonu, fraktiir ve kas agrilarinda
daha istiin analjezik etkinlik (p=0.044), akut agrida (p=0.002) ve iki saat sonra da
daha efektif analjezi saglamistir (p=0.029). Sonug¢ olarak parasetamol-kodein
nontravmatik ve postravmatik agrilarda ketorolak ile esdeger; akut, kas ve fraktiir

agrilarinda daha {istiin analjezi saglamis oldugunu agiklamislardir.

Innes ve ark. (34), acil serviste akut bel agrisinda ketorolak ve asetaminofen-
kodeinin etkinligini arastrrmislardir. Randomize, ¢ift kor, ¢ok merkezli acil
servislerde yiriitiilen caligmada akut bel agrisinda ketorolak ve asetaminofenin
analjezik etkinligi ve yan etkileri karsilastirilmistir. 123 hasta ¢alismaya alinmistir
(ketorolak n=63, parasetamol-kodein n=63). Caligmaya katilanlarin %730 erkek ve
yas ortalamasi 34.5°tir. Hastalarin ilaglar1 10 mg ketorolak giinde 4-6 saate bir 5. ve
6. dozu asetaminofen-kodein olacak sekilde plasebosuyla birlikte her bir doz 2
kapsiil olacak sekilde; 600 mg asetamiofen/60 mg kodein de her 4-6 saatte bir
maximum 6 doz olacak sekilde hazirlanmigtir. 100 mm lik VAS agr1 6lgegi,
fonksiyonel kapasite (giinliik aktivitelerin yapilabilirligi) ve agri siddet skoru
kullanmilmistir. Hastalarmn ilag alimmin 30. ve 60. dakikalarinda ve daha sonra 4-6.
saate kadar ya da ikinci doz gereksinimine kadar saatlik agri siddetleri ve
fonksiyonel kapasiteleri sorgulanmustir. Uglincii ve dérdiincii giinde telefon edilerek
fonksiyonel kapasiteleri sorgulanan hastalar 7-9. gilinler arasi tedavi merkezine
cagrilarak degerlendirilmistir. Her iki ila¢ grubunda agrida rahatlama ilk bir saat
icinde, pik etki de 2.2. saatte gOriilmiistiir. Fonksiyonel kapasitedeki gelisme
ortalama 2.6 giinde tespit edilmistir. iki grup arasinda analjezik etkinlik ve
fonksiyonel kapasite acisinda farklilik saptanmamistir. Ancak asetaminofen-kodein

grubunda (7 hastada) anlamli ila¢ yan etkileri goriilmiistiir. Sonug olarak akut bel
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agrisinda ketorolak, yan etki profilinin azli§1 ve analjezik etkinligi ile parasetamol-
kodeine tercih edilmistir. Caligmanin uzun siireli takip gerektirmesinin, acil servis

sartlarinda zor oldugu diisiincesindeyiz.

Turturro ve ark. (35) akut kas isklelet sistemi agrilarinda tramadol ile
asetaminofen—hidrokodonu randomize ¢ift kor prospektif bir ¢alisma ile
karsilagtrmiglardir. Minor travma ile akut kas iskelet sistemi agrisiyla basvuran
caligmaya uygun 68 hasta alinmistir. 33 hastaya 100 mg tramadol; 35 hastaya
hidrokodon- asetaminofen (5 mg hidrokodon, 500 mg asetaminofen) verilmistir. 100
mm lik VAS 6l¢egi kullanilmistir. 30, 60, 90, 120 ve 180. dakikalarda agr1
sorgulanmistir. VAS skorlar1 iki yollu tekrarlanan ANOVA Glgiimleri ve Fisher testi
ile analiz edilmistir. Tramadol grubunda baslangic agr1 skoru 68.3+21.8;
asetaminofen hidrokodon grubunda baslangic agri skoru ise 69.1 + 17.8dir.
Hidrokodon asetaminofen grubunda 30. dakikadan 180. dakikaya kadar siiren agri
skorunda belirgin diisme bildirilmistir. Tramadol grubu 30.dakika agri skoru
62.7+19.1; asetaminofen-hidrokon grubunda ise 50.7+18.5 (p=0.03). Tramadol
grubu 180. dakika agri1 skoru 51.2+29.1, parasetamol-hidrokodon grubunda ise
23.4421.5 (p <.01). Tramadol verilen 6 hastada ve asetamifen-hidrokodon verilen 4
hastada yan etki goriilmiistiir. Goriilen yan etkiler sersemlik, bulanti-kusma ve
anksiyete olarak gruplandirilmistir. Sonug olarak acil serviste kas iskelet sistemi
agrilarinda asetaminofen-hidrokodonun tramadole gére daha iistiin analjezik etkinlik
sagladig1 bildirilmistir. Calismaya alinan hasta saymin bizim ¢alismamiza gore az
olmasi, opioid ve kombinasyonlarmm kullanilmasi ve opioid kullanimina bagl yan
etki goriilmesi, 180 dakika boyunca takip edilmesi nedeniyle bizim g¢alismamizla
farklilik gostermektedir. Ayrica parasetamol dozunun diisiik olmas: 30. dakika agr1
skorunun bizim ¢aligmayla kiyaslandiginda daha yiiksek olmasinda etkin bir faktor
oldugu diisiincesindeyiz. Bizim calismamizda hastalarin 30. dakika VAS skorlar1

parasetamol grubunda 39; deksketoprofen grubunda 36 tespit edilmistir.

Lovell ve ark. (36), acil serviste akut kas iskelet sistemi agrilarinda valdecoxib
ile oksikodon-asetaminofen kombinasyonunu arastirmiglardir. Caligma randomize,
cift kor ve kontrollii yapilmistir. Akut kas iskelet sistemi agrist olan uygulanacak

ilaglara kontraendikasyonu olmayan hastalar ¢alismaya alinmistir. Hastalar 40 mg
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valdecoxib veya 650 mg asetaminofen 10 mg oksikodonla birlikte olan gruplara
randomize edilmistir. Agr1 skorlar1 100 mm lik VAS o6l¢eginde 0, 30 ve 60.
dakikalarda sorgulanmis ve hastalar bir giin sonra telefonla aranmuglardir. Analiz
yontemi olarak ANOVA, ki kare ve t-test kullanilmistir. 26 hasta valdecoxib; 25
hasta oksikodon-asetaminofen grubuna atanmistir. Hastalarin yas ortalamasi 36;
%49 u kadindir. Agr1 yerlerinin %49’ u ekstremite, %29’u boyun, %22 sirt ve bel
bolgesiydi. ilag gruplar arasinda katilimcilar ve agr1 yerleri benzerdi. Otuzuncu ve
altmiginct dakikalar agri skorlarinda iki grup arasinda farklilik saptanmamuis, iKi
calisma grubunda agr1 skorlarindaki degisim de benzer bulunmustur (tekrarl
Olgimler ANOVA, p = 0.32). Valdecoxib ile tedavi olan hastalarda daha az
sedasyon, sersemlik hali gelismis (15% vs. 44%, p = 0.03) ve ayrica 24 saat iginde
kurtarici ilaca daha az gerek duyulmustur (44% vs. 74%, p = 0.04). Sonug olarak
valdecoxib acil servise akut kas iskelet sistemi agrisinda daha etkin bulunmustur. Bu
caligmanin akut kas iskelet sistemi agrilarinda opioid ve kombinasyon tedavilerinin
ilk secenek olarak kullanilmamasi gerektigini destekleyen bir arastrma oldugunu

diisiinmekteyiz.

Kogum ve ark. (37), operatif histeroskopi ge¢iren hastalarin ameliyat sonrasi
agr1 tedavisinde iv parasetamol ile iv deksketoprofen trometamol’un analjezik
etkinliklerini karsilastirmay1 planlamistir. Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) I-11,
genel anestezi altinda operatif histeroskopi ameliyat1 gegirecek 114 hasta, ileriye
yonelik randomize olarak ¢alismaya alinmustir. Hastalar ¢ gruba ayrilmistir. Grup
D’ye iv. 50 mg deksketoprofen trometamol, Grup P’ye IV 1000 mg parasetamol ve
Grup C’ye iv. %0.9 NaCl tek doz olarak uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 15 dk, 30
dk, 1,2 ve 3. saatlerde VAS ile agr1 siddeti, agri hafiflemesi, sedasyon, bulanti-
kusma skorlari, diger yan etkiler ve ek analjezik ihtiyaglar1 kaydedilmistir. VAS >40
mm olan hastalara ek doz analjezik olarak iv. meperidin 0.25 mg/kg uygulanmustir.
VAS skorlart Grup D’de 15 dk, 30 dk, 1. ve 2. saat izlemde Grup C’ye gore daha
diisiik; 15. dk ve 30.dk. Grup P’ye gore daha diisiik bulunmustur. Grup D’de Grup
P ve Grup C’ye gore opioid ihtiyact olan hasta orani (sirasiyla%34, %60, %63;
p<0.05) ve ihtiya¢ duyulan opioid miktar: (sirastyla 0.16 mg/kg, 0.33 mg/kg, 0.25
mg/Kg; p<0.05) anlamli olarak daha diisik bulunmustur. Agr1 hafiflemesi ameliyat
sonrast 15. dk’da Grup D’de Grup C’ye gore anlamli olarak daha diistik bulunmustur
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(p<0.05). Sonug¢ olarak; giiniibirlik operatif histeroskopide deksketoprofenin
ameliyat sonrasi analjezide parasetamol ve plaseboya gore daha etkin oldugunu
diistinmiislerdir. Bizim c¢alismamizda, bu ¢aligmadan farkli olarak plasebo grubu
olusturulmadi ¢iinkii acil servise agriyla gelen hastalara sadece %0.9 NaCl
uygulamasini etik bulmamaktayiz.

Akil ve ark. (38) da epizyotomi sonrasi intravendz parasetamol ve
deksketoprofenin etkinligini karsilagtrmuslardir. Randomize, ¢ift kor yapilan
calismada grup 1 deksketoprofen, grup 2 parasetamol olarak belirlenmis. Grup 1’e
(n=49) 50 mg deksketoprofen IV yavas infiizyon seklinde verilirken; grup 2’ye
(n=46) 1000 mg parasetamol IV infiizyon seklinde verilmistir. Birinci saat VAS
skorlar1 karsilastirildiginda baslangig degerlerine gore agri skorlarinda bizim
calismamiz gibi farklilik saptanmamistir. Grup 1°de agr1 %70 azalirken, grup 2’de
%62 azalma olmustur (p=0.502). Sonu¢ olarak epizyotomi ve perineal onarim
sonrasi agr1 kontroliinde parasetamol ve deksketoprofen etkili bulunmustur.

Giilhas ve ark. (44), ¢alismalarinda total abdominal histerektomi planlanan
olgularda deksketoprofen trometamol, lornoksikam ve parasetamoliin IV formlarmnin
postoperatif agr1 tizerine etkinligini karsilastirmayr amacglamistir. Abdominal
histerektomi planlanan ASA I-1l, 18-55 yas arasi toplam 120 olgu Grup D, Grup L,
Grup P ve Grup K olmak iizere rastgele dort gruba ayrilmistir. Standart anestezi
monitdrizasyonunu takiben, anestezi indiiksiyonu 5-7 mg/kg tiyopental sodyum, 1
ng/kg fentanil, 0.1 mg/kg vekuronyum ile saglanmistir. idamede % 6-8 desfluran, %
50 N20+02 karigimi kullanilmistir. Operasyon bitiminden 30 dk. dnce Grup D; 50
mg IV deksketoprofen trometamol, Grup L; 8 mg iV lornoksikam, Grup P; 1 g iV
parasetamol, Grup K; 100 mL IV SF verilmistir. Grup P’de 6., 12. ve 18. saatlerde
diger gruplarda 8. ve 16. saatlerde ila¢ dozu tekrarlanmistir. Derlenme odasina
alinan olgulara; hasta kontrolli analjezi bolus doz 25 pg fentanil 1V, kilitli kalma
siiresi 10 dk. bazal infiizyon olmayacak sekilde ayarlanmistir. Postoperatif derlenme
iinitesinde otuzuncu dakika, serviste ikinci, dordiincii, altinci, onikinci ve
yirmidordiincii saatlerdeki VAS skorlari, toplam tiiketilen fentanil miktarlar1 ve
memnuniyet skorlar1 kaydedilmistir. Tiim degerlendirme zamanlarinda gruplarin
VAS skorlar1 benzermis. Kontrol grubuna gore 6, 12 ve 24 saatlerde Grup P, Grup L
ve D’de fentanil tiiketimi anlamli diigitkmiis (p<0,05). Anlamli olmamakla birlikte,
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Grup L’de fentanil tiiketimi diger gruplardan diisiiktiir. Grup L’de 6, 12 ve 24 saatte
memnuniyet skoru yiiksektir. Sedasyon skoru, dispepsi, bulanti-kusma gibi 6zellikler
acisindan gruplar benzerdir. Postoperatif deksketoprofen trometamol, parasetamol
ve lornoksikamin IV formlarinin fentanil tiiketimini benzer sekilde azalttigini
bildirmiglerdir. Opioid kullaniminin, ilk ve tek tercih olarak gérmememiz gerektigini
gosteren bir ¢aligma oldugunu diistinmekteyiz.

Unal ve ark. (47), total abdominal histerektomi sonras: IV parasetamol ve
deksketoprofenin morfinle beraber kombinasyonlarmnin analjezik etkinligi ve opioid
bagimli yan etkisini ¢alismay1 amaglamistir. 60 elektif ASA smif 1-2 total abdominal
histerektomi hastas: ¢ift kor, prospektif, plasebo kontrollii randomize edilmistir.
Hastalar parasetamol, deksketoprofen, plasebo olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir.
Tim gruplarda kurtarici ajan olarak morfin verilmistir. Agr1 skorlari, hemodinamik
parametreleri, morfin tiiketimleri, hasta memnuniyeti ve ilag yan etkileri
kaydedilmistir. Tiim degerlendirme zamanlarinda gruplar arasi1 VAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yok fakat VAS skorlarinda 12. saatte diisiis
istatistiksel olarak anlamlidir. Total morfin tiiketimi (morfin konsatrasyonu= 0.2
mg/ml) parasetamol grubunda (72.3 + 38.0 ml) ve deksketoprofen grubunda (69.3 +
24.1 ml) plasebo grubuna gore (129.3 + 22.6 ml) daha diisik bulunmustur (P <
0.001). Hastalarm memnuniyet skorlar1 deksketoprofen grubuna gore plasebo
grubunda diisiik bulunmustur. Sonug¢ olarak deksketoprofen ve parasetamol agri
skorlarmda farkliliga yol agmamistir ve hastalarin konforunu arttrmustir. iki ilag,
total morfin tiikketimini azaltmalarma ragmen morfine bagli bulant1 ve kusmada tiim
gruplarda azalma olmamistir. Morfin tiiketiminin azalmasina ragmen yan etkilerde
azalma olmamasi, hastalarda ilk olarak opioid verilirken diisliniilmesi gerektigini
gbsteren bir ¢aligmadir.

Tiirkgtier ve ark. (39), akut migren atagi ile acil servise bagvuran hastalarda
intravendz parasetamol ve deksketoprofenin etkinligini karsilastirmislar. Calisma
prospektif, ¢ift kor, randomize ve kontrollii yapilmis. Hastalar 50 mg
deksketoprofen ve 1000 mg parasetamoliin verilecegi iki gruba randomize edilmis.
Agrt skorlar1 100 mmlik VAS 6lceginde 0, 15 ve 30. dakikalarda sorgulanmustir.
Calismaya 200 hasta katilmig; hastalarin yas ortalamasi 30.1 ve %81’i kadindir.

Bazal degerlerine gore 30. dakika agr1 degisimi VAS skorlarina gore parasetamolde

55



56, deksketoprofende 55 saptanmustir. Acil serviste migren ataginda IV parasetamol
ve deksketoprofenin agri kontroliinde esit etkinligi sagladigini bildirmislerdir.

Kelsaka ve ark. (46), lomber mikrodiskektomi uygulanan olgularda preemptif
tek doz uygulanan 1V deksketoprofenin ameliyat sonrasi analjezik etkisini
aragtirmistir. Bu ¢alismaya laminektomi ameliyati olacak ASA I-11 toplam 50 olgu
alimmigtir. Olgular iki gruba ayrilmistir. Ameliyat baglamadan 10 dakika oOnce,
verilen ilacin igerigini bilmeyen anestezi hekimi tarafindan, Grup A’daki olgulara 50
mg (2 ml) deksketoprofen, Grup K’daki olgulara ise 2 ml SF IV olarak verilmistir.
Biitiin olgulara standart genel anestezi uygulanmistir. Ameliyat sonrasi analjezi i¢in
tiim hastalara tramadol ile hasta kontrollii analjezi uygulanmistir. Hastalarin ameliyat
sonrast 1, 4, 8, 16 ve 24. saatlerdeki VAS degerleri, sedasyon skorlar1 ve hasta
memnuniyetleri ile toplam tramadol tiiketimi degerlendirilmistir. Deksketoprofen
uygulananlarda ameliyat sonrasi ilk 8 saatte kaydedilen VAS degerleri ile toplam
tramadol miktar1 Kontrol grubuna gore daha diisikk, hasta memnuniyeti ise daha
iyidir. Sedasyon skorlar1 ve yan etkiler gruplar arasinda benzerdir. Preemptif tek
doz uygulanan 1V deksketoprofenin, lomber mikrodiskektomi uygulanan olgularda
ozellikle ilk 8 saatte ameliyat sonrasi analjezik etki saglayip, toplam tramadol
tiiketimini azalttig1 sonucuna varilmistir.

Kesimci ve ark. (40) ameliyat oncesi uygulanan tek doz deksketoprofen
trometamol ile parasetamoliin laminektomi sonrasi 24 saatlik donemde postoperatif
agr1 ve opioid tiikketimi lizerine etkisinin randomize, ¢ift kor, plasebo-kontrollii
calisma olarak arastirilmasini amacglamiglardir. Elektif tek seviye lomber disk
cerrahisi gegirecek ASA I-11 grubundan 75 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar
rastgele 3 gruba ayrilmigtir. Grup D; anestezi indiiksiyonundan 30 dk 6nce oral 25
mg deksketoprofen; Grup P; anestezi indiiksiyonundan 30 dk 6nce oral 500 mg
parasetamol ve Grup C; anestezi indiiksiyonundan 30 dk 6nce oral plasebo tablet
uygulamasi sonrasinda standart genel anestezi verilen tiim hastalara ameliyat
sonrasinda IV morfin baglanmistir. Ug grubun hemodinamik verileri, postoperatif
agr1 durumu (VAS), sedasyon diizeyi, morfin tiiketimi ve yan etkileri ilk 1 saatte
her 15 dakikada bir, sonrasinda 2, 6 ve 24. saatlerde karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda ortalama VAS skorlar1 arasinda anlaml fark gézlenmemistir (p>0.05). 24

saatlik toplam morfin tiikketimi Grup D, P ve C’de sirasiyla 28.1 mg, 40.6 mg ve
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43.6 mg idi. Grup D’de tiiketilen morfin miktar1 2, 6 ve 24. saatlerde anlamli olarak
diisiik bulunmustur (p<0,006). Hemodinamik bulgular, sedasyon skorlar1 ve yan
etkiler gruplar arasinda benzer bulunmustur (p>0.05). Caligmalarinin sonucunda,
elektif lomber disk ameliyatlarinda preemptif 25 mg deksketoprofen trometamol
uygulamasinin plaseboya kiyasla postoperatif morfin tiiketiminde %35’lere varan
azalma sagladigi, ancak parasetamoliin bu a¢idan beklenen etkinligi gostermedigi
kanaatine varilmistir. Bizim ¢alismamizla kiyaslandiginda ilaglar daha diisiik dozda
ve oral verilmis, opiod tiiketimini azaltmalar1 iizerine ¢alisma yapilmaistir.

Tunali ve ark. (43) da lomber disk ameliyati sonras1 IV parasetamol ve
deksketoprofenin analjezik etkinligini ve morfin tiiketimini karsilastirmislardir.
Calisma prospektif, ¢ift kor, plasebo kontrollii dizayn edilmistir. ASA grup 1-2
hastalara 24 saatte kontrollii bir sekilde morfin verilirken randomize 1 gr IV
parasetamol, 50 mg IV deksketoprofen ve izotonik salin (plasebo) verilmistir. VAS
agr1 6lgegi ile baslangic ve son agr1 skorlarmi, morfin tiikketimini ve morfin iligkili
yan etkileri kaydedilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda deksketoprofen
grubunda agr1 skoru daha diistiktiir (p=0.01). Toplam morfin tiiketimi ve morfine
bagl yan etkilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Berti ve ark. (41), deksketoprofen, parasetamol ve ketoprofeni diz artroskopisi
sonrasi postoperatif analjezik etkinligini prospektif, randomize bir c¢alismayla
aragtirmiglardir. Premedikasyon olmadan siyatik-femoral sinir blogu planlanan
elektif ayaktan 45 ASA grup 1-2 hastaya sinir blokaji yapilmadan 6nce 25 mg oral
deksketoprofen (n=15), 50 mg oral ketoprofen (n=15) ve 500 mg parasetamol (n=15)
randomize bir sekilde verilmistir. Artroskopisi biten ve kurtarici ilag gereksinimi
duyulan hastalara standart protokollere gore 50 mg tramadol verilmistir. Operasyon
sonrast 24 saat sonra ilaclarin analjezik etkinligini sorgulamak i¢in standart
anketlerle telefon takibi yapilmistir. Ayrica taburculuk 6ncesi bagimsiz bir gozlemci
tarafindan VAS agr o6l¢egi ile agr1 skorlar1 kaydedilmistir. Gruplar arasinda
sosyodemografik ve cerrahi prosediir agisindan farklilik saptanmamustir. Taburculuk
oncesi parasetamol alan hastalarda VAS agr1 skoru 24 +/- 2.5 mm; deksketoprofen
grubunda 13 +/- 6 mm ve ketoprofen grubunda 17 +/- 5 mm bulunmus (p=0.016).
Ayrica taburculuk oncesi parasetamol ve ketoprofen grubundaki hastalar kurtarici

agr1 kesiciye gerek duymuslar. Sonug olarak deksketoprofenin artroskopi sonras1 agr1
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kontroliinde parasetamol ve ketoprofene gore daha etkin oldugunu saptamislardir.
Bizim c¢alismamizda da deksketoprofen parasetamole gore daha etkin analjezi
saglayp literatiirle uyumlu bulunmustur.

Cukiernik ve ark. (42) , cocuklarda ayak bilegi yumusak doku travmalarinda
naproksen ve parasetamoliin analjezik etkinligini kargilastirmiglar. Randomize, ¢ift
kor yapilan calismaya 8-14 yas aras1 %61 ‘i erkek 77 cocuk katilmistir. 15 mg/kg
giinde 4 kez parasetamol ve 5 mg/kg giinde 4 kez naproksen 5 giin kullanilmas1
kosuluyla hastalara randomize edilmistir. 1 hafta boyunca hastalarin sakatlik derecesi
ve agr1 siddetleri 10 cm VAS skoruyla kaydedilmistir. Buna ek olarak doktor
tarafindan hastalar muayene edilmis; agri, palpasyonla hassasiyet ve sisme 4
puanlik skala ile belirtilmistir. 3, 14 ve 21. giinde telefon goriismeleri yapilmis,
kullanilan hap sayilar1 yazilmistir. Sonu¢ olarak naproksen ve parasetamoliin bir
hafta boyunca agriy1 azalttig1 ve sakathk derecesini gerilettigi kaydedilmistir. Iki
grup arasinda hastalarin degerlendirilmesinde fizik muayenelerinde ve olusan yan
etkiler acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Ayak bilegi
yaralanmasiyla gelen ¢ocuklarin agr1 kontroliinde parasetamol ve naproksenin esit
analjezi sagladigi gozlemlenmistir. Cocuk hastalarda travmaya bagli ayak bilegi
agrilarinda parasetamol ve NSAII karsilastirilmasi, bizim calismamiza alma
kriterlerine uymadigi i¢in bu ¢alismayla farklhilik gostermektedir.

Sivrikoz ve ark. (45) major ortopedik cerrahi sonrasinda kullanilan
deksketoprofen ve lornoksikamin ameliyat sonrasi analjezik etkinligini ve morfin
tilketiminde yaptigi azalmay1 incelemistir. Etik kurul izni ve hasta onami alindiktan
sonra genel anestezi altinda elektif kalga veya diz total protezi uygulanacak 120 hasta
iki doz 50 mg deksketoprofen (GD), iki doz 8 mg lornoksikam (GL) veya plasebo
(GP) alacak sekilde randomize edilmistir. Ameliyat sonrasi donemde, 0.01 mg/kg
bolus doz ve kilitli kalma 10 dakika olacak sekilde morfin i¢eren hasta kontrollii
bazal inflizyon baslanmistir. Agri degerlendirmesi ameliyat sonras1 1, 2, 4, 6, 8,
12 ve 24. saatlerde istirahat ve hareket halinde VAS ile yapilmistir. Gruplar arasinda
yas, cinsiyet, ASA degeri, kal¢a ve diz protezi yapilan hasta sayisi, agirlik, boy ve
operasyon siiresi acgisindan fark yoktur. GD ve GL hastalarinin istirahat ve aktif
hareket halindeki VAS degerleri GP’deki hastalardan anlamli olarak daha diisiiktiir.
GD’nin istirahat ve aktif hareket halindeki VAS degerleri GL’den daha diisiik olarak
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bulunmustur. GD ve GL’deki hastalarin ameliyat sonrast morfin tiiketimi
GP’dekilerden anlamli olarak daha diisiiktiir. GD’deki hastalarin toplam morfin
tiketimi GL’den daha diisiik bulunmustur. 50 mg deksketoprofenin ve 8 mg
lornoksikamin IV yoldan giinde iki doz uygulanmasinin major ortopedik cerrahi
sonrast plaseboya gore daha iyi analjezi sagladigi ve morfin tiikketimini azalttigi
bulunmustur.  Iki aktif ila¢ karsilastirildiginda ise analjezik etkinlik ve morfin
tiketimi acisindan deksketoprofenin lornoksikamdan daha dstiin  oldugu
bulunmustur.

Clark ve ark. (48), acil servise akut muskuloskeletal yaralanmayla basvuran
cocuklarda parasetamol, ibuprofen ve kodeinin analjezik etkinligini arastrmistir. 6-
17 yas aras1 48 saat i¢inde muskuloskeletal travmayla bagvuran (ekstremite, boyun
ve bel travmasi) total 300 hastaya oral 15 mg/kg parasetamol, 10 mg/kg ibuprofen ve
1 mg/kg kodein verilmistir. Ilag alimindan 60 dakikaya kadar agr1 skorlar1 VAS ile
kaydedilmistir. Her bir gruba 100 hasta atanmistir. Calisma gruplar1 arasinda bizim
calismamizdaki gibi yas, cinsiyet ve bazal agr1 skorlarinda farklilik yoktur. Ibuprofen
grubu hastalarda agr1 skorunda (ortalama diisiis: 24 mm) parasetamol (ortalam diisiis:
12 mm) ve kodeine (ortalam diisiis: 11 mm) gore 60 dakika boyunca boyunca daha
iyi gelisme saglanmistir. Buna ek olarak ibuprofen grubunda (VAS<30 mm) daha
yeterli analjezi saglanmistir. Sonu¢ olarak akut kas iskelet sistemi agrilarinda
ibuprofen daha etkin analjezi saglamustir. Bizim calismamizda da NSAII,
parasetamole gore daha iistiin analjezi saglamis olup literatiirle uyumlu bulunmustur.

Conaghan ve ark. (49), kal¢a ve diz osteoartritinde oral parasetamol ve
trandermal buprenorfin kombinasyonuyla oral parasetamol kodein kobinasyonun
etkinligini karsilastirmiglardir. 60 yas ve {lizeri kalca ve diz osteoartriti olan 220 hasta
randomize edilmistir. Hastalarin yarisina 5-25 mg/h buprenorfin transdermal flaster
ve 1000 mg parasetamol giinde 4 kez verilmistir. Diger 110 hastaya da oral kodein-
parasetamol 8-30/500 mg giinde 4 kez verilmistir. Calisma ilaglart optimum agr1
kontroliine ulagincaya kadar 10 hafta boyunca titre edilmistir. Hastalar 12 haftalik
degerlendirme siirecine girmistir. Giinlilk agr1 skorlar1 box skala (BS-11) ile
kaydedilmistir. Tiim gruplar agriy1 azaltmustir. Transdermal buprenorfin flaster ve
parasetamol kullananlarda daha az kurtarici tedaviye (ibuprofen) gerek duyulmustur

(p=0.002). Transdermal buprenorfin ve parasetamol kullanan %10’dan daha az
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hastada ve parasetamol-kodein alanlarin %34’{inde ¢aligmanin sonunda en yiiksek
doz ilag seviyesi almaktadir. iki ilag cekilme oranlar1 yiiksektir. %86.4 transdermal
buprenorfin flaster-oral parasetamol alan ve oral kodein parasetamol alanlarin
%81.7’sinde 7 giinde yan etki goriilmiistiir. Sonug¢ olarak 7 giinliik buprenorfin
flaster ve oral parasetamol tedavisi kalga ve diz osteoartrit tedavisinde oral kodein
parasetamol tedavisine kiyasla analjezik etkinlik olarak asagi bulunmamaistir.

Boger ve ark. (50), kas iskelet sistemi agrilarinda parasetamol kullanimi
hakkinda kisa bir bilimsel rapor hazirlamistir. Salfort Royal Hastanesi’nin romatoloji
kliniginde inceleme yapilmistir. Kas iskelet sistemi agr1 kliniginde takipli ve yeni
hastalar haftalik danisman ile birlikte bakilmistir. Kas iskelet agris1 kliniginde
randevularini beklerken arastirma ekibi tarafindan tasarlanan anket ile sorular
sorulmustur. 2003 yilinda 12 haftalik siirecte 113 hasta degerlendirilmistir. Klinige
basvurmadan 6nce ek denemelere ge¢ilmeden 4 gr/giin parasetamol 1 hafta kullanim
incelenmistir. Ayrica hastalarin analjezik algi ve aliskanliklarina dair perspektif
kazandirilmak istenmistir. Anket sonuglar1 SPSS ile degerlendirilmistir. 84’i kadin
ve 29’u erkek; 59 hasta takipli iken 54’1 ilk bagvuru yapan hastadir. Yas ortalamasi
55.44 (SD=14. 28) yildir. 113 katilimcidan 87 hasta (%77) kas iskelet sistemi
agrilarinda parasetamolii endike oldugunda diizenli olarak kullanmamis ya da hig
denememistir. Daha c¢ok, yeni hastalardan 49’u bu c¢ogunlugu olusturmustur.
Hastalardan 76’sma (%68) diizenli parasetamol kullanimi onerilmistir. %14 hasta
klinige basvurdugunda agrilarmin olmadigini1 ifade etmis ve bu nedenle diizenli
analjezik tavsiye edilmemistir. NSAII alan 68 hastanin 31°i de (% 46) daha once
basit analjezik almamistir. Diizenli parasetamol almak istemeyenlerin %29.6’s1
diizenli medikasyonlar1 sevmemekte, %28’ine hi¢ recete edilmemis ve %10’ u da
zararl olduguna inanmaktadir. Sonug olarak kas iskelet sistemi agrilar1 yonetiminde
parasetamoliin genis kullanimi goriilmiis ancak kas iskelet agr1 klinigine bagvurana
kadar basit ve giivenli tedavi yaklasimlar1 genel olarak gecikmeli oldugu
bildirilmistir. Bulgular dogrultusunda giivenli analjeziklere ulagilmadan kas iskelet
sistemi agris1 tedavisine baglanilmamasini énermislerdir.

Hunold ve ark. (51), akut muskuloskeletal agri tedavisinin ilk haftasinda
yetigkinde oral opioid alimmin yan etkileri lizerine arastirma yapmistir. Altmis bes

yas ve lizeri akut kas iskelet sistemi agrilar1 olan hastalarda opioid yan etkileri
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kesitsel bir calismayla goézlenmistir. 0-10 aras1 agr1 skoru 4 ve {izeri olan acil servise
basvuru yapan 65 yas ve lizeri hastalar alinmistir. Telefon goriismelerinde sozel
onam almmustir. Kirik, kontiizyon, ¢ikik gibi travmalara bagli olmayan akut agrisi
olan hastalar ¢aligmaya alinirken; karin, gogiis, bas agrist olan ve demans Oykiisii
olan hastalar ¢calismaya alinmamigtir. Hastalar 4. ile 7. ginler arasinda en az 3 kez
olmak tizere telefonla aranmistir. Goriismeler yapilandirilmig bir anket formu ile
aragtirma gorevlileri tarafindan yapilmistir. Calismada kullanilan analjezikler opioid
veya parasetamol ve NSAII’den olusan nonopioid olmak iizere kategorize edilmistir.
Yorgunluk, bulanti, kusma, kabizlik, bas donmesi ve dengesizlikten olusan opioid
kullannmina bagli alt1 yan etki telefon goriismelerinde rapor edilmistir. Yan etki
yogunlugu NRS ile dlgiilmiistiir. 0= yogunluk yok, 1-3=hafif yogunluk, 4-6=orta
yogunluk ve 7-10=gsiddetli yogunluk olarak kategorize edilmistir. Mart 2011 ile Mart
2012 aras1 393 kas iskelet sistemi agrisiyla acil servise basvuran ¢aligmaya alma
kriterlerini karsilayan 104 hasta arastirilmistir. Ilag grubuplari arasi calismaya alman
hastalar istatistiksel olarak benzerdir; ortalama yas + SD (73.7 +7 ye karsilik 74 +8
yil) , ortalama + SD AS agr1 skoru (7.7 £2.1 e karsilik 7.6 £+ 2.1 ) ve kadn cinsiyet
(% 58 vs % 66 ) ve opioid tavsiye ve recgete edilenler (% 68 vs % 62) olarak
bildirilmistir. Hastalardan 71’ine opioid igeren analjezik verilirken, 33 hastaya opioid
olmayan ilaglar verilmistir. Hidrokodon/asetamiofen (n=26),
oksikodon/asetaminofen (n=20), oksikodon (n=20), tramodol (n=2) ve diger
opioidler (n=3) hastalara verilen opioidleri kapsamustir. On bes hasta asetaminofen
ve on sekiz hasta ibuprofen almistir. Agri yerleri ise; %34 alt ekstremite, %19 sirt
ve bel, %19’u iist ekstremiteye lokalizedir. Opioid ile tedavi edilen hastalarin orta-
siddetli yan etki yogunluklar1 %30 yorgunluk, %20 bulant1, % 20 kabizlik, %17 bas
donmesi, %13 dengesizlik ve %13 kusmadir. Opioid almayanlar i¢in orta-siddetli
yan etkiler bulant1 (%6) ve kusmadir (%6). Opioid ile tedavi edilen %62 hastada
skoru 4 ve iizeri olan yan etkiler goriilmiistiir. Telefon gériismelerinde 12 hastanin
opioid yan etkisine bagh tedaviyi kestikleri tespit edilmistir. Sonugta yaslilarda kas
iskelet sistemi agrilarinda opioide bagli yan etki sikligi yangin goriilmistiir ve ilag
kesilmesine gidilmistir. Acil servise kas iskelet sistemi agrisiyla gelen hastalara
oncelik olarak parasetamol ve NSAII verilmesi taraftartyiz. Yan etki profili

nedeniyle opioidin son secenek olarak tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Vera ve ark. (52), parasetamol, deksketoprofen ve metamizoliin kritik
hastalarda hemodinamik ve antipiretik etkinligi incelemek amagli g¢alisma
yapmiglardir. On alt1 yatakli {iniversite hastanesi yogun bakimda prospektif,
gbzlemsel ¢alisma tasarlanmistir. 38 derece ve lizeri atesi olan 150 hasta ¢aligmaya
alinmistir. Hastalarin 50’sine parasetamol (1000 mg) , 50’sine metamizol (2000
mg) ve 50’sine de deksketoprofen (50 mg) verilmistir. Viicut 1sis1, sistolik, diyastolik
ve ortalama arter basinci, kalp atim hizi, santral vendz basing, oksijen saturasyonu
ilag infiizyonu baslamadan 6nce, basladiktan 30, 60 ve 120. dakikada kaydedilmistir.
Buna ek olarak viicut sicakligt 180 dakika boyunca kaydedilmistir. Dilirez,
vazodilator veya vazokonstriktor ila¢ doz degisimi de yazilmistir. Tiim gruplarda
hasta ozellikleri ve hemodinamik 6zellikler benzer bulunmustur. Ug saat boyunca
deksketoprofen ile en az viicut sicakligi 1 -C azalan 38 hasta (%76) , metamizolle
tedavi edilen 36 hasta (%72) ve ortalama arter basincindaki diisme parasetamolle 8.5
+ 13.6 mmHg; metamizolle 14.9 + 11.8 mmHg; parasetamolle 16.8+13.7 olarak
kaydedilmistir (p =0.005). Sonugta deksketoprofen, test edilen dozlarda etkili bir
antipiretik ajan olarak belirtilmistir. Her ii¢ ila¢ ortalama arter basincini azaltirken
parasetamolle daha az diisme goriilmiistiir.

Ong ve ark. (53), akut postoperatif agr1 kontroliinde parasetamol ve NSAII
kombinasyonun analjezik etkinligini arastwrmustir. Ocak 1988 - Haziran 2009
arasinda Pubmed, Medline, Embase’de yayimnlanan, insanlarda parasetamol ve
NSAIl  analjezik  etkinligini arastran yaymnlar incelenmistir.  Calisma
parasetamol/NSAII ve parasetamol veya NSAII olmak iizere 2’ye ayrilmistir. Agri
siddet skorlari, kurtarici ilag gereksinimleri analiz edilmistir. 1909 hastanin oldugu
21 calisma analiz edilmistir. ibuprofen (n=6), diklofenak (n=8), ketoprofen (n=3),
ketorolak (n=1), aspirin (n=1), tenoksikam (n=1) ve rofecoxib (n=1) NSAII grupta
kullanilan ilaglardir. Parasetamol ve NSAII kombinasyonu tek basina parasetamol ve
NSAIl’den daha etkin bulunmusur. Agr1 siddeti ve analjezik takviyesi parasetamole
kars1 kombinasyon gruplar1 karsilastirildiginda sirastyla % 35.0 +/- 10.9 ve %38.8
+/- 13.1; NSAII ile karsilastirildiginda sirastyla %37.7 +/- 26.6 ve %31.3 +/- 13.4
daha azdiwr. Gruplar arasinda medyan kalite skoru agisindan anlamli farklilik
saptanmamistir. Mevcut kanitlar parasetamol ve NSAII ilag kombinasyonunun tek

basina karsilagtirildiklarinda iistiin analjezi sagladiklarmi gosteren bir aragtirma
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yapmiglardir. Bizim ¢alismamizda kombinasyon tedavisi etik kurul onay1 almadigi
icin degerlendirilemedi.

Brattwall ve ark. (54), 2004-2008 yillar1 arasinda Isve¢’te birinci basamak
hekimlerin kas iskelet sistemi agris1 igin regete ettigi NSAIl ve zayif opioidleri
retrospektif olarak incelemistir. Kas iskelet sistemi agrisi olan 23.457 hastaya
toplam 27.067 yazilan regete analiz edilmistir. Hastalarin 13.641°1 (%58) kadmn ve
6.267 (%26) hasta yasliymis. NSAII %79 oran ile en ¢ok recete edilen analjeziktir.
%9 ile tramadol, % 7 ile kodein, %5 dekstropropoksifen diger regete edilen
analjeziklerdir. Recete edilen selektif ve selektif olmayan NSAII oranmi degismis
olarak bulunmustur. Ayrica koksib orani1 %9’dan %4’e diismiistiir. Sonugta birinci
basamak hekimler tarafindan zayif opioid ile NSAIl karsilastirildiginda en cok
NSAII’ler recete edilmistir.

Khalili ve ark. (55), tist ekstremite ortopedi cerrahi sonrasi agri tedavisinde
parasetamol, piroksikam, bunlarin kombinasyonlar1 ve plasebonun karsilastirilmasini
randomize, ¢ift kor calismayla incelemistir. Total 100 hasta 4 gruba randomize
edilmistir. Hastalara 15 mg/kg 1v parasetamol, 0,4 mg/kg piroksikam im, iki ilacin
kombinasyonu ve plasebo verilmistir. Agr1 skorlar1 birinci, ikinci, dordiinci, altinei,
onikinci ve yirmidordiincii saatte kaydedilmis ve kurtarici ilag olarak 0.1 mg/kg
morfin verilmistir. Sonugta Grup A plasebo olup agr1 ortalama agr1 skorlar1 5.26 +
1.53, Grup B parasetamol ve piroksikam kombinasyonlari olup agri skoru 4.09 +
0.88, Grup C piroksikam verilmis hastalar olup agr1 skorlar1 4.36 + 1.48 ve Grup D
sadece parasetamol verilmis agr1 skorlar1 4.11 = 1.29°dur. Grup B ve D ortalama agr1
skorlar1 arasindaki farkliliklar hari¢ diger gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (P < 0.05). 15 mg/kg parasetamol inflizyonu piroksikam
ve plasebo ile karsilastirildiginda yeterli analjeziyi saglamistir. Sonugta st
ekstremite ortopedi cerrahisinde, parasetamole piroksikam eklenmesi, tek basina
parasetamol ile karsilastirildiginda daha etkin analjezi saglamadigina ulasilmigtir.

Aric1 ve ark. (56), total abdominal histerektomi ameliyatinda I'V parasetamoliin
etkinligini arastirmistir. Toplamda 90 hasta ¢aligmaya almmustir. Grup 1’e anestezi
indiiksiyonundan 30 dakika Oonce 1 gr parasetamol verilmistir. Grup 2° ye 1 gr
parasetamol cilt kapatilmasindan sonra verilmistir. Grup 3’e plasebo verilmis olup

kontrol grubunu olusturmustur. Tiim hastalara ameliyat sonrasi kontrollii morfin
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inflizyonu verilmistir. Ameliyat sonrasinda dinlenme ve aktivite agri1 skorlari,
sedasyon skorlari, hemodinamik skorlar, morfin tiiketimi, yan etkiler, hasta
memnuniyeti ve hastanede kalis siireleri kaydedilmistir. Kontrol grubunda dinlenme
ve hareket agr1 skorlari, toplam morfin tiiketimi grup 1 ve 2’ye gore daha yiliksek
bulunmustur. Grup 1 ve 2’ye gore toplam morfin tiiketimi grup 2’de daha fazla
bulunmustur. Intravendz parasetamoliin intraoperatif ve postoperetif hemodinami
lizerine olumsuz etkisi olmamustir. Sonugta total abdominal histerektomi
ameliyatindan dnce uygulanan parasetamoliin minimal yan etki ile azalmig morfin

tiiketimiyle beraber kaliteli analjezi sagladigma ulasilmistir.

Akinci ve ark. (57), ¢aligmalarinda benzer anestezi derinliginde sedoanaljezi ile
yapilmis olan endoskopik retrograt kolanjiyo pankreatografi (ERCP) girisimlerinde,
islem Oncesi parenteral olarak uygulanan 50 mg deksketoprofen veya 1 gr
parasetamoliin hemodinami, agri, narkotik analjezik gereksinimi, derlenme ve islem
sonrasi  kognitif disfonksiyon agisindan karsilastirilmasmi  amaglamislardir.
ERCP planlanan 18-75 yas arasi, ASA I-l1l, 80 hasta randomize olarak 3 gruba
ayrilmigtir. Tiim hastalara girisim oncesi Mini Mental Test (MMT) yapilmistir.
Kontrol grubunda; Grup K (n=26) ila¢ uygulanmazken, Grup D’de (n=27)
deksketoprofen 50 mg IV veya Grup P’de (n=27) parasetamol 1 g IV
uygulanmasindan 30 dk. sonra hastalar ERCP tinitesine alinarak monitérize
edilmistir. Midazolam 0,02 mg/kg IV ve propofol 1 mg/kg IV yiikleme dozunun
ardindan Bispektral index 50-70 olacak sekilde propofol 2-4 mg /kg/st infiizyonu
yapilmigtir. Hastalarin agrisi olunca 0,5-1 mcg/kg IV fentanil eklenmistir. Girigim
stiresince hemodinamik veriler, ilave analjezik gereksinimi ve yan etkiler; girisim
bitiminde ise Aldrete 9 olma zamani, agr1 siddeti, endoskopist ve hasta memnuniyeti
kaydedilmistir. Hastalar girisimin sonlanmasindan 3 saat sonra MMT ile yeniden
degerlendirilmistir. [lave fentanil gereksinimi D grubunda diger gruplara gore
anlamli diisiiktiir (p<0,05). Islem sirasinda apne ile islem sonrasi bulanti en az D
grubunda goriilmiis ve bu K grubuna gore anlamh diisiiktiir (p<0,05). Aldrete 9 olma
zamani, MMT skorlar1 ve endoskopist memnuniyeti agisindan gruplar arasinda
anlamhi fark yokken (p>0,05), hasta memnuniyeti P grubunda daha yiiksektir.
Sedoanaljezi ile yapilmig ERCP girisimlerinde; islem Oncesi parenteral 50 mg

deksketoprofenin, parasetamol ve Kontrol grubuna gore derlenme siirecini
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etkilemeksizin daha iyi agri1 kontrolii sagladigin1 ve buna bagli olarak narkotik
analjezik gereksinimini ve istenmeyen yan etki gorilme sikligini azalttigi

gozlemlenmistir.

Ac¢maz ve ark. (58), fraksiyonel kiiretaj agrisinda parasetamol, deksketoprofen,
lidokain sprey, diklofenak ve pethidinin agr1 kontrolii lizerine etkisini arastirmustir.
Calisma prospektif, randomize ve cift kor olarak dizayn edilmistir. Kasim 2012-
Mayis 2013 aras1 Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiilen ¢alismaya
144 hasta katilmistir. Birinci grup (n=22) hastalardan 5 hastaya plasebo tablet, 5
hastaya salin soliisyonu, 3 hastaya im SF, 4 hastaya sc izotonik soliisyon ve 5 hastaya
da puff seklinde salin soliisyonu verilmistir. ikinci gruba (n=26) oral 25 mg
deksketoprofen verilmistir, {iglincii gruba (n=23) servikal lidokoin puff, dordiincii
gruba (n=25) 100 mg subkutan pethidin, besinci gruba (n=23) 1000 mg 1v
parasetamol ve altinc1 gruba (n=25) 75 mg im diklofenak verilmistir. Hastalar 39 ile
67 yas arasinda degismektedir. Tiim katililmcilarin 0-10 cm aras1t VAS agri1 skorlar1
kaydedilmistir. Lidokoin sprey ve pethidin arasinda agri skorlarinda bir farklilik
bulunmamistir. Tiim gruptaki ilaglar intra ve postoperatif agriyr azalmakta ve
postoperatif agrida istatitistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Pethidin ve

plasebo grubundan iki kiside de kusma bildirilmistir.
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6. SONUCLAR

Calismay1; travmaya bagl olmayan akut kas iskelet sistemi agrisiyla basvuran,
onami alman, ¢alismay1 diglama kriterlerine sahip olmayan 200 hasta tamamladi.
Amacimiz parasetamol ve deksketoprofenin travmaya bagli olmayan akut kas iskelet

sistemi agrisinda analjezik etkinligini karsilastirmakti.

Prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak dizayn ettigimiz ¢alismamizda hastalar
iki gruba ayrildi. Birinci gruba 1 gr parasetamol, ikinci gruba 50 mg deksketoprofen
uygulandi. Baslangigtaki parasetamol grubunun agri VAS skoru 8,2 iken
deksketoprofen grubunun 8,1°di. Onbesinci dakika parasetamol grubunda agr1 VAS
skoru 6,0’ya deksketoprofen grubunda ise 5,9’a diistii. Otuzuncu dakikada
parasetamol grubunda 3,9’a ve deksketoprofen grubunda 3,6’ya; altmiginci dakikada

parasetamol grubunda 1,7’ye ve deksketoprofen grubunda 1,3’e geriledi.

Hastalarin VAS agr1 skoru tiim agr1 bolgeleri ile birlikte kiyaslandiginda, 0-60.
dakika boyunca deksketoprofenin parasetamola gore istatistiksel olarak daha etkin
oldugu tespit edildi ( p=0,008 ).

Parasetamol grubunda 12 hastaya, deksketoprofen grubundaki 6 hastaya

kurtarict tedavi uygulanmasma ragmen bu durum istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p=0,217).

Parasetamol ve deksketoprofen boyun, omuz, st ve kalga-diz agrilarinda

karsilastirildiginda, analjezik etkinlikte istatistiksel olarak farklilik gozlemlenmedi.

Sonug olarak; parasetamol ve deksketoprofen uygulamasi, agri VAS skorlarmi
zamanla azaltt1 fakat 0-60. dk kas iskelet agr1 VAS degisimi parasetamol grubunda
6,44 + 1,71 iken deksketoprofen grubunda 7,09 + 1,44 olarak hesapland1 (p=0,001)
ve deksketoprofen tiim agri bolgeleriyle birlikte karsilastirildiginda parasetamole

gore daha {istiin analjezi sagladigi tespit edildi.
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