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Son y›llarda nöropatik a¤r›n›n oluflumundaki mekanizmalar›n ayd›nlat›lmas›
nöropatik a¤r› kavram›n›n anlafl›lmas›na neden olmufltur. T›p tarihinin
incelenmesinde M.Ö. 1250 y›llar›nda Hitit tabletlerinde ilk kez tarif edilen nöropatik
a¤r›, günümüzde toplumun %2-3’ünü etkilemektedir. 1994 y›l›nda IASP (International
Association for the Study of Pain-Uluslararas› A¤r› Çal›flmalar› Birli¤i) taraf›ndan:
“Sinir sistemindeki bir lezyon ya da disfonksiyon sonucu ortaya ç›kan a¤r›” olarak
tan›mlanan ama bugün için “somatosensoriyel sistemi etkileyen bir hastal›k veya
lezyon sonucu ortaya ç›kan a¤r›” fleklinde kabul edilen nöropatik a¤r›, hasta üzerinde
son derece rahats›zl›k verici etkileri olabilen, zaman›nda ve do¤ru tedavi
edilmedi¤inde kronikleflme olas›l›¤›n› da tafl›yan bir durumdur.

Nöropatik a¤r›, di¤er a¤r› türleri olan visseral ve nosiseptif a¤r›dan tamamen farkl›
olmas› ve ay›r›c› tan›s›n›n hekimler taraf›ndan kolayl›kla yap›lamamas› gibi
nedenlerden ötürü önemli bir sa¤l›k sorunu olmaya devam etmektedir. Hekimler ve
hastalar taraf›ndan bilinirli¤inin düflük olmas› tan›y› zorlaflt›rmakta, sa¤l›k sistemini
aksatmakta ve hizmetlerin gereksiz kullan›m›na yol açmaktad›r. Yak›n zamanda
yap›lan bir çal›flmaya göre, nöropatik a¤r›l› hastan›n sa¤l›k sistemine yükü kontrol
grubunun üç kat›d›r. Di¤er a¤r› türlerinde etkili olan nonsteroidal antiinflamatuvarlar,
analjezikler, kas gevfleticiler nöropatik a¤r›da etkin olmamas›na ve hatta baz›
uluslararas› tedavi rehberlerinde bu grup ajanlar›n diyabetik nöropatik a¤r›
tedavisinde kesinlikle kullan›lmamas› gerekti¤i bildirilmesine ra¤men, ülkemizde
nöropatik a¤r› tedavisinde kullan›mlar› maalesef çok yayg›nd›r. Sonuç olarak
hastalar, gerek tan› konulmas›ndaki s›k›nt›lar nedeniyle gerekse etkin olmayan
tedaviye maruz kalmalar›ndan dolay› sa¤l›klar›na kavuflamad›klar› gibi bu durum
toplum üzerine önemli bir mali yük getirmektedir.

Bu gerçeklerden yola ç›karak, nöropatik a¤r›n›n tan›m›n›, semptomlar›n›, Türkiye için
önemini, toplumumuzdaki s›kl›¤›n› ortaya koyacak ve kan›ta dayal› güncel veriler
›fl›¤›nda tan› ve tedavisi için izlenebilecek, klinik prati¤e ve ülkemiz koflullar›na uygun
bir k›lavuz haz›rlamay› amaçlayan “Nöropatik A¤r› Platformu”nu oluflturduk.

Nöropatik A¤r› Platformu, nöropatik a¤r› hastal›¤›na iliflkin yukar›da sözü geçen
sorunlara çözüm getirmeyi amaçlayan nöroloji, fiziksel t›p ve rehabilitasyon,
endokrinoloji, nöroflirurji, iç hastal›klar›, romatoloji, algoloji, onkoloji, farmakoloji
bilimlerinde görev yapmakta olan, bu alanda deneyimli ve ülkemizin çeflitli
üniversitelerinde çal›flmalar›n› yürüten akademisyenlerden oluflan gönüllü, ba¤›ms›z
bir sivil toplum kurulufludur.

Uzun süren bilimsel tarama ve kiflisel deneyimlerin paylafl›ld›¤› bir sürecin sonunda
Nöropatik A¤r› Platformu ülkemiz için faydal› olaca¤›na inand›¤› “Nöropatik A¤r› Tan›
ve Tedavi K›lavuzu”nu haz›rlam›flt›r. Bilimsel alana ve daha önemlisi toplumumuzun
sa¤l›¤›na katk›da bulunmas› dileklerimizle.

Nöropatik A¤r› Platformu

Önsöz
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Nöropatik A¤r› Platformu Üyeleri

Nöropatik A¤r› Platformu Üyeleri

Prof. Dr. Göksun Ayvaz
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim Dal› Endokrinoloji
ve Metabolizma Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev yapmaktad›r.
Türkiye Endokrin ve Metabolizma Derne¤i Yönetim Kurulu üyesi, ayn›
zamanda derne¤in Diabetes Mellitus ve Hipofiz Çal›flma Gruplar›
üyesidir.

Prof. Dr. Tomris Erbafl
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim Dal›
Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev
yapmaktad›r. Türkiye Endokrin ve Metabolizma Derne¤i Hipofiz Çal›flma
Grubu Baflkan› ve Metabolik Sendrom Çal›flma Grubu üyesidir.

Prof. Dr. Süreyya Ergin
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Ana
Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev yapmaktad›r. Türkiye Fiziksel
T›p ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Derne¤i Nöropatik A¤r› Çal›flma
Grubu Baflkanl›¤›n› yürütmektedir.

Prof. Dr. Mustafa Ertafl
Anadolu Sa¤l›k Merkezi Nöroloji Bölüm Baflkan›d›r. Türk Nöroloji
Derne¤i Nöropatik A¤r› Çal›flma Grubu üyesidir. Türkiye Nörolojik
Bilimler Vakf› Baflkan Yard›mc›s›d›r.

Prof. Dr. M. O¤uz Güç
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Farmakoloji Ana Bilim Dal›nda
ö¤retim üyesi olarak görev yapmaktad›r. Türk Farmakoloji Derne¤i
Klinik Farmakoloji Çal›flma Grubu üyesidir.

Prof. Dr. Simin Hepgüler
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev yapmaktad›r. Türkiye Fiziksel T›p ve
Rehabilitasyon Derne¤i ‹fle Ba¤l› Kas ‹skelet Sistemi Hastal›klar› ve A¤r›l›
Omuz Çal›flma Grubu üyesi ve Omurgan›n A¤r›l› Sendromlar› Çal›flma
Grubu Baflkan›d›r.
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Nöropatik A¤r› Platformu Üyeleri

Prof. Dr. Meltem Uyar
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana
Bilim Dal› Algoloji Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev
yapmaktad›r. Türk Algoloji Derne¤i ile Palyatif Bak›m Derne¤inde
Yönetim Kurulu üyesidir.

Prof. Dr. Serhat Ünal
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Dekan› ve ayn› fakültenin ‹ç
Hastal›klar› Ana Bilim Dal› Baflkan›d›r. Türk ‹ç Hastal›klar› Uzmanl›k
Derne¤i Yönetim Kurulu üyesidir. Avrupa ‹ç Hastal›klar› Dernekleri
Federasyonu ‹kinci Baflkan›d›r.

Prof. Dr. fiuayib Yalç›n
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim Dal›
Medikal Onkoloji Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev
yapmaktad›r. Avrupa Medikal Onkoloji Birli¤i Türkiye temsilcisi, Türk
Kanser Araflt›rma ve Savafl Kurumu Genel sekreteri, Onkoloji Grubu
Derne¤i ve T›bbi Onkoloji Derne¤i Yönetim Kurulu üyesidir.

Prof. Dr. Sedat Kiraz
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim Dal›
Romatoloji Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev yapmaktad›r. Türk
‹ç Hastal›klar› Uzmanl›k Derne¤i Yönetim Kurulu üyesidir. Romatoloji
Araflt›rma E¤itim Derne¤i Bilimsel Kurul üyesidir.

Prof. Dr. Zeynep Oflar
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim
Dal›, Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak
görev yapmaktad›r. Türkiye Endokrin ve Metabolizma Derne¤i Obezite
Çal›flma Grubu üyesidir.

Doç. Dr. fierefnur Öztürk
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Nöroloji Klinik fief
Yard›mc›s› olarak görev yapmaktad›r. Türk Nöroloji Derne¤i Genel
Sekreteridir.

Prof. Dr. Süleyman Özyalç›n
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dal› Algoloji Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak
görev yapmaktad›r. Türk Algoloji Derne¤i Yönetim Kurulu üyesidir.
Rejyonel Anestezi Derne¤i ve Palyatif Bak›m Derne¤i Baflkan›d›r.

Prof. Dr. Selçuk Palao¤lu
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroflirurji Ana Bilim Dal›nda
ö¤retim üyesi olarak görev yapmaktad›r. Türk Nöroflirurji Derne¤i
Araflt›rma ve Çal›flma Grubu ile ayn› derne¤in Spinal ve Periferik Sinir
Cerrahisi Ö¤retim ve E¤itim Grubu üyesidir.

Prof. Dr. Ayflen Ak›nc› Tan
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Ana
Bilim Dal›nda ö¤retim üyesi olarak görev yapmaktad›r. Türkiye
Romatizma Araflt›rma ve Savafl Derne¤i Yönetim Kurulu üyesidir.

Prof. Dr. Ersin Tan
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroloji Ana Bilim Dal›nda ö¤retim
üyesi olarak görev yapmaktad›r. Türk Nöroloji Derne¤i Nöropatik A¤r›
Çal›flma Grubu Baflkan›d›r.
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Nöropatik A¤r› Tan›m›

IASP (International Association for the Study of Pain-Uluslararas› A¤r›
Çal›flmalar› Birli¤i), 1994 y›l›nda nöropatik a¤r›y› sinir sistemindeki
primer bir lezyon veya  disfonksiyon sonucu ortaya ç›kan a¤r› olarak
tan›mlam›flt›r.

Bu tan›m nöropatik a¤r› ve di¤er  a¤r›lar› birbirinden ay›rsa da
diyagnostik spesifisitesi düflüktür  ve kesin anatomik lokalizasyonu
vermemektedir. Bugün için ise Treede ve ark.1›n yapt›¤› tan›m daha çok
kabul görmektedir  ve nöropatik a¤r›y› somatosensoriyel sistemi
etkileyen bir hastal›k veya lezyon sonucu ortaya ç›kan a¤r› olarak tarif
etmektedir.

Nöropatik a¤r›s› olan her hastada nöropatik a¤r›y› de¤erlendirirken flu
kriterler uygulanmal›d›r:

1. Kesin nöroanatomik da¤›l›m› bulunan a¤r›*

2. Periferik veya santral somatosensoriyel sistemi etkileyen hastal›k 
veya lezyonu düflündüren hikaye**

3. Kesin nöroanatomik da¤›l›m›n  en az bir teyit edici testle 
gösterilmesi***

4. Nöropatik a¤r› yapabilecek hastal›k veya lezyonu en az bir teyit 
edici testle gösterilmesi****

Kesin nöropatik a¤r› : 4 kriterin birlikte olmas›

Muhtemel nöropatik a¤r› : 1. ve 2. kriter ile 3. veya 4. kriterden birinin
olmas›

‹htimal dahilinde: 1. ve 2. kriterin olmas› 3. ve 4. kriterlerin olmamas›

* : Periferik sinir da¤›l›m›na uyan bir bölge veya santral sinir sisteminde (SSS) 

gövdenin bir parças›n›n topografik reprezantasyonuna uyan bölge.

** : fiüphelenilen hastal›k veya lezyonun a¤r› ile birlikte olmas› veya en az›ndan geçici 

bir süre beraber seyredebilmesi

*** : Nörolojik muayenenin bir parças› olarak bu testler a¤r›n›n da¤›l›m›na uygun olarak 

pozitif veya negatif nörolojik belirtilerin mevcudiyetini göstermeli. Klinik sensoriyel 

muayene altta yatabilecek subklinik anormallikleri de ortaya ç›karabilecek  

testlerle de desteklenmelidir.

****: Nörolojik muayenenin bir parças› olarak, bu testler flüphelenilen lezyon veya 

hastal›¤›n teflhisini do¤rulamal›d›r. Bu do¤rulay›c› testler nöropatik a¤r›ya neden 

olan lezyon veya hastal›¤a yönelik olmal›d›r.
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Periferik Nöropatik A¤r› Nedenleri

Santral Nöropatik A¤r› Nedenleri

1. ‹nme sonras› nöropatik a¤r›

2. Siringomiyeli

3. Spinal kord yaralanmas›

4. Multipl skleroz

Metabolik bozukluklar Diyabet

Hipotiroidizm

Üremi

Amiloidoz

Fabry sendromu

‹nfeksiyöz HIV infeksiyonu

Postherpetik nevralji

Beslenme bozukluklar› Alkolik/B vitamini eksikli¤i

Tiamin eksikli¤i

Toksinler ‹zoniazid (piridoksin eksikli¤i)

Vinkristin

Nitrofurantoin

Arsenik

Talyum

Malignansiler Paraneoplastik (küçük hücreli ve di¤er karsinomalar, lenfoma)

Paraproteinemi (multipl myelom, Waldenström's)

Kal›tsal HSAN Tip I

‹nflamatuvar Akut inflamatuvar demyelinizan polinöropati (Guillain-Barré)

‹diyopatik Kriptojenik duyusal polinöropati

‹diyopatik trigeminal nevralji

Fibromiyalji

Tuzak nöropatiler

Mikst tip a¤r›

1. Kök a¤r›s› (radiküler a¤r›)

2. Post-mastektomi a¤r›s›

3. Post-torakotomi a¤r›s›

4. Fantom a¤r›s›

5. Kompleks bölgesel a¤r› sendromu

UYGULANACAK TESTLER

Periferik nöropatik a¤r› araflt›r›lmas›nda küçük-lif nöropatisi ve büyük-
lif nöropatisi ay›r›m›nda fizik muayene bulgular›ndan yararlan›l›r. E¤er
elektrodiyagnostik çal›flmalar ve otonomik testler veya deri biyopsisi
saf küçük-lif nöropatisini düflündürüyorsa, hastada açl›k kan flekeri
bak›lmal›; veya kan flekerinin rastgele bak›lmas› diabetes mellitus için
tan› koydurucu olamayaca¤›ndan 2-saatlik glukoz tolerans testi
yap›lmal›d›r.

Paraneoplastik nöropatilerin sadece küçük lifleri tutmas› nadirdir;
ancak sigara içme öyküsü varsa, anti-Hu antikorlar› bak›lmal› veya
yafla-uygun kanser tarama testleri yap›lmal›d›r. Yak›nmalar› 20
yafl›ndan önce bafllayan hastalarda Fabry hastal›¤› için tarama testleri
(serumda, lökositte veya göz yafl›nda α-galaktosidaz A) endikedir.
Büyük-lif nöropatisinde büyük ve küçük çapl› liflerde kay›p vard›r.
Büyük-lif nöropatisinin laboratuvar incelemesi elektrodiyagnostik
çal›flmalar›n sonuçlar›na göre yap›l›r.

Multipl mononöropatileri olan hastalarda vaskülit ve kollajen doku
hastal›¤› için tarama testleri (eritrosit sedimentasyon h›z›, antinötrofil
sitoplazmik antikorlar, hepatit C, kriyoglobulinler, antinükleer
antikorlar, romatoid faktör, extractable nukleer antijen gibi)
yap›lmal›d›r. Beraberinde ataksi olmas› Sjögren sendromu veya
kanseri düflündürür; antinükleer antikorlar, SS-A, SS-B ve Hu'ya karfl›
antikorlar bak›lmal›d›r. Yafll› hastalarda monoklonal gammopatiyi
ekarte etmek için immunofiksasyon ile beraber serum elektroforezi
uygulanmal›d›r. ‹drar veya serumda a¤›r metal incelemeleri, sadece
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endüstriyel ba¤lant› veya fizik muayenede arsenik zehirlenmesi bulgular›
(Mees çizgileri gibi) varsa endikedir.

Santral ve mikst a¤r› düflünülüyorsa amaca uygun görüntüleme
metodlar›ndan yararlan›lmal›d›r.

ANKETLER VE SORGULAMA TESTLER‹

1. LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and 
Signs) - Türkçe validasyonu var

2. PAIN DETECT - Türkçe validasyonu var
3. VAS (Visual Analogue Scale)
4. ID-Pain
5. SF-36 (Short Form 36)
6. NPQ (Northwick Park Neck Pain Questionnaire)
7. NPS (Neuropathic Pain Scale)
8. DN4 (Douleur Neuropathique 4 questions)
9. Michigan Nöropati Tarama Sorgusu (Michigan Neuropathy 

Screening Instrument)
10. BPI (Brief Pain Inventory)

TEDAV‹
Nöropatik a¤r›da kullan›lan temel ilaçlar›n bafll›ca etki mekanizmalar›.

‹LAÇ ETK‹ MEKAN‹ZMASI

Amitriptilina Trisiklik antidepresan (TCA), dengeli monoamin 
geri al›m inhibisyonu

Kapsaisin (topikal) Sinir membran›n›, vanilloid reseptör tip 1 yoluyla 
depolarize eder, derideki sinir liflerini önce 
stimüle sonra bloke eder.

Karbamazepin Voltaj kap›l› sodyum kanal blo¤u

Klomipramin TCA, dengeli monoamin geri al›m inhibisyonu

Venlafaksina SNRI, serotonin-noradrenalin geri al›m inhibisyonu

Dekstrometorfana NMDA-reseptör antagonisti

Duloksetina SNRI, serotonin-noradrenalin geri al›m inhibisyonu

Gabapentin Presinaptik voltaj kap›l› kalsiyum kanallar›n›n 
α2δ subünitine ba¤lanarak presinaptik 
transmiterlerin sal›n›m›n› azaltma

‹mipramin TCA, dengeli monoamin gerial›m inhibisyonu

Lidokain (topikal) Periferik sodyum kanallar›n› bloke ederek 
ektopik deflarjlar› engelleme

Lamotrijina Presinaptik voltaj kap›l› sodyum kanal inhibe 
ederek presinaptik transmiter sal›n›m›n› azaltma

Memantina NMDA reseptör antagonisti

Okskarbazepina Voltaj kap›l› sodyum ve kalsiyum kanal blo¤u

Tramadol μ-opioid reseptör agonisti ve monoamin 
geri al›m inhibitörü

Pregabalin Presinaptik voltaj kap›l› kalsiyum kanallar›n›n 
α2δ subünitine ba¤lanarak presinaptik 
transmiterlerin sal›n›m›n› azaltma

Valproata Beyinde GABA düzeylerini artt›rma ve GABA 
arac›l›kl› yan›tlar› güçlendirme

Topiramata Voltaj kap›l› sodyum kanal blo¤u ve 
AMPA/kainat reseptörlerini etkileyerek 
glutamat sal›n›m›n›n inhibisyonu

ÜLKEM‹ZDE BULUNMAYAN PREPARATLAR

Nortriptilinb Bafll›ca noradrenalin geri al›m inhibisyonu

Oksikodonb μ-opioid reseptör agonisti

TetrahidrokannabinolbKannabinoid reseptör alt tipleri CB1 ve CB2  
agonisti

Desipraminb TCA, bask›n olarak noradrenalin geri al›m 
inhibisyonu

a Ülkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r

b Ülkemizde bulunmamaktad›r
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Avrupa Nöroloji Dernekleri Federasyonu'nun (European Federation of Neurological Societies, EFNS) 2006
y›l›nda yay›mlad›¤› nöropatik a¤r›n›n farmakolojik tedavisi rehberi için çal›flmalar 1. s›n›f (yeterince güçlü,
prospektif, kontrollü klinik çal›flmalar), 2. s›n›f (prospektif grup kohort çal›flmalar), 3. s›n›f (tüm di¤er
kontrollü çal›flmalar) ve 4. s›n›f (kontrolsüz çal›flmalar, olgu seri ve bildirileri, uzman görüflleri) olmak üzere
s›n›fland›r›lm›fl, bu çal›flmalardan ortaya ç›kan sonuçlar›n de¤erleri de 3 düzeyde derecelendirilmifltir:

A düzeyi de¤er: (ilaç net bir flekilde etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir inand›r›c› 1.
s›n›f çal›flma veya en az iki tutarl›, inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
B düzeyi de¤er: (ilaç büyük ihtimalle etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir inand›r›c› 
2. s›n›f çal›flma veya güçlü bir 3. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
C düzeyi de¤er: (ilaç bir olas›l›kla etkili, etkisiz veya zararl›) en az iki inand›r›c› 3. 
s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm

Bunlar›n sonucuna göre yap›lan öneriler afla¤›daki tabloda gösterilmektedir.
Tablo  A¤r›l› polinöropati (APN), post-herpetik nevralji (PHN), trigeminal nevralji (TN) ve santral a¤r›da
ilaç tedavisi için kan›tlar›n, ilk ve ikinci s›ra tedavi önerileriyle birlikte s›n›flamas›2

A¤r›l› A düzeyi B düzeyi C düzeyi de¤er ‹lk s›ra için ‹kinci/üçüncü
durum de¤er de¤er veya A/B düzeyi öneriler s›ra için

kan›tlarla öneriler
zay›f/tutars›z
sonuçlar

APN Gabapentin Lamotrijin6 Kapsaisin, topikal Gabapentin Lamotrijin6

Opioidler1 Karbamazepin Pregabalin Opioidler
Pregabalin Levodopa6 TCA SNRI
SNRI NMDA antagonistleri Tramadol
TCA Okskarbazepin6

Tramadol SSRI2

Topiramat6

Valproat6

Meksiletin7

PHN Gabapentin Kapsaisin, topikal NMDA antagonistleri Gabapentin Kapsaisin
Opioidler3 Lidokain, topikal Lorazepam6 Pregabalin Opioidler
Pregabalin Tramadol Meksiletin7 Lidokain, topikal Tramadol
TCA Valproat6 (allodini alan› olanlarda) Valproat6

TCA

TN Karbamazepin Okskarbazepin6 Baklofen Okskarbazepin6 Cerrahi
Lamotrijin6 Karbamazepin

Santral Gabapentin (SCI'de) Opioidler5 Amitriptilin6 Lamotrijin6

a¤r› Pregabalin (SCI'de) (ço¤ul etyolojili a¤r›larda) Gabapentin Opioidler
Amitriptilin6 (CPSP'de) Valproat6 Pregabalin5 Kannabinoidler4,7

Lamotrijin6 (CPSP'de) Meksiletin7

Kannabinoidler4,7 (MS'te)

Öneriler sadece 1. ve 2. s›n›f çal›flmalar›n etkinlik de¤il yan etki profilleri ve emniyet sorunlar› da dikkate
al›narak yap›lm›flt›r.

TCA etkisi yönünden A düzeyi kan›tlara sahiptir fakat yafll› hastalarda, özellikle kardiyak riskli olanlarda
dikkatli kullan›lmal›d›r. Opioidler (çeflitli nöropatik a¤r› durumlar›nda kullan›m› için A düzeyi kan›tlara
sahip), kronik nöropatik non-kanser a¤r›s›nda, özellikle uzun süre kullan›mda potansiyel emniyet
sorunlar› nedeniyle ikinci/üçüncü s›rada önerilmektedir. SNRI (duloksetin ve venlafaksin ANA'da A
düzeyi kan›tlara sahip) görece düflük etkinlikleri nedeniyle ikinci s›rada önerilmektedirler fakat özellikle
kardiyovasküler risk faktörlü hastalarda TCA'ya tercih edilebilirler. Lidokain bantlar (B düzeyi kan›tlara
sahip) allodini alanlar› olan hastalarda, özellikle yafll› hastalarda, mükemmel tolere edilebilirlikleri
nedeniyle ilk s›rada önerilebilir. Lamotrijin, ciddi deri döküntüsü oluflturma potansiyeli nedeniyle
ikinci/üçüncü s›rada önerilmektedir. Okskarbazepin (OXC, B düzeyi kan›tlara sahip) karbamazepine
(CBZ) göre daha düflük emniyet sorunlar› olmas› nedeniyle trigeminal nevraljide ilk s›rada önerilmektedir.
Santral a¤r›da pek az çal›flma yap›lm›flt›r ve öneriler de genellikle ço¤u çal›flma için B düzeyinde kan›tlara
dayanmaktad›r.
1Oksikodon. 2Sadece birer Randomize Kontrollü Çal›flmaya dayanarak, paroksetin orta derecede etkili
bulunmufl, sitalopram ve fluoksetin etkisiz bulunmufltur. 3Morfin, metadon ve oksikodon. 4Kannabinoidler,
potansiyel emniyet sorunlar› nedeniyle, di¤er santral a¤r› durumlar›nda etkili bulunmufl di¤er ilaçlara yan›t
al›namad›¤› durumda kullan›lmal›d›r. 5Levorfanol (kontrollü çal›flma, fakat plasebo grubu yok-levorfanol
ülkemizde bulunmamaktad›r). 6Ülkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r.
7Ülkemizde bulunmamaktad›r.

MS: Multipl skleroz. SCI: Spinal kord hasar›. CPSP: ‹nme sonras› santral a¤r›

Giriflimsel Teknikler

Medikal tedaviye cevap vermeyen hastalarda veya medikal tedavi
sonras› ortaya ç›kan yan etkiler nedeniyle tercih edilebilir.

‹nvazif giriflimlerde multidisipliner yaklafl›m flartt›r. Spinal kord
stimülasyonu veya implantasyon tedavileri öncesi psikolojik yard›m
verilmesi uygun olacakt›r.
Steroid enjeksiyonu

Periferik lokalizasyonlarda uygulan›r. Genel prosedür travma veya
cerrahi müdahale sonras› oluflan sinir hasar› bölgesine (skar nörinomu
veya periferik sinire) uygulan›r. Steroid genellikle lokal anestetik
madde ile kar›flt›r›lmal›d›r. Elde edilen fayda aylar sürer. Tekrarlay›c›
enjeksiyonlar yap›labilir (y›lda 2-4). Steroid yan etkileri son derece
azd›r. Genellikle 20-40 mg metilprednizolon kullan›l›r).

Steroidler arka kök gangliyonuna veya epidural aral›¤a direkt olarak
enjekte edilebilirler. Arka kök gangliyonuna yap›lan enjeksiyon sinir
kök a¤r›s› için endike olup genellikle lomber intervertebral disk
prolapsusu veya baflar›s›z bel cerrahisi sonras› yap›lmaktad›r. Bu
tedavi metodunun fayda etti¤ine yönelik kan›tlar tart›flmal›d›r.
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Epidural aral›¤a steroid enjeksiyonu teknik olarak daha kolay ve
emniyetlidir. Antikoagülan alan hastalarda ilaçlar kesilmelidir. Epidural
enjeksiyon sonras› a¤r›n›n tamamen geçmesi zordur. Zaman içerisinde
de¤iflik derecelerde a¤r›da azalma olur.
Nöromodülasyon
Nöral a¤r› yollar›n›n inhibisyonu veya a¤r›n›n alg›lanmas›n› azaltmaya
yönelik çeflitli metodlar mevcuttur.
Spinal kord stimülasyonu
Tedaviye dirençli nöropatik a¤r› tedavisinde s›kça kullan›lan bir
yöntemdir.
Tedavi bir veya iki epidural elektrodun  yerlefltirilmesi ve bir güç
kayna¤›na ba¤lanmas› fleklinde (ayn› kalp pilindeki gibi) olur. Bu
yöntemin kullan›ld›¤› nöropatik a¤r›ya neden olan çeflitli antiteler vard›r.

Kompleks bölgesel a¤r› sendromu, tip 1
Tedaviye dirençli radiküler a¤r›
Baflar›s›z bel cerrahisi sendromu
Periferik sinir hasar› (ampütasyon vs)
Tedaviye cevap vermeyen nöropatik a¤r›ya neden olan di¤er 
hastal›klarda

Radyofrekans
Yal›t›lm›fl bir i¤nenin sinir hasar› olan bölgeye veya arka kök gangliyonu
bölgesine yerlefltirimesi gerekir. Yarat›lan ›s› ile sinir dokusunda geçici
hasar oluflur. Tedavinin etkin oldu¤u süre genellikle birkaç ayd›r.
Periferik sinir hasar› ve radiküler a¤r›da kullan›labilir.
Sempatik sinir sistemi blokaj›
Sempatik yollar›n tutulumu ile seyreden nöropatik a¤r›n›n tedavisinde
kullan›l›r. Servikal, torakal ve lomber bölgedeki sempatik zincir lokal
anestetikler, termal radyofrekans veya kimyasal sinir destrüksiyonu
yapan ajanlarla bloke edilir.
Medikal tedavi ve giriflimsel metodlarla tedavi edilemeyen vakalarda
cerrahi giriflimler gerekebilir.

Kaynaklar:
1. Treede RD, Jensen TS, Campbell JN, Cruccu G, Dostrovsky JO, Griffin JW, Hansson P, 

Hughes R, Nurmikko T, Serra J. Neuropathic pain: redefinition and a grading system 
for clinical and research purposes. Neurology 2008;70:1630-5

2. Attal N, Cruccu G, Haanpää M, Hansson P, Jensen TS, Nurmikko T, Sampaio C, 
Sindrup S, Wiffen P; EFNS Task Force. EFNS guidelines on pharmacological treatment
of neuropathic pain. European Journal of Neurology 2006, 13: 1153-69



de¤ifliklikler sinirlerin membran yap›s›n›n›n de¤iflimine yol açar.
Reaktif oksijen ürünlerinin oluflumunun artmas› ve proteinkinaz C
sinyal iletim yola¤›ndaki aktivasyonun artmas›, iskemi ve hipoksi ile
sonuçlanan endonöral mikrovasküler de¤iflikliklere katk›da bulunur.
Damar ve sinir proteinlerinde nonenzimatik glikolizasyon son
ürünlerinin oluflumu ve nörotrofik faktörlerdeki azalma diyabetik
nöropati geliflimine katk›da bulunan di¤er faktörlerdir.
Tan› ve Hastaya Yaklafl›m

Diyabetik hastalarda kal›n lif nöropatisi (Aα ve Aβ) vibrasyon ve
pozisyon duyusunda azalma, kas güçsüzlü¤ü, tendon reflekslerinde
azalma ve ataksi ile seyreder. A¤r›, ince lif nöropatisine göre daha
derinde ve flidddetli olabilir. Ayakta kan ak›m›nda artma oluflur ve ileri
dönemde Charcot artropatisi geliflebilir. ‹nce liflerin (C-lif ve Aδ)
hasarlanmas› ile a¤r›, sonucunda da dizestezi, hiperestezi, hiperaljezi,
allodini ve his kayb› oluflabilir. Cilt kan ak›m›n›n kontrolünde etkili olan
ince liflerin etkilenmesi ayn› zamanda kuru cilt, ayak ülserleri, gangren
ve sonuçta ekstremite kayb›na neden olabilmektedir. Ayn› hastada
kal›n ve ince liflerin farkl› sinirlerde, farkl› derecelerde etkilenebildi¤i
bilinmektedir.
Nöropatik a¤r›s› olan diyabetik hastalarda, nöropatik a¤r›y› taklit
edebilen, osteoartrit, konnektif doku hastal›¤›, periferik sinir vasküliti,
post-herpatik nevralji, alkol kullan›m› ve kronik böbrek yetmezli¤i gibi
klinik durumlar›n ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r.
Nöropatik a¤r› spontan, sürekli veya aral›kl› olabilir, yanma, batma,
kar›ncalanma, uyuflma veya üflüme flekillerinde tan›mlan›r. Bir veya
daha fazla dermatoma lokalize olabilir.8

Tedavi
Normogliseminin sa¤lanmas› diyabetik nöropatinin hangi formu veya
devresi olursa olsun tedavinin ilk basama¤› olarak kabul edilmektedir.
Diyabetik hastalarda sürekli normogliseminin motor, duyu ve kardiyak
otonomik nöropatiyi önledi¤i inand›r›c› bir flekilde gösterilmifltir. S›k›
glisemik kontrol ile 5 y›ll›k takipte nöropati geliflme riski yaklafl›k %64
oran›nda azalmaktad›r.9

Ekstremitelerdeki a¤r› duyusu azalabilece¤i için cilt harabiyeti,
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Tan›m
Diyabetik nöropati, yüksek morbidite ve mortalite ile seyreden ve
diyabetik hastalar›n yaflam kalitesini azaltan önemli bir
komplikasyondur. Diyabetik nöropati proksimal veya distal sinirleri ve
duyu, motor veya otonom sinirleri farkl› flekillerde etkileyerek heterojen
bir klinik tablo oluflturur.1

Epidemiyoloji
Türkiye'de eriflkin nüfustaki diyabet prevalans›n›n kad›nlarda %8,
erkeklerde %6.2 oldu¤u saptanm›flt›r.2 Bir baflka çal›flma Türkiye'de
diyabetik hastalardaki nöropatik a¤r› görülme s›kl›¤›n› araflt›rm›flt›r. Bu
çal›flman›n sonuçlar›na göre ülkemizde eriflkin diyabetlilerde %16
oran›nda diyabete ba¤l› nöropatik a¤r› görülmektedir.3

Uluslararas› verilerde diyabetik nöropati prevalans› %10-90 aras›nda
de¤iflen oranlarda bildirilmektedir.4 Diyabetik nöropati prevalans›
referans hastane taramalar›nda %30, toplum taramalar›nda ise %10-20
dolaylar›ndad›r. Diyabetik nöropati insidans›n›n ise y›lda yaklafl›k %2
oldu¤u bilinmektedir.5 Hipergliseminin derecesi ve süresi, nöropati
geliflimi için bir risk faktörüdür, ciddi metabolik tedavi ile nöropati
geliflimi önlenebilir veya geciktirilebilir. HbA1c de¤erlerinin her %1'lik
art›fl›nda nöropati geliflme riski yaklafl›k %10-15 oran›nda artt›¤›
bilinmektedir.6 Hastalar›n yar›s›nda her gün sürekli a¤r› olurken, di¤er
yar›s›nda geceleri a¤r› fliddetinin artt›¤› bilinmektedir. Nöropatik a¤r›
diyabetik hastalar›n yaflam kalitesinin azalmas›na neden olur. Çal›flma
hayat›, uyku düzeni ve yaflamdan zevk almalar› olumsuz olarak etkilenir.
Nöropatik a¤r›s› olan diyabetik hastalar›n %35'inde anksiyete, %28'inde
ise depresyon geliflir. Yaflam kalitesi üzerindeki bu önemli etkisine
ra¤men, nöropatik a¤r›s› olan diyabetik hastalar›n %25-39'unun
a¤r›lar›na yönelik tedavi almad›¤› belirlenmifltir.7

Patogenez
Diyabetik nöropati gelifliminde farkl› patogenetik mekanizmalar sorumlu
tutulmaktad›r.  Polyol yola¤›n›n aktivasyonun artmas›; sorbitol ve fruktoz
birikimine, myoinositol ve Na-K ATPaz aktivitesinin azalmas›na neden
olur. Prostaglandin ve esansiyel ya¤ asidi metabolizmas›ndaki
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enfeksiyon ve eklem harabiyeti olas›l›¤›n› azaltmak amac›yla yüzme,
bisiklet veye kol egzersizleri gibi kilo kontrol çal›flmalar› uygun olacakt›r.
Semptomatik diyabetik nöropatik a¤r› tedavisinde gabapentin,
pregabalin ve amitriptilina gibi trisiklik antidepresanlar kullan›labilir.10,11

Opioidler, SNRI'lar, lamotrijina ve tramadol ikinci ya da üçüncü s›rada
düflünülebilecek ajanlar aras›ndad›r.11

Diyabetik periferik nöropatik a¤r›n›n farmakolojik tedavisinde etkinlik
sa¤lamamalar› ve kanama riski, gastrointestinal toksisite ve
kardiyovasküler riskleri nedeniyle nonsteroidal antiinflamatuvarlar›n
kullan›m›ndan kaç›n›lmas› gerekmektedir. Ayn› flekilde parasetamol, B6
vitamini klinik pratikte kullan›lan ilaçlar olmas›na karfl›n, bu
endikasyonda asla kullan›lmamas› gereken ilaçlard›r. Amitriptilinina 60
yafl›n üzerinde emniyet sorunlar› nedeniyle kullan›m›ndan
kaç›n›lmal›d›r.12

aÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r.
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Bunlar d›fl›nda yorgunluk, depresyon, uyku bozukluklar›, sabah
tutuklu¤u, irritabl ba¤›rsak sendromu, yayg›n kar›n a¤r›s›, s›k idrar
yapma, anksiyete, ekstremitelerde paresteziler, yumuflak doku
flifllikleri ve bafl a¤r›s› gibi semptomlar da görülebilmektedir.2

Fibromiyaljinin nöropatik a¤r› sendromlar› ile iliflkisi
Fibromiyalji sendromunun (FMS) nöropatik a¤r› olarak s›n›flanmas›
patofizyoloji ile ilgili yeni bulgular›n toplanmas› ile giderek a¤›rl›k
kazanmaktad›r. FMS'nin genetik bir bilefleni oldu¤u flu anda yayg›n
kabul görmektedir. FMS'li hastan›n ailesinden bir bireyde FMS
görülme olas›l›¤›, romatoid artrite k›yasla yaklafl›k 8,5 kat fazlad›r.
COMT geninin FMS ile iliflkili olabilece¤i de ileri sürülmüfltür.
Fibromiyaljili hastalar›n beyin omurilik s›v›s›nda P maddesinin artt›¤›
bildirilmifltir. P maddesinde art›fl kronik a¤r›l› di¤er durumlarda yüksek
bulunurken kronik yorgunlu¤u olan hastalarda de¤iflmemifltir. Arka
boynuzda santral sensitizasyonun derin dokularda periferik a¤r›
oluflturan bir rol oynayabilece¤i de öne sürülmüfltür. Ayr›ca nöropatik
a¤r› sendromlar›nda santral a¤r› yollar› üzerine etkili ilaçlar›n FMS'de
etkin olmas› da fibromiyaljinin nöropatik a¤r› sendromlar› ile birlikte
s›n›flanabilece¤ini ortaya koymaktad›r.3

Epidemiyoloji
Fibromiyalji sendromu prevalans› genel popülasyonda %2 olarak
tahmin edilmektedir.4

Kad›nlarda erkeklere göre 7 kat daha s›k görülür (kad›nlarda %3.4,
erkeklerde %0.2).5

Hastalar›n %90'› orta yafl grubundaki kad›nlard›r. Ancak di¤er yafl
gruplar›nda ve çocuklarda da görülebilmektedir. Genel sa¤l›k
birimlerindeki oran› %2.1 ile %5.7 aras›nda bildirilmekteyken
romatoloji kliniklerinde oran %20'nin üzerindedir.6

Patofizyoloji
Patogenezi tam olarak anlafl›lmam›fl olmakla birlikte, omurilik veya
beyin sap› düzeyinde periferik ya da santral hipereksitabilite, a¤r›
alg›s›nda de¤ifliklik ve somatizasyonun etkili oldu¤u düflünülmektedir.2

Fibromiyalji sendromunda ailesel yatk›nl›k söz konusudur.
Etiyopatogenezde nöroendokrin ve otonom disfonksiyon rol
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Tan›m
Yayg›n vücut a¤r›s› (3 aydan daha uzun süreli, bel üst veya alt yar›s›nda,
vücut sa¤ veya sol taraf›nda) ve 18 spesifik noktan›n en az 11'inde
bas›nç uyguland›¤›nda (parmakla bas›ld›¤›nda t›rnak yata¤›n›n
beyazlaflaca¤› fliddette bas› uyguland›¤›nda) a¤r› oluflmas› ile seyreden
sendromdur.1

Baflka hastal›¤›n olmas› fibromiyalji sendromu tan›s›n› ekarte ettirmez.

Oksiput:
Suboksipital
kas yap›flma

yerleri

Trapezius:
Üst kenar›n
orta noktas›

Supraspinatus:
Skapula ç›k›nt›s›n›n

medial kenar›n›n üzeri

Gluteal:
Kalçan›n üst d›fl

kadran›

Büyük trokanter:
Trokanter

prominans›n›n arkas›

Alt servikal:
C5-C7 hizas›nda
intertransvers
aral›klar›n anterior
aç›lar›

‹kinci kosta:
‹kinci kostokondral
birleflme noktas›

Lateral epikondil:
Epikondillerin 2 cm
distali

Diz:
Bilateral, eklem hatt›n›n
proksimalinde medial
ya¤ yast›kç›¤›nda
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oynamaktad›r. Bu disfonksiyonun yan›nda genetik olarak
predispozisyonu olan kiflilerde ortamsal, fizyolojik ve psikolojik streslere
maruz kalma ile sendromun geliflti¤i kabul edilmektedir. Serotonerjik,
dopaminerjik, katekolaminerjik sistemlerdeki gen polimorfizminin
etiyopatogenezde rol oynad›¤›n› gösteren veriler saptanm›flt›r. Ancak bu
bulgular etiyopatogenezi tam aç›klayamamaktad›r. A¤r›n›n santral
kaynakl› oldu¤u ve a¤r› alg›lama-ayarlama sistemlerinde bir disfonksiyon
bulundu¤u kan›tlanm›flt›r. Hastalarda görülen allodini ve hiperaljezi de
buna ba¤l›d›r. Bugün bu sendromda etiyopatolojinin multifaktöryel
oldu¤u ve nörohormonal, genetik, psikolojik faktörlerin ortak etkisi ve
karfl›l›kl› etkileflimi ile ortaya ç›kt›¤› kabul edilmektedir.7

Tan› ve Hastaya Yaklafl›m

Fibromiyalji düflünülen hastada a¤r›, yeri, süresi, a¤r›y› art›rtan ve
azaltan faktörler, yorgunluk, halsizlik, uyku, uykuya dalma, uyku derinli¤i,
gece s›k uyanma, sabah yorgun kalkma, gece terlemesi, huzursuz bacak
sendromu, tutukluk, tutuklu¤un yeri ve süresi, flifllik hissi, güçsüzlük
hissi, uyuflukluk, kar›ncalanma, yanma gibi duyusal yak›nmalar, bafl
a¤r›s›, eklem a¤r›s›, Raynoud fenomeni, kuru a¤›z-kuru göz, irritabl
ba¤›rsak sendromu, dismenore, idrar yak›nmalar›, idrar yanmas›, idrar
s›kl›¤›, suprapelvik rahats›zl›k, çarp›nt› ve kullan›lan ilaçlar
sorgulanmal›d›r.

Laboratuvar muayenesinde minimum olarak, tam kan say›m›, eritrosit
sedimentasyon h›z›, kas enzimleri, karaci¤er fonksiyon testleri ve tiroid
fonksiyon testleri istenmelidir. Gerekli görüldü¤ünde metabolik
hastal›klar, kan kalsiyum düzeyi, vitamin D düzeyi, otoimmun hastal›klar,
romatoid faktör, ANA, enfeksiyöz hastal›klar için hepatit C, tüberküloz,
Lyme hastal›¤›, HIV, kanser araflt›rmalar› yap›lmal›d›r. Kanser için
menopoz döneminde mammografi, akci¤er grafisi istenmelidir.

Fibromiyalji düflünülen hastaya yaklafl›m için afla¤›daki flemada yer alan
yol izlenebilir:

Hastalar›n de¤erlendirilmesinde flu ölçeklerden yararlan›labilir:
A¤r›: VAS*, LANSS*, McGill A¤r› sorgulamas›*, Yorgunluk: VAS, Multidimensional
assessment of fatigue Uyku: VAS, Hastan›n global de¤erlendirmesi, Yaflam kalitesi:
SF-36* Hassas noktalar: ACR kriterlerine göre say›s›, Hassas Noktalar ‹ndeksi
(Tender Points Index) Semptom fliddeti: The Symptom Intensity Scale (SI), Ansiyete,
depresyon: Beck Depresyon Envanteri*, Hamilton Depresyon De¤erlendirme

Ölçe¤i*, Genel: The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)*

* Türkçe geçerlilik ve güvenilirlikleri yap›lm›fl

Fibromiyalji tan›s›n› do¤rulad›ktan sonra izlenecek yol flekildeki gibi
olmal›d›r:

Psikolojik ve fonksiyonel
de¤erlendirme Fizik muayene

A¤r› de¤erlendirmesi

•>3 ay kronik yayg›n a¤r›y› 
do¤rulay›n

• A¤r›n›n yeri, fliddeti ve 
özelliklerini sorgulay›n

Hassas noktalar› do¤rulay›n

Laboratuvar de¤erlendirme

Minimum:
•Tam kan say›m›
•Karaci¤er fonksiyon testleri
•TSH
•CPK
•Eritrosit sedimentasyon h›z›
Gerekti¤inde;
•Kan Ca, Vit D
•Romatoid faktör
•ANA
•Hepatit C
•Tüberküloz
•Lyme
•HIV
•Akci¤er grafisi
•Mammografi

Fibromiyalji Tan›s›n› Do¤rulay›n

Ayr›nt›l› öykü



Tedavi
Fibromiyaljiyi bütün olarak anlamak için a¤r›n›n, ifllevselli¤in ve
psikososyal özelliklerin kapsaml› bir de¤erlendirmesinin yap›lmas›
gerekir. Anormal a¤r› sürecinin ve di¤er ikincil durumlar›n bir arada
bulundu¤u kompleks ve heterojen bir sendrom olarak ele al›nmal› ve
tedavi de buna uygun olarak düzenlenmelidir.2

‹laç d›fl› tedaviler
Hastan›n e¤itimi, hastan›n komorbiditelerinin tedavisi, yeterli, kaliteli
uyku sa¤lanmas›, fiziksel özellikleri içinde tam aktivite, kognitif
davran›flsal tedaviler, stresle bafla ç›kma yöntemleri, submaksimal
aerobik egzersizler, kuvvetlendirme ve gevfleme egzersizleri, ifl-
u¤rafl› tedavisi, fizik tedavi, s›cak havuz tedavisi, biofeedback
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Psikososyal stresleri, tedaviye engelleri belirleyin

Tan›y› do¤rulay›n

Önemli semptomlar›, fliddetini, fonksiyonlara,yaflam
kalitesine etkisini belirleyin

Komorbid ve psikolojik bozukluklar› de¤erlendirin

Fibromyalji konusunda e¤itin

Tedavi seçeneklerini de¤erlendirin

1. basamak tedavi olarak kan›tlar› olan tedavileri deneyin

Komorbid durumlara ek tedavi verin

Kombine tedavileri deneyin

Fiziksel durumuna göre egzersiz önerin

Gerekirse ileri tan› ve tedavi için
hastay› sevkedin

‹laç Doz FMS'de etki Olumsuzluklar
Pregabalina,b 300-450 mg/gün A¤r›, uyku ve yorgunlukta düzelme Hafif sedasyon - di¤er ilaçlarla 

(2x75-225 mg/gün) kombine kullan›labilir
Duloksetina,b 30-60 mg/gün/ A¤r›, uyku, yorgunlukta k›sa Yüksek insidansta yan etki

2x60 mg/gün dönem düzelme  nedeniyle düflük tolerans
Milnasiprana,b 100 mg/gün A¤r›, uyku ve yorgunlukta düzelme Bulant›, bafl a¤r›s›, konstipasyon, 

(2x50 mg/gün) hipertansiyon, nöbet, 
hepatotoksisite ve intihar riski

Amitriptilina 10 mg/gün / A¤r› ve uykuda k›sa süreli düzelme Antikolinerjik, antihistaminik,
25-50 mg/gün antiadrenerjik yan etkiler

a Ülkemizde fibromiyalji endikasyonu bulunmamaktad›r, b Fibromiyalji endikasyonunda FDA onay› vard›r
c Ülkemizde bulunmamaktad›r

Afla¤›daki ilaçlar da yap›lan çal›flmalarda denenmektedir:

‹laç Doz FMS'de etki Olumsuzluklar
Fluoksetina 20-80 mg/gün A¤r› ve uykuda k›sa süreli düzelme SNRI'lara göre daha iyi tolerabilite 

profili ancak daha s›n›rl› etki

Tramadola 100-200 mg/gün A¤r›da k›sa süreli hafif düzelme Ba¤›ml›l›k ve suistimal potansiyeli

Siklobenzaprinc 10-20 mg/gün A¤r›da ve yorgunlukta hafif düzelme Yüksek insidansta yan etkiler

‹laç tedavisi
Kan›tlara göre FMS ilaç tedavisi:

Optimal tedavi: hastan›n özelliklerine (a¤r›n›n özelli¤i, depresyon,
uyku bozuklu¤u gibi ek bulgular›n›n olup olmamas›, komorbid
durumlar gibi) göre belirlenmifl ilaç ve ilaç d›fl› tedavilerin
multidisipliner bir yaklafl›mla sunulmas›d›r.
Kaynaklar:

1. Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier C, Goldenberg DL, Tugwell 
P, Campbell SM, Abeles M, Clark P, The American College of Rheumatology 
1990 criteria for the classification of fibromyalgia: report of the multicenter criteria 
committee. Arthritis Rheum 1990;33:160-172

2. Carville SF, Arendt-Nielsen S, Bliddal H, Blotman F, Branco JC, Buskila D, Da Silva JA, 
Danneskiold-Samsoe B, Dincer F, Henriksson C, Henriksson KG, Kosek E, Longley K, 
McCarthy GM, Perrot S, Puszczewicz M, Sarzi-Puttini P, Silman A, Späth M, Choy EH; 
EULAR. EULAR evidence-based recommendations for the management of 
fibromyalgia syndrome. Ann Rheum Dis 2008;67:536-541

3. Crofford LJ. The relationship of Fibromyalgia to Neuropathic Pain Syndromes. J 
Rheumatol 2005;32 (Suppl 75):41-45

4. Gür A. Fibromiyaljide etiyopatogenez. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008: 54 (Özel Say› 1); 4-11.
5. Mease PJ. Fibromyalgia syndrome: review of clinical presentation, pathogenesis, 

outcome measures, and treatment. J Rheumatol 2005;75:6-21
6. Nas K, Gür A, Karakoç M, Çevik R, Denli AA, Erdo¤an F, Saraç AJ. Genç fibromiyalji 

sendromlu olgular›m›z›n klinik ve sosyodemografik özellikleri. Ege Fiz T›p Reh Der 2001; 
7: 29-33

7. Berker E. Fibromiyalji Sendromunda Fizyopatolojik Mekanizmalar. Türk Fiz T›p Rehab 
Derg 2007; 53 (Özel Say› 2): 36-40



di¤er semptomlar›, hastan›n tan›s›n› daha da karmafl›k hale getirebilir.
Birçok durumda diyabetik periferik nöropati veya osteoartrit gibi efllik
eden hastal›klar yanl›fl tan›ya götürebilir. Tedavi bafllamadan önce
duyusal defisitleri olan olgunun kapsaml› de¤erlendirilmesi gereklidir.
Depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklar› gibi fonksiyonel
bozukluklar inme sonras› görülen nöropatik a¤r›ya efllik eden önemli
komorbid durumlard›r ve hekimin bu durumlar› göz önünde
bulundurmas› gerekir.3

Tedavi
‹nme sonras› görülen nöropatik a¤r›n›n insidans› yüksek olmas›na
karfl›n tedavisi ile ilgili çal›flma çok azd›r.5 Tedavi için yap›lan klinik
çal›flmalarda baz› antikonvülzanlar ve trisiklik antidepresanlarla
k›smen baflar› elde edilmiflse de, etkin tedavi tam olarak
sa¤lanamam›flt›r.6 Günümüzde trisikilik antidepresanlar, gabapentin,
pregabalin, lamotrijina , kannabinoidlera,d ve opioidler ile ablatif ve
stimülasyon yöntemleri tedavide kullan›lmaktad›r.3

Avrupa Nöroloji Dernekleri Federasyonu'nun (European Federation of Neurological Societies, EFNS)
2006 y›l›nda yay›mlad›¤› nöropatik a¤r›n›n farmakolojik tedavisi rehberine göre inme sonras› görülen
nöropatik a¤r›da ilaç tedavisi için kan›tlar›n, ilk ve ikinci s›ra tedavi önerileriyle birlikte s›n›flamas›2
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‹nme Sonras› Görülen Nöropatik A¤r›
Tan›m
‹nme sonras› görülen santral nöropatik a¤r›, duyusal bozukluklar ve
nöropatik a¤r› ile karakterize bir sendromdur. A¤r› yan›c›, çarp›c›, künt
veya i¤ne batmas› fleklinde olabilir.1 Genellikle dizestezi, hiperaljezi ya
da allodini de bulunmaktad›r.2  Depresyon, anksiyete ve uyku
bozukluklar› gibi ifllevsel bozukluklar da s›kl›kla tabloya efllik
etmektedir.1

Epidemiyoloji
‹nme sonras› hastalar›n yaklafl›k %8'inde santral nöropatik a¤r› geliflir.
Hastalar›n %40-60'›nda nöropatik a¤r› inmeden en az 1 ay sonra ortaya
ç›kar.1 Bu süre baz› hastalarda gecikebilir.3

‹nme sonras› geliflen nöropatik a¤r›n›n yafl ve cinsiyetle iliflkisi
saptanmam›flt›r.4

Patofizyoloji
Mekanizmas› tam olarak aç›klanamam›fl olmakla birlikte, inme sonras›
görülen santral nöropatik a¤r›n›n patogenezinde spinotalamik duyusal
yolaklardaki hasar›n rol oynad›¤› kabul edilmektedir.1 Tek akut serebral
lezyonu bulunan hastalarda lezyonun boyutu ve lokalizasyonu ile
nöropatik a¤r› aras›nda iliflki saptanmam›flt›r.4

‹nme sonras› nöropatik a¤r› geliflen hastalar›n talamik somatosensoriyel
yan nöronlar›nda anormal uyar›c› aktivite gözlenmifltir ve altta yatan
mekanizmalar aras›nda deafferentasyon fenomeni de düflünülmüfltür.
Düflük eflikli kalsiyum ak›fl›na yol açan düflük voltaj kap›l› kalsiyum
kanallar›n›n, talamokortikal yan nöronlar›n›n eksitabilitesine katk›s›
oldu¤u da düflünülmüfltür; bu kanallar›n blokaj› talamik nöronlar›n
anormal uyar›lmalar›n› bask›layabilir.3

Tan› ve hastaya yaklafl›m
‹nme sonras› görülen santral nöropatik a¤r›l› hastalarda, inme ve a¤r›n›n
ortaya ç›k›fl› aras›ndaki zaman aral›¤› tan›y› güçlefltirebilir. Bu nedenle
nöropatik a¤r› tan›s› gecikir. ‹nme sonucu oluflan biliflsel bozukluklar ve
konuflma problemleri de hastan›n kendisini ifade etmesini zorlaflt›rabilir.
Hastan›n a¤r›y› ifade etmesindeki güçlük ile do¤as› de¤iflik olan a¤r› ve

A¤r›l› A düzeyi B düzeyi C düzeyi de¤er ‹lk s›ra için ‹kinci/üçüncü
durum de¤er de¤er veya A/B düzeyi öneriler s›ra için

kan›tlarla öneriler
zay›f/tutars›z
sonuçlar

Santral a¤r› Amitriptilinc Opioidlerb Amitriptilinc Lamotrijinc

(‹nme sonras›) Lamotrijinc (ço¤ul etyolojili a¤r›larda) Gabapentin Opioidler
Valproat Pregabalin Kannabinoidlera,d

Meksiletind

Öneriler sadece 1. ve 2. s›n›f çal›flmalar›n etkinlik de¤il yan etki profilleri ve emniyet sorunlar› da dikkate
al›narak yap›lm›flt›r .
Santral a¤r›da pek az çal›flma yap›lm›flt›r ve öneriler de genellikle ço¤u çal›flma için B düzeyinde kan›tlara
dayanmaktad›r.
aKannabinoidler, potansiyel emniyet sorunlar› nedeniyle, di¤er santral a¤r› durumlar›nda etkili bulunmufl
di¤er ilaçlara yan›t al›namad›¤› durumda kullan›lmal›d›r.
bLevorfanol (kontrollü çal›flma, fakat plasebo grubu yok, levorfanol ülkemizde bulunmamaktad›r)
cÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r
dÜlkemizde bulunmamaktad›r
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A düzeyi de¤er: (ilaç net bir flekilde etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir inand›r›c› 1.
s›n›f çal›flma veya en az iki tutarl›, inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
B düzeyi de¤er: (ilaç büyük ihtimalle etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir inand›r›c› 
2. s›n›f çal›flma veya güçlü bir 3. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
C düzeyi de¤er: (ilaç bir olas›l›kla etkili, etkisiz veya zararl›) en az iki inand›r›c› 3. 
s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm

Az say›da çal›flma olmas›na karfl›n, transkutanöz elektriksel sinir
stimülasyonunun (TENS) da santral nöropatik a¤r›y› azaltt›¤›
bildirilmektedir.3

Kaynaklar:
1. Hansson P. Post-stroke pain case study: clinical characteristics, therapeutic options and 

long-term follow-up. Eur J Neurol 2004;11:22-30

2.  Attal N, Cruccu G, Haanpää M, Hansson P, Jensen TS, Nurmikko T, Sampaio C, Sindrup S, 
Wiffen P; EFNS Task Force. EFNS guidelines on pharmacological treatment of neuropathic 
pain. European Journal of Neurology 2006, 13: 1153-69

3. ‹rdesel J. ‹nme sonras› santral a¤r›: Tan› ve tedavisi. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2005;51(Özel Ek
B):B38-B41.

4. Andersen G, Vestergaard K, Ingeman-Nielsen M, Jensen TS. Incidence of central post-stroke 
pain. Pain 1995;61:187-93

5. Gray P. Pregabalin in the management of central neuropathic pain. Expert Opin 
Pharmacother 2007;8:3035-3041.

6. Vranken JH, Dijkgraaf MG, Kruis MR, van der Vegt MH, Hollmann MW, Heesen M. Pregabalin
in patients with central neuropathic pain: a randomized, double-blind, placebo-controlled 
trial of a flexible-dose regimen. Pain 2008;136:150-157



a¤r› sendromu, post-herpetik nevralji vb.) erken dönem;

antikonvülzan (gabapentin/pregabalin) veya

NA (noradrenalin) ve 5HT (5-hidroksi triptamin) üzerine
kombine etkili antidepresan kullan›m›

4. Tümör invazyonuna sekonder nöropatik a¤r› (örn. lumbosakral
pleksopati, brakial pleksopati) durumunda erken dönem;

antikonvülzan (gabapentin/pregabalin, lamotrijina)

NA ve 5HT üzerine kombine etkili antidepresan (duloksetina,
venlafaksina)

opioid rotasyonu (fentanil, morfin, oksikodonb)

devaml› subkutan opioid infüzyonu kombinasyonu kullan›m›

5. Di¤er adjuvanlar

membran stabilize edici antiaritmikler (lidokain, meksiletinb)

GABAB agonistleri (baklofen)

A¤r› tedavisi konusunda uzman hekim varsa:

1. Spinal/Epidural  analjezi

opioid

opioid + lokal anestezik

opioid + lokal anestezik + klonidinb

2. Özel durumlar

persistan nöropatik a¤r› için nörolitik / sempatik blok (çölyak, 
splanknik, ganglion impar, superior hipogastrik blok

3. NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptör antagonistleri (ketamin)

parenteral bolus vs devaml› infüzyon

4. TENS (Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu),
nörostimülasyon7, kannabinoidlerb

a Ülkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu yoktur.

b Ülkemizde bulunmamaktad›r.
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Nöropatik Kanser A¤r›s›
Kanserli hastalarda a¤r› çok önemli bir sorundur. Kanserde a¤r› birçok
nedene ba¤l› olabilir, bunlar›n tan›nmas› tedavi baflar›s›n› art›r›r.
Nöropatik a¤r›, kanserli hastalarda s›k rastlanan bir komplikasyondur.1

Patofizyoloji
Nöronal hasarlar›n ço¤u klinik olarak önemli bir a¤r›ya yol açmaz, ancak
bazen düflük derecede bir doku hasar› bile fliddetli a¤r› oluflturabilir.
Kanserli hastalarda görülen nöropatik a¤r›n›n mekanizmalar› tam
anlafl›lamamakla birlikte bafll›ca nedenleri aras›nda tümör ile iliflkili
pleksus kompresyonu, tümörün sinir dokusuna invazyonu, tümörün
spinal korda invazyonu, kemoterapiye ba¤l› nöropati ve radyasyonun
indükledi¤i sinir hasar›, tedavi amaçl› cerrahi giriflimler ve
immünsüprese hastalarda s›k olarak ortaya ç›kan post-herpetik nevralji
say›labilir.2,3

Epidemiyoloji
Kanserli hastalar›n üçte birinde nöropatik a¤r› görülmekte ve genellikle
geleneksel analjeziklere daha az yan›t vermektedir.4 Bu sorun, akut
palyatif tedavi ünitelerindeki hastalar›n %15'ini, a¤r› kliniklerindeki
hastalar›n ise %25-50'sini etkilemektedir.5 Ancak kanser infiltrasyonuna
ba¤l› a¤r›lar, nöropatik a¤r›da daha az araflt›r›lm›flt›r.4 Oysa kanser
hastalar›nda a¤r› ve spinal kord kompresyonu, yaflam kalitesini en çok
etkileyen ve maluliyete yol açan sorunlard›r.6

Tan› ve Hastaya Yaklafl›m
Kanserli hastalar›n nöropatik a¤r›s› genellikle yan›c›, i¤ne batmas›
fleklinde, elektrik çarpmas› veya hissizlik olarak tarif edilmektedir. A¤r›
genellikle dermatom boyunca yay›labilir.
Tedavi
Nöropatik kanser a¤r›s›nda tedavi protokolü
1. Optimal opioid kullan›m›
2. A¤r›n›n sinir kompresyonundan kaynakland›¤› düflünülüyorsa, steroid
ve/veya radyoterapi
3. Nöropatik a¤r› kanserle iliflkili ama infiltrasyona ba¤l› de¤ilse (örn.
multipl mononörit, kemoterapi sonras› polinöropati, post-mastektomi
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Tan› ve Hastaya Yaklafl›m

CRPS düflünülen bir hastan›n yafl›, a¤r›n›n özellikleri, bafllama zaman›,
yeri ve da¤›l›m›, fliddeti, aktivite ve dinlenme ile iliflkisi, spastisite
varl›¤› ve art›ran faktörler sorgulanmal›d›r. Hastan›n muayenesinde
ödem varl›¤›, renk de¤iflikli¤i, deri ›s›s›, terleme, kuruluk, trofik
de¤ifliklikler, eklemdeki flekil bozuklu¤u, kas atrofisi ve distoni
araflt›r›lmal›d›r. Hastan›n zona, travma, cerrahi giriflim, santral sinir
sistemi lezyonu öyküsü araflt›r›lmal›d›r. Kulland›¤› ilaçlar özellikle
fenobarbital ve INH (izoniazid) önem tafl›maktad›r. Hasta efllik eden
kardiyopulmoner hastal›klar yönünden de¤erlendirilmelidir. ‹mmobilite
yönünden de gerekli de¤erlendirmeyi yapmak gereklidir.

Fizik muayenede allodini ve hiperestezi dahil ayr›nt›l› nörolojik
muayene yer almal›d›r. Genel kan testleri, hematoloji ve biyokimyasal
testler, immün parametreler, nörotropik virüs testlerini ve inflamasyon
parametrelerini içeren spesifik kan testleri, histokimyasal ve
inflamasyon parametrelerini içeren deri testleri ve termografi ile ölçüm
gerekirse yap›lmal›d›r. Sempatetik ve sudomotor testleri CRPS için
önem tafl›maktad›r. Termoregülatör terleme testi, kantititatif
sudomotor akson refleks testi, sempatetik deri cevab›
de¤erlendirilmelidir. Elektrofizyolojik testler gerekirse yap›lmal›d›r.
Görüntüleme yöntemi olarak direkt grafi, 3 fazl› kemik sintigrafisi ilk
planda uygulanabilecek tetkiklerdir.

CRPS için tan› kriterleri

IASP (International Association for the Study for the Pain-
Uluslararas› A¤r› Çal›flmalar› Birli¤i) Kriterleri

1. Bafllatan zararl› bir olay›n veya immobilizasyon nedeninin varl›¤›*,

2. Tetikleyen sebeple uyumsuz olan, devam eden a¤r›, allodini veya
hiperaljezi,

3. A¤r› alan›nda ödem, deri kan ak›m›nda de¤ifliklik veya anormal
sudomotor aktivite bulgular› (belirti veya bulgu olabilir)

4. A¤r›n›n ve disfonksiyonun derecesini aç›klayacak di¤er durumlar›n
varl›¤›nda bu tan› d›fllan›r.
*Tan› için gerekli de¤ildir. %5-10 hastada bu bulgular olmaz.
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Kompleks Bölgesel A¤r› Sendromu
Tan›m
Kompleks bölgesel a¤r› sendromu (CRPS), hasarl› periferik sinirin
da¤›l›m gösterdi¤i bölgede yan›c› tipte a¤r› ve hafif dokunmalara belirgin
derecede artm›fl duyarl›l›k (hiperestezi) ile karakterize bir nöropatik
a¤r›d›r.1

Bir ya da daha fazla ekstremitede olabilir. Genellikle fiziksel bir
yaralanman›n ard›ndan geliflir; ancak hiçbir yaralanma olmaks›z›n
spontan da geliflebilir.2 Di¤er nöropatik a¤r› sendromlar›ndan farkl›
olarak otonom disfonksiyona ba¤l› sudomotor (afl›r› terleme ya da
kuruluk gibi), vazomotor ve trofik cilt de¤ifliklikleri de görülebilir. Bu da
CRPS'nin sistemik santral sinir sistemi hastal›¤› oldu¤unu düflündürür.
Bunlar d›fl›nda cilt ve cilt alt› dokusunda ödem ve inflamasyon belirtileri
ile aktif ve pasif hareket bozukluklar› da görülür.3 Genellikle söz konusu
ekstremite hareket ettirilemez ve disfonskiyonla birlikte a¤r›, hastay›
ciddi flekilde k›s›tlayabilir.3,4

Epidemiyoloji
Çeflitli çal›flmalarda bulunan insidans, 100.000'de 5.46 ile 26.2 aras›nda
de¤iflmektedir.4,5 50-70 yafl aras›nda CRPS insidans› zirve yapar.4

Hastalar›n %75'inden fazlas› kad›nd›r.6 Kad›nlarda insidans, 61-70 yafllar›
aras›nda en yüksektir. Postmenopozal dönemdeki kad›nlar en yüksek
risk alt›ndad›rlar.4 Olgular›n %44'ünde bir k›r›k söz konusudur.4 Üst
ekstremitede biraz daha s›k görülmektedir.7

Patofizyoloji
CRPS, travman›n fliddetiyle orant›s›z olarak bir ekstremitede ortaya
ç›kar. CRPS iki alt grupta incelenebilir. CRPS-1 s›kl›kla ekstremitede
belirgin sinir hasar› olmayan bir travma (örne¤in kemik k›r›¤›, cerrahi
giriflim) sonras› geliflir. CRPS-2 ise büyük bir siniri de etkileyen bir
travma sonras› ortaya ç›kar.
Patofizyolojisi tam olarak aç›klanamam›fl olmakla beraber, multifaktöryel
oldu¤u kabul edilmektedir. Bunlar aras›nda, sempatik ve santral sinir
sisteminde nörojenik inflamasyon, immünolojik mekanizmalar ve yap›sal
de¤ifliklikler bulunmaktad›r.7



So¤uk CRPS'de:
Vasodilatasyon yapan ilaçlar
Etki yoksa, perkutan sempatik blok

Di¤er tedavilerle cevap al›namazsa:
Spinal kord stimülasyonu

Önlem
Primer: El bile¤i k›r›klar› olan hastalara, CRPS-1'in geliflimini azaltmak
için k›r›ktan itibaren 50 gün 500mg/gün C vitamini verilmelidir.
Sekonder:

Operasyon zaman›: CRPS-1'deki bulgu ve belirtileri tamamen 
kayboluncaya kadar önerilmez. Bu durum, CRPS-1'in nedenini 
ortadan kald›rmaya yönelik yap›lacak olan operasyon için 
geçerli de¤ildir.
Cerrahi giriflim süresi en aza indirilmelidir.
Operasyon öncesi, operasyon s›ras› ve sonras› a¤r› kontrolu 
yap›lmal›d›r.
Daha önce CRPS-1 geçirmifl hastalarda, üst ekstremite 
cerrahisinde, 1μg/kg klonidina (guanetidin de¤il) stellat 
ganglion veya IV bölgesel blok yap›labilir. Alt ekstremite için 
lomber sempatik blok uygulan›r
Daha önce CRPS-1 geçirmifl hastalarda, sempatolitik etkiyle 
(epidural/spinal analjezi, pleksus brakialis blokaj›) birlikte 
bölgesel anestezi  yap›l›r.
Perioperatif kalsitonin verilebilir.
CRPS-1'i önlemek için, perioperatif mannitol önerilmez.

aÜlkemizde bulunmamaktad›r
bÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r.
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Majör sinir hasar› yoksa CRPS-1 ve majör sinir hasar› varsa CRPS-2
tan›s› konur.
Veldman tan› kriterleri
1. Afla¤›dakilerden 4 veya 5'inin bulunmas›:

 Aç›klanamayan veya diffüz a¤r›
 Di¤er ekstremiteye göre renk fark›
 Diffüz ödem
 Di¤er ekstremiteye göre deri ›s›s› fark›
 Eklem hareket aç›kl›¤›nda k›s›tl›l›k

2. Bulgu ve belirtilerin hareket s›ras›nda ve/veya sonras›nda ortaya
ç›kmas› veya artmas›
3. Bulgu ve belirtilerin primer hasar veya ameliyat alan›ndan daha büyük
alanda varl›¤› ve hasar›n distalinde yer almas›.
Tedavi
Multidisipliner uzmanl›k yaklafl›m› gereklidir.

Fizyoterapi: Amaç, hastan›n a¤r›s›n›n giderilmesi, fonksiyonunun 
düzeltilmesi ve remisyonun sa¤lanmas›
Psikoterapi: Hastan›n rehabilitasyonunun yan›t vermedi¤i 
durumlarda, psikiyatristle iletiflime geçilir.
A¤r› tedavisi:

1. ad›m: Parasetamol + NSA‹‹ + adjuvan ilaç tedavisi
2. ad›m: 1. ad›m + zay›f opioid (tramadol + oksikodona)
3. ad›m: Kuvvetli opioid

Allodini, hiperaljezi:
Gabapentin / Pregabalin
Karbamazepin
Amitriptilin / Nortriptilina

Distoni, miyokloni veya kas spazm›:
Oral baklofen (gerekirse intratekal baklofen)
Diazepam
Klonezepamb

Etki yoksa, intratekal baklofen
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Tedavi
Post-herpetik nevralji tedavisi s›kl›kla zor olup hem hekim hem de
hasta aç›s›ndan hayal k›r›kl›¤› yaratabilen bir durumdur.
‹laç tedavisindeki seçenekler afla¤›daki tabloda yer almaktad›r:

A düzeyi de¤er: (ilaç net bir flekilde etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir inand›r›c› 
1. s›n›f çal›flma veya en az iki tutarl›, inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
B düzeyi de¤er: (ilaç büyük ihtimalle etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir 
inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma veya güçlü bir 3. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
C düzeyi de¤er: (ilaç bir olas›l›kla etkili, etkisiz veya zararl›) en az iki inand›r›c› 3. 

s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm

Akut herpes zoster infeksiyonu geçiren hastalarda, sempatik blok ya
da epidural steroid enjeksiyonlar› post-herpetik nevralji geliflimini
önlemeyebilir. Fakat a¤r›n›n azalmas›na yard›mc› olur. ‹laç tedavisine
dirençli post-herpetik nevrajide, sempatik bloklar, spinal kord
stimülasyonu denenebilir. TENS (Transkütanöz Elektriksel Sinir
Stimülasyonu) uygulamas› düflük yan etki profili ile her zaman
yard›mc› bir tedavi uygulamas›d›r.
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Tan›m

Bir kronik nöropatik a¤r› türü olan post-herpetik nevralji, herpes zoster
infeksiyonuna ba¤l› a¤r›n›n, derideki lezyonlar›n iyileflmesinden sonra da
3 aydan uzun süre, hatta baz› hastalarda yaflam boyu devam etmesi
durumudur. Sürekli ya da aral›klarla gelen yanma, elektrik flokuna
benzer flekilde fliddetli, ani ve keskin bir a¤r› ya da dayan›lamayacak
kadar yo¤un bir kafl›nt› hissi fleklinde tan›mlanan bu duruma,
kar›ncalanma ve uyuflukluk hissi, dizestezi, parestezi, hiperaljezi,
hiperestezi ve allodini de efllik edebilir.

Post-herpetik nevraljinin ikincil özellikleri aras›nda ise uyku bozukluklar›,
ifltahs›zl›k ve kilo kayb›, kronik yorgunluk ve sosyal izolasyonun efllik
etti¤i depresyon yer al›r.1

Epidemiyoloji

Post-herpetik nevralji immünokompetan hastalarda herpes zoster
enfeksiyonunun en s›k görülen (%10-15 olguda) komplikasyonudur.2,3

post-herpetik nevralji geliflme riski yaflla artar, 50 yafl üzerindeki
hastalarda herpes zoster infeksiyonu sonras›nda görülme oran› yaklafl›k
%20 iken, 70 yafl›n üzerindeki hastalarda oran›n %50'ye kadar yükseldi¤i
bildirilmektedir.4

Patofizyoloji

Post-herpetik nevraljinin patofizyolojisi tam olarak aç›klanamamakla
birlikte, post-mortem çal›flmalarda hastalarda hem periferik sinirlerde
hem de duyusal köklerde demiyelinizasyon ve akson kayb›, fibrozis ve
dorsal boynuz atrofisi oldu¤u gözlenmifltir.5

Tan› ve Hastaya Yaklafl›m

Post-herpetik nevralji düflünülen hastan›n a¤r›s›n›n varl›¤›, lokalizasyonu,
süresi, yo¤unlu¤u, a¤r›n›n kalitesi ve karakteri sorgulanmal›d›r. Hastan›n
motor, duyusal ve otonomik semptom ve bulgular›na yönelik nörolojik
muayenesi yap›lmal›d›r. Kantitatif duyu testleri ve mikronörografi, laser-
evoked potansiyel ölçümü, nörolojik görüntüleme tetkikleri ve punch
deri biyopsisi de¤erlendirme kapsam›na al›nmal›d›r.

A¤r›l› A düzeyi B düzeyi C düzeyi de¤er ‹lk s›ra için ‹kinci/üçüncü
durum de¤er de¤er veya A/B düzeyi öneriler s›ra için

kan›tlarla öneriler
zay›f/tutars›z
sonuçlar

Post-herpetikGabapentin Topikal kapsaisin NMDA antagonistleri Gabapentin Kapsaisin
nevralji Opioidlera Topikal lidokain Lorazepamc Pregabalin Opioidler

Pregabalin Tramadol Meksiletinb Topikal lidokain, Tramadol
TCA (Trisiklik Valproatc (allodini alan› olanlarda) Valproatc

antidepresanlar)  TCA

Öneriler sadece 1. ve 2. s›n›f çal›flmalar›n etkinlik de¤il yan etki profilleri ve emniyet sorunlar› da
dikkate al›narak yap›lm›flt›r .

TCA etkisi yönünden A düzeyi kan›tlara sahiptir fakat yafll› hastalarda, özellikle kardiyak riskli olanlarda
dikkatli kullan›lmal›d›r.
a Morfin, metadonb ve oksikodonb

b Ülkemizde bulunmamaktad›r
c Ülkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r

Avrupa Nöroloji Dernekleri Federasyonu'nun (European Federation of Neurological Societies,
EFNS) 2006 y›l›nda yay›mlad›¤› nöropatik a¤r›n›n farmakolojik tedavisi rehberine göre post-
herpetik nevraljide ilaç tedavisi için kan›tlar›n, ilk ve ikinci s›ra tedavi önerileriyle birlikte
s›n›flamas›6
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h. Tutukluk var m›? Süresi?
2. Nörolojik defisit var m›? (Güçsüzlük, idrar-gaita inkontinans› 

gibi)
3. ‹nflamatuvar a¤r› var m›?
4. Travma öyküsü?
5. Atefl, kilo kayb› gibi sistemik yak›nmalar?
6. ‹lgili dermatomda cilt döküntüsü?
7. Baflka hastal›klar var m›?
8. Kulan›lan ilaçlar?
9. Boy-kilo (vücut kütle indeksi)?
10. ‹fl durumu?

Baca¤a yay›lan bel a¤r›s› + düz bacak germe testi pozitifli¤i + azalm›fl
veya al›namayan refleks, nöropatik a¤r›y› düflündürmelidir.
Detayl› sistemik ve nörolojik muayene yap›lmal›d›r.
Ay›r›c› tan› için tam kan say›m›, eritrosit sedimentasyon h›z›, CRP
bak›lmal› ve görüntüleme yöntemleri ile gerekirse EMG yap›lmal›d›r.
Tedavi
Radiküler a¤r›da multidisipliner yaklafl›m önemlidir. Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaçlar ve parasetamol gibi analjezikler ile kas
gevfleticiler ve yan›t al›namayanlarda opioidler tedavi seçenekleridir.1

Radiküler a¤r›n›n evresine ve nöropatik a¤r›n›n a¤›rl›¤›na göre ilaç
seçimi yap›l›r, ço¤u hastada kombinasyon gerekebilir.

‹laç tedavisi seçenekleri flöyle özetlenebilir:
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Radiküler A¤r›
Tan›m
Radiküler a¤r› (radikülopati), sinir kökündeki herhangi bir hasar ya da
bas› nedeniyle o sinirin dermatomu boyunca yay›lan a¤r›d›r. Bu a¤r›n›n
hem nöropatik hem nosiseptif komponenti vard›r.1

Epidemiyoloji
Çal›flmalarda siyatik a¤r›s› ile ilgili prevalans verileri genifl bir aral›¤a
yay›lmaktad›r. 1980-2006 y›llar› aras›nda yay›mlanan 23 çal›flmay›
gözden geçiren bir çal›flmada siyatik a¤r›s› ile ilgili prevalans %1.2 ile
%43 aras›nda bulunmufltur.2

Patofizyoloji
Kronik bel a¤r›s›nda ve radiküler a¤r›da hem nosiseptif hem de
nöropatik komponent etkindir; yani mikst tip bir a¤r›d›r. Akut a¤r›larda
daha çok nosiseptif komponent bask›nken, kronik a¤r›larda nöropatik
komponent a¤›rl›k kazan›r. Buradaki nöropatik a¤r›n›n nedenleri
dejenere diskteki inflamatuvar mediyatörlerin etkisi (inflamatuvar
nöropatik kök a¤r›s›) olarak özetlenebilir.3,4

Genifl ölçekli bir çal›flmada servikal radikülopatilerin %21.9'unda disk
protrüzyonu, %68.4'ünde spondilozis ve disk protrüzyonu birlikte neden
olarak bulunmufltur.
Tan› ve Hastaya Yaklafl›m
Radiküler a¤r› düflünülen hastan›n öyküsü al›n›rken flu noktalar
de¤erlendirilmelidir:

1. A¤r›n›n özellikleri:
a. Süresi?
b. Yeri, da¤›l›m›?
c. fiiddeti?
d. Aktivite ve istirahatle iliflkisi?
e. Özelli¤i (yan›c›, bat›c›, keskin, künt, yüzeyel, derin, vs)?
f. Duyusal bulgular var m› (dizestezi, hiperaljezi, allodini)?
g. Art›ran ve azaltan faktörler? (s›cak-so¤uk, öksürme-›k›nma, 

öne e¤ilme gibi)

‹laç Doz Özel konular

Non-steroid Antiinflamatuvar dozda Akut radiküler a¤r›larda etkili, kroniklerde
antiinflamatuvar ilaçlar ve nöropatik komponenti olanlarda etkisi yok
Gabapentin 1800-3600 mg/gün Nöropatik komponentli özellikle subakut
Pregabalin 150-600 mg/gün ve kronik radiküler a¤r›larda etkili
Antidepresanlar Depresyon komponentinin bask›n oldu¤u

kronik radiküler a¤r›larda eklenebilir, yan
etkiler uyumu azaltabilir

Tramadol 150-400 mg/gün fiiddetli akut a¤r›larda önerilebilir ancak
ba¤›ml›l›k ve suistimal riski mevcut

Opioidler Çok fliddetli a¤r›larda tercih edilebilir ancak
istenmeyen etkiler nedeniyle kullan›m› s›n›rl›
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Hastan›n radiküler a¤r›s›n›n özelliklerine göre istirahat, egzersiz,
fonksiyonel mobilizasyon, aerobik fitness ve endurans, hidroterapi, fizik
tedavi, davran›fl tedavisi, biyofeedback gibi rehabilitatif tedaviler de
eklenmelidir.
Kaynaklar:

1. Memeo A, Loiero M. Thioctic acid and acetyl-L-carnitine in the treatment of sciatic pain 
caused by a herniated disc. Clin Drug Invest 2008;28:495-500

2. Konstantinou K, Dunn KM; Sciatica: Review of Epidemiological Studies and Prevalence 
Estimates Spine 2008;33:2464-2472

3. Audette JF, Emenike E, Meleger AL; Neuropathic low back pain. Curr Pain Headache 
Rep. 2005;9:168-77

4. Freynhagen R, Baron R, Tölle, T, Stemmler E, Gockel U, Stevens M, Maier C.; Screening 
of neuropathic pain components in patients with chronic back pain associated with 
nerve root compression: a prospective observational pilot study. Current Medical 
Research and Opinion 2006;22:529-37



Farmakolojik tedavi ve cerrahi d›fl› di¤er tedaviler
Spinal kord hasar› sonras› görülen nöropatik a¤r› için tedavide,
antidepresanlar, antikonvülzanlar, baklofen, non-opioid ve opioid
analjezikler, alfa-adrenerjik agonistler ve ketamin gibi çok say›da
farmakolojik ajan seçenek olarak önerilmifltir. Ancak etkinlik tatmin
edici olmam›flt›r ve yan etkiler kullan›mlar›n› s›n›rlamaktad›r.6

Bu alanda yeni çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 2008 y›l›n›n ikinci yar›s›nda
spinal kord hasar› sonras› görülen nöropatik a¤r›n›n tedavisi için elde
bulunan kan›tlara göre ilk s›rada pregabalin, gabapentin ve trisiklik
antidepresanlar önerilmektedir. Di¤er santral ve periferik nöropatik
a¤r›l› durumlardaki etkinlik verilerine dayanarak ikinci s›rada SNRI'lar
ve üçüncü s›rada tramadol, opioidler ve lamotrijin önerilmektedir.

Avrupa Nöroloji Dernekleri Federasyonu'nun (European Federation of Neurological Societies, EFNS)
2006 y›l›nda yay›mlad›¤› nöropatik a¤r›n›n farmakolojik tedavisi rehberine göre inme sonras› görülen
nöropatik a¤r›da ilaç tedavisi için kan›tlar›n, ilk ve ikinci s›ra tedavi önerileriyle birlikte s›n›flamas›1

A düzeyi de¤er: (ilaç net bir flekilde etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir inand›r›c› 
1. s›n›f çal›flma veya en az iki tutarl›, inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
B düzeyi de¤er: (ilaç büyük ihtimalle etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir 
inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma veya güçlü bir 3. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
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Spinal Kord Hasarl› Hastada Nöropatik A¤r›
Tan›m

Spinal kordun çeflitli nedenler sonucu oluflan hasar›na ba¤l› geliflen bir
nöropatik a¤r›d›r.1

Spinal kord hasar› sonras› görülen a¤r›, nosiseptif, viseral ve nöropatik
komponentleri kapsayabilir. Bunlardan nöropatik a¤r›, omurilikteki
hasar›n düzeyine göre, hasar düzeyinin üzerinde, hasar düzeyinde ve
hasar düzeyinin alt›nda olmak üzere s›n›fland›r›l›r.2

A¤r› bu tür hastalarda bafll›bafl›na önemli bir sa¤l›k sorunudur; örne¤in
bir araflt›rmada hastalar›n ço¤unlu¤u a¤r›n›n azalmas›n›n, kendileri için
yürüme yetene¤ini kazanmaktan daha önemli oldu¤unu belirtmifltir.3

Epidemiyoloji

Spinal kord hasar› (SCI-spinal cord injury) geçiren hastalar›n yaklafl›k
%65'inde sürekli a¤r› flikayeti görülmektedir. Bunlar›n da yaklafl›k üçte
biri, a¤r›n›n fliddetli oldu¤unu bildirmektedirler.1,4

Spinal kord hasar› sonras› nöropatik a¤r› görülme insidans› ise %40
olarak saptanm›flt›r.1,5

Patofizyoloji

A¤r›n›n mekanizmas› tam olarak anlafl›lamam›flt›r. Ancak
patofizyolojisinin multifaktöryel oldu¤u kabul edilmektedir.1

Tan› ve Hastaya Yaklafl›m

Spinal kord hasar› ile iliflkili a¤r› hasar seviyesinin alt›nda anestezi
hissedilen bölgelerde ve genelde bilateral olur. A¤r› yan›c›, hissizlik
fleklinde, kar›ncalanma fleklinde, zonklay›c›, s›zlayan karakterde olabilir.
Tam bir nörolojik muayene ve bu k›lavuzun girifl k›sm›ndaki nöropatik
a¤r›da yaklafl›m ilkelerine uygun bir de¤erlendirme gereklidir.

Tedavi

Spinal kord hasar› sonras› oluflan nöropatik a¤r›da multidisipliner
yaklafl›m çok önemlidir. Farmakolojik tedaviler fizik tedavi modaliteleri,
kognitif davran›flsal ve psikolojik tedavilerin ve sosyal deste¤in
sa¤lanmas› da yaklafl›m›n parçalar› olmal›d›r. 3

A¤r›l› A düzeyi B düzeyi C düzeyi de¤er ‹lk s›ra için ‹kinci/üçüncü
durum de¤er de¤er veya A/B düzeyi öneriler s›ra için

kan›tlarla öneriler
zay›f/tutars›z
sonuçlar

Santral a¤r› Gabapentin (SCI'de) Valproatd Amitriptilind Lamotrijind

(spinal kord Pregabalin (SCI'de) Opioidlerb Gabapentin Opioidler
yaralanmas› (ço¤ul etyolojili a¤r›larda) Pregabalin Kannabinoidlera,c

sonras›) Meksiletinc

Öneriler sadece 1. ve 2. s›n›f çal›flmalar›n etkinlik de¤il yan etki profilleri ve emniyet sorunlar› da
dikkate al›narak yap›lm›flt›r.

Santral a¤r›da pek az çal›flma yap›lm›flt›r ve öneriler de genellikle ço¤u çal›flma için B düzeyinde
kan›tlara dayanmaktad›r.
aUluslararas› verilerde kannabinoidlerin, potansiyel emniyet sorunlar› nedeniyle, di¤er santral a¤r›
durumlar›nda etkili bulunmufl di¤er ilaçlara yan›t al›namad›¤› durumda kullan›lmas› gerekti¤i
belirtilmektedir.
bLevorfanol (kontrollü çal›flma, fakat plasebo grubu yok). Levorfanol ülkemizde bulunmamaktad›r
cÜlkemizde bulunmamaktad›r.
dÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r.
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C düzeyi de¤er: (ilaç bir olas›l›kla etkili, etkisiz veya zararl›) en az iki inand›r›c› 3. 
s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm

Cerrahi tedaviler
Cerrahi ile yap›sal problemlerin giderilmesine ba¤l› olarak a¤r› tedavisi
amaçlan›r. Travmadan hemen sonra yap›lacak nöroflirurjik bir giriflim ile
spinal stabilizasyon sa¤lan›rsa s›k›flan sinir köklerindeki bas› kald›r›labilir
ve a¤r› giderilmesinde etkin bir sonuç sa¤lanabilir. Dorsal Root Entry
Zone (DREZ) dorsal boynuzdaki hasar seviyesine yak›n hiperaktif sinir
hücresini tahrip etme iflleminin ad›d›r. Ancak DREZ için etkinlik
sonuçlar› farkl› bildirilmifltir. Ayr›ca kordotomi ve kordomiyelotomi de
s›n›rl› bir dereceye kadar uygulanm›fl yöntemlerdir.7

Santral a¤r›da algolojik giriflimlerden, farmakolojik tedavi seçenekleri
yetersiz kald›¤›nda intratekal morfin ve klonidin  kombinasyonu,
spastisite var ise de intratekal baklofenden yararlan›labilir. Hasar
seviyesindeki nöropatik a¤r›da s›n›rl› kan›t olmas›na ra¤men SCS (spinal
kord stümülasyonu), DBS (derin beyin stümülasyonu), MCS (motor
korteks stümülasyonu), DREZ, kordotomi di¤er a¤r› tedavi seçenekleri
olarak de¤erlendirilmelidir. Spinal korddaki lezyonun afla¤›s›nda, dorsal
kolonda fonksiyon yoksa SCS uygulanmamal›d›r. DBS uygulamas›n›n,
EFNS'nin nörostimülasyon uygulamalar›na ait algoritmas›nda seçilmifl,
bu konuda özelleflmifl merkezlerde yap›lmas› tavsiye edilmektedir.8-10

Kaynaklar:
1. Attal N, Cruccu G, Haanpää M, Hansson P, Jensen TS, Nurmikko T, Sampaio C, Sindrup 

S, Wiffen P; EFNS Task Force. EFNS guidelines on pharmacological treatment of 
neuropathic pain. European Journal of Neurology 2006;13:1153-69

2. Gray P. Pregabalin in the management of central neuropathic pain. Expert Opin. 
Pharmacother. 2007;8:3035-3041

3. Baastrup C, Finnerup NB. Pharmacological Management of Neuropathic Pain Following 
Spinal Cord Injury. CNS Drugs 2008; 22: 455-475

4. Siddall PJ, Loeser JD. Pain following spinal cord injury. Spinal Cord 2001;39:63-73

5. Siddall PJ, McClelland JM, Rutkowski SB, Cousins MJ. A longitudinal study of the 
prevalence and characteristics of pain in the first 5 years following spinal cord injury. 
Pain 2003;103:249-257

6. Tzellos TG, Papazisis G, Amaniti E, Kouvelas D. Efficacy of pregabalin and gabapentin for
neuropathic pain in spinal-cord injury: an evidence-based evaluation of the literature. 
Eur J Clin Pharmacol. 2008;64:851-8

7. Siddall PJ. Management of neuropathic pain following spinal cord injury: now and in the 
future. Spinal Cord advance online publication; doi:10.1038/sc.2008.136



‹diyopatik tipte spontan iyileflme nadir oldu¤u için ve ayr›ca bu durum
genellikle parsiyel ve tam remisyon ve rekürrans periyodlar›n› içeren
siklik bir durum oldu¤u için hastalara atak s›kl›¤›na göre ilaç dozunun
ayarlanmas› için gerekli uyar›lar›n yap›lmas› gerekmektedir. 2,3

Avrupa Nöroloji Dernekleri Federasyonu'nun (European Federation of Neurological Societies, EFNS)
2006 y›l›nda yay›mlad›¤› nöropatik a¤r›n›n farmakolojik tedavisi rehberine göre trigeminal nevraljide ilaç
tedavisi için kan›tlar›n, ilk ve ikinci s›ra tedavi önerileriyle birlikte s›n›flamas›2,3

A düzeyi de¤er: (ilaç net bir flekilde etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir inand›r›c› 
1. s›n›f çal›flma veya en az iki tutarl›, inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
B düzeyi de¤er: (ilaç büyük ihtimalle etkili, etkisiz veya zararl›) en az bir 
inand›r›c› 2. s›n›f çal›flma veya güçlü bir 3. s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm
C düzeyi de¤er: (ilaç bir olas›l›kla etkili, etkisiz veya zararl›) en az iki inand›r›c› 3. 
s›n›f çal›flma sonucu ç›kan hüküm

Cerrahi tedavi ve algolojik yaklafl›mlar
Medikal tedaviye dirençli trigeminal nevraljili hastalarda, gasserian
gangliyon üzerine perkütan giriflimler (radyofrekans, gliserol
enjeksiyonu, balon kompresyonu), gamma knife cerrahi ve
mikrovasküler dekompresyon düflünülebilir. En uzun a¤r›s›zl›k
süresinin sa¤lanmas› mikrovasküler dekompresyonla mümkündür.
Multipl skleroza (MS) ba¤l› trigeminal nevraljide, farmakolojik tedavi
yetersiz ise, gasser gangliyonuna yönelik uygulamalar denenebilir.
MS'li hastalarda, gasser gangliyonunda vasküler kompresyon
gösterilmedikçe cerrahi düflünülmemelidir. Trigemainal nevraljide
periferik uygulamalara ait sonuçlar, yetersiz ya da negatifdir.
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Trigeminal Nevralji
Tan›m
Trigeminal nevralji, yüz bölgesini tutan bir nöropatik a¤r› türüdür ve“tic
douloureux” diye de adland›r›l›r. Trigeminal nevralji,  trigeminal sinirin bir
ya da daha fazla dal›n›n innerve etti¤i alanda geliflen, ani, genellikle tek
tarafl›, fliddetli, k›sa süreli, flimflek gibi saplanan bir a¤r›d›r.1 Yüz y›kama,
yüze dokunma, yemek yeme gibi etkenlerle bafllay›p fliddetlenebilir.
Epidemiyoloji
Çeflitli çal›flmalarda, trigeminal nevralji insidans›n›n 100.000'de 5 ile 25
aras›nda oldu¤u bildirilmifltir. Kad›nlarda 1.7-2.2 kat daha s›k oldu¤u
bildirilmifltir. 1

Patofizyoloji
Trigeminal sinirin serebellopontin aç›da vasküler kompresyonuna ba¤l›
olarak görülebilir. Trigeminal nevralji, idiyopatik veya semptomatik
olabilir. Semptomatik olanlar, vasküler kompresyon veya tümöral bas›
veya sinir invazyonu fleklinde görülebilir. Semptomatik olanlar tedaviye
daha az yan›t vermektedir.
Tan› ve Hastaya Yaklafl›m
Hastalara görüntüleme yöntemleri MR ve gerekirse serebral anjiyografi
ile birlikte trigeminal somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyel çal›fl›lmas›
uygun olabilir.
Tedavi
Farmakolojik Tedavi
‹diyopatik tipte sodyum kanal blokerleri olan karbamazepin (200-1200
mg/gün) ve okskarbazepin (600-1800 mg/gün) ilk s›rada
önerilmektedir. Karbamazepin ile ilgili kan›tlar okskarbazepinden daha
güçlüdür, ancak okskarbazepine iliflkin emniyet kayg›lar› daha azd›r.
Sodyum-kanal blokerlerinin hiçbiri etkili olmuyorsa cerrahi konsültasyon
sonraki aflamada düflünülebilir. Cerrahi giriflim yap›lmayan hastalarda
bir sonraki basamak önerisi için yeterli kan›t bulunmamaktad›r.
Lamotrijinin ekleme tedavisi olmas› ya da baklofene geçifl ile ilgili s›n›rl›
kan›t bulunmaktad›r. Nöropatik a¤r› tedavisinde s›kl›kla kullan›lan di¤er
ilaçlar olan gabapentin, pregabalin, SNRI'lar ya da trisiklik
antidepresanlar›n etkisi bilinmemektedir.

A¤r›l› A düzeyi B düzeyi C düzeyi de¤er ‹lk s›ra için ‹kinci/üçüncü
durum de¤er de¤er veya A/B düzeyi öneriler s›ra için

kan›tlarla öneriler
zay›f/tutars›z
sonuçlar

Trigeminal Karbamazepin Okskarbazepina Baklofen Okskarbazepina Cerrahi
nevralji Lamotrijina Karbamazepin

aÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r

Öneriler sadece 1. ve 2. s›n›f çal›flmalar›n etkinlik de¤il yan etki profilleri ve emniyet sorunlar› da
dikkate al›narak yap›lm›flt›r (ilaçlar alfabetik s›rada verilmifltir)

Okskarbazepin, karbamazepine göre daha düflük emniyet sorunlar› olmas› nedeniyle trigeminal
nevraljide ilk s›rada önerilmektedir. 3,4
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durumlar, k›r›k, venöz staz›n yol açt›¤› ödem gibi nedenler de tarsal
tünel sendromuna neden olabilir.2

Lateral kütanöz femoral sinir 2. ve 3. lomber sinirlerin arka dallar›n›n
birleflmesi ile oluflur.  Duysal bir sinir olan lateral kütanöz sinir ingüinal
ligaman alt›ndan geçerek üst bacakta fasia alt›nda ilerler ve 2 dala
ayr›l›r. Spinal kord ç›k›fl›nda, abdominal boflluk içinde veya pelvisi
terketti¤i  s›rada bas›ya u¤rar. En s›k pelvisi terketti¤i bölgede bas›
oluflur ve meralgia parestheticaya neden olur. Bu bölgeye yap›lan
cerrahi giriflimler sonras› oluflabilece¤i gibi s›k› don lasti¤i, s›k› kemer,
korse, kilo al›m› ve travmalar en s›k nedenlerdir. L2 veya L3 kök
bas›lar›, diyabet, pleksit ise di¤er oluflma nedenlerindendir.

Epidemiyoloji

Karpal tünel sendromu genellikle 30-50 yafl aras›nda görülür.
Kad›nlarda erkeklere oranla üç kat daha s›kt›r. Prevalans› kad›nlarda
%3-3.4, erkeklerde ise %0.6-2.7 olarak belirlenmifltir. ‹nsidans ise
kad›nlarda 100.000'de 149, erkeklerde 100.000'de 52 olarak
saptanm›flt›r. Ancak tan›da kullan›lan kriterlere ba¤l› olarak bu
rakamlar oldukça de¤iflkenlik göstermektedir.1 Yüksek bas›nca, afl›r›
güce, tekrarlayan hareketlere ve titreflime maruz kal›nan mesleklerde
karpal tünel sendromu geliflme riski yüksektir.

Kübital tünel sendromu, karpal tünel sendromundan sonra ikinci
s›kl›kta görülen tuzak nöropatisidir. Erkeklerde kad›nlara göre 3-8 kat
daha fazla görülür.

Tarsal tünel sendromu daha ender görülen bir tuzak nöropatisidir.4

Meralgia paresthetica 100.000'de 30 oran›nda görülür ve erkeklerde
daha s›kt›r.

Tan› ve Hastaya Yaklafl›m

Karpal tünel sendromunun klasik bulgusu elde, median sinir
da¤›l›m›nda gece hissedilen a¤r›, kar›ncalanma-uyuflukluk ve
hissizliktir. Tan› konulmas›na yard›mc› olan birçok fizik muayene
yöntemi vard›r, ancak hiçbiri kendi bafl›na diyagnostik de¤ildir. Karpal
tünel sendromlu hastalarda semptomlar› yorumlamak oldukça güçtür,
hastalar da bulgular›n› tan›mlamakta zorlan›rlar. Tan› için median sinir
ileti çal›flmalar› ilk s›rada yer almaktad›r. %49-84 duyarl›l›¤a ve %95-99
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Tan›m
Tuzak nöropatileri sinirin bir segmentinin belli bir bölgede s›k›flmas› ile
ortaya ç›kan sendromlard›r. Bunun sonucunda sinirin da¤›ld›¤› bölgede
nöropatik a¤r› görülür. Karpal tünel sendromu, tarsal tünel sendromu ve
kübital tünel sendromu ile meralgia paresthetica en s›k görülen tuzak
nöropatileridir.
Karpal tünel sendromu, median sinirin el bile¤indeki karpal tünel
içerisinde lokalize kompresyonu sonucu ortaya ç›kar. En s›k görülen
tuzak nöropatisidir. Tüm tuzak nöropatilerinin yaklafl›k %90'›n›
oluflturmaktad›r.1

Kübital tünel sendromu, ulnar sinirin dirsekte içinden geçti¤i anatomik
yap› içinde s›k›flmas› ile ortaya ç›kar. Hastalar 5. parmakta ve 4.
parma¤›n ulnar yar›s›nda kar›ncalanma ve uyuflukluk hissederler. Elde
interroseal kaslarda atrofi ve güç kayb› da görülebilir.
Tarsal tünel sendromu, posterior tibial sinirin tarsal tünelde s›k›flmas› ile
ortaya ç›kar.2

Meralgia paresthetica, lateral kütanöz femoral sinirin kompresyonu veya
hasar› sonras› üst bacak anterior veya anterolateral yüzeyinde ortaya
ç›kan irrite edici his veya a¤r›d›r.3

Patofizyoloji
Karpal tünel sendromuna yol açan birçok neden olsa da, olgular›n ço¤u
idiyopatiktir. ‹diyopatik olgulara transvers karpal ligaman›n
tenosinovitinin neden olabilece¤i düflünülmekle birlikte patolojik
incelemelerde çok az inflamasyon bulgusu görülmüfltür. Olgular›n
ço¤unda, ba¤ dokusunun tekrarlay›c› strese maruz kalmas› sonucu
oluflan ödem, vasküler skleroz ve fibrozis görülür. Median sinir iskemisi
ve kompresyonunu demiyelinizasyon takip eder. Ayn› patofizyoloji
kübital tünel sendromu için de geçerlidir.
Tarsal tünel sendromu, genellikle posterior tibial sinirin bilek
seviyesinde, içinden geçti¤i fibro-osseöz yap›daki kanalda s›k›flmas›yla
geliflir. Ancak baflka nedenler de sinirin s›k›flmas›na yol açabilir; örne¤in
fleksör tendonun sinoviti, romatoid artrit gibi inflamasyona neden olan



transvers karpal ligaman›n gevfletilmesi, aç›k transvers karpal
ligaman›n gevfletilmesi gibi yöntemler uygulanabilir.
Tuzak nöropatilerde ortaya ç›kan nöropatik a¤r› tedavisinde kullan›lan
çeflitli antiepileptikler mevcuttur. Bunlar içerisinde gabapentin,
pregabalin ve amitriptilin ilk s›rada yer almaktad›r. Ancak
unutulmamal›d›r ki bu ilaçlar›n etkisi yaln›zca nöropatik a¤r›y›
önlemeye yöneliktir.
Kaynaklar:
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NÖROPAT‹K A⁄RI TANI VE TEDAV‹ KILAVUZU 65

Tuzak Nöropatileri

özgünlü¤e sahiptir. Ultrason, karpal tünelde yap›sal bir sorun
düflünüldü¤ünde yararl› olabilecek ve ikinci s›rada baflvurulacak
yöntemler aras›ndad›r. Tan› koymada en geçerli yol, klinik semptom ve
bulgularla elektrodiyagnostik verileri birlefltirmektir.1

Kübital tünel sendromu tan›s›nda, klinik belirti ve bulgularla birlikte
elektrodiyagnostik yöntemler kullan›labilir.

Tarsal tünel sendromunda tan› öncelikle, medial ve lateral plantar
sinirlerin da¤›l›m alanlar›nda dizestezi, parestezi ve hassasiyet (Valleix
fenomeni), Tinel belirtisi pozitifli¤i ile duyusal ve motor de¤ifliklikler ile
kendini gösteren klinik bulgulara ve elektrodiyagnostik yöntemlere
dayanmaktad›r.2

Klinik ve elektrofizyolojik incelemeler meralgia paresthetica teflhisini
koydurur ve taklit edebilecek hastal›klar› d›fllar.

Tedavi

Meralgia paresthetica tedavisinde olaya neden olan patolojinin ortadan
kald›r›lmas›n›n yan› s›ra hissedilen a¤r›, yanma, dizesteziyi nöropatik a¤r›
tedavisindeki prensiplerle ortadan kald›rmak mümkündür. Amitriptilin,
gabapentin, pregabalin en s›kl›kla kullan›lan ajanlard›r.

Di¤er tuzak nöropatilerinin tedavisinde genel yaklafl›m tuzak
bölgesindeki bas›n›n cerrahi yöntemle kald›r›lmas›d›r. Cerrahi
endikasyon zaman› buna göre önem tafl›r. Hastalar nörolojik bulgular›n
olufltu¤u döneme girmeden uygulanan cerrahi dekompresyonla iyi
sonuçlar al›r. Nörolojik bulgu dönemi içinde yap›lan cerrahi giriflimlerde
al›nan sonuçlar ayn› flekilde yeterli olmayabilir. Bu dönemde sinirin
epinöral perinöral dokular› içinde geliflen fibrozis sonucu ortaya ç›kan
konstrüksiyon, proksimalden gelecek olan rejenere liflerin geçiflini
engelleyebilir ve lokalize aksonal dejenerasyona ek olarak bas›n›n
distalindeki sinir liflerinde dejenerasyon geliflebilir.

Cerrahi d›fl› yöntemler bas›n›n etkisini azaltmaya yönelik cihazlar,
ultrasonik tedavi, lazer tedavisi, oral steroid, NSA‹‹, lokal kortikosteroid
enjeksiyonu, mesleki ve u¤rafl›ya ba¤l› risk faktörlerinin giderilmesi gibi
yöntemleri içermektedir. Ancak etkileri tart›flmal›d›r.1

Cerrahi giriflim için elektrofizyolojik testlerin pozitif olmas› gereklidir.
Cerrahi tedavide tenosinovektomi, internal nöroliz, endoskopik
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Nöropat‹k A¤r›l› Hasta

Cerrahi Teknikler
Sempatektomi
DREZ
Derin beyin stimülasyonu

Anamnez ve fizik muayene

Diyagnostik Çal›flmalar
• Laboratuvar testleri
• MR/BT Görüntüleme
• Vasküler çal›flmalar
• Elektrodiyagnostik çal›flmalar (EMG/NCV)

Eflzamanl› Tedaviler

Sinir Blo¤u
• Sempatik

- Stellat ganglion blo¤u
- Lomber sempatik blok
- Epidural enjeksiyon
- Çöliak pleksus blo¤u
- Hipogastrik pleksus blo¤u

• Somatik
• Spesifik periferal sinir blo¤u
• Spesifik pleksus blo¤u

Fizik Tedavi Oral Medikasyonlar
• Antiinflamatuar ajanlar

- NSA‹ ilaçlar
- Kortikosteroidler

• Tramadol
• Antidepresanlar

- Trisiklik
- SSRI

• Antikonvülzanlar
- Pregabalin
- Gabapentin
- Lamotrijina

- Karbamazepin
• Opioidler

- Tramadol
- Fentanil

• NMDA reseptör antagonisti
- Dekstrometorfana

- Ketamin
• Kas gevfleticiler

- Baklofen
- Tizanidin

•
•

Nörolitik Bloklar
Sempatik
Somatik

Devaml› Epidural
‹nfüzyon

Spinal Kord Stimülatörü
‹ntratekal ‹laç Pompas›
Narkotik/Lokal anestezik/ Topikal Preparatlar

Lokal anestetikler
(EMLA, Lidokain)
Kapsaisin
Ketoprofen/

A

B

C D E

F

G

H

I
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aÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r, bÜlkemizde bulunmamaktad›r.
TENS: Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu, EMLA: Eutectic Mixture of Local Anesthetics,
DREZ: Dorsal Root Entry Zone-Dorsal Kök Girifl Bölgesi

Algoritmalar
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Cerrahi

Karpal tünel
sendromu

3. ya da
6. sinir felci

Bell’s Palsi
(7. sinir)

Ortez, NSA‹ Pupil normal
Beyin BT normal

Rahatlama yok Göz bandaj›yla
izlem

Lumbosakral
radikülopati
(amiyotrofi)

Bafl dönmesi
Postprandial
fliflkinlik
‹mpotans

Yavafl progresif
distal uyuflukluk
ve a¤r›

Akut
jeneralize a¤r›
Kilo kayb›

Fizik
tedavi

TENS Bak
G,H,‹

Gereksiz
cerrahiden
kaç›n,
SB, KB, PRF

DM
kontrolü

Otonom
Nöropati

DSPN Diyabetik
nöropati
Kafleksi

Bak
G,H,‹

DM
kontrolü

Narkotik (Geçici)

Elastik çorap

‹lk seçenek:
Gabapentin, Pregabalin, TCA
‹kinci/Üçüncü seçenek:
Lamotrijina, Opioidler, SNRI,
Tramadol

Kapsaisin krem
Lidoderm yama

TENS,
SB,KB, PRF

DM kontrolü

Fokal/Asimetrik PN Jeneralize/Simetrik PN

Elde uyuflukluk
ve güçsüzlük

Diplopi Fasiyal zay›fl›k Bel/bacak a¤r›s› Gövde a¤r›s›
Rash yok

D‹yabet‹k Nöropat‹

Torasik
radikülopati

Gözlem Bak G,H,‹

Yarars›z

A B B

C

D

E F J

G H ‹

aÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r, bÜlkemizde bulunmamaktad›r.
SB:Sempatik Blok, KB:Kök Blo¤u, PRF:Pulse Radyo Frekans, DSPN: Distal Simetrik
Polinöropati, TENS: Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu,
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Santral A¤r› Sendromu

Perkutanöz
radyofrekans
rizotomi

Spinal kord stimülatör
implantasyonu

Antikonvülsanlar
ve

Geçici rahatlama

‹ntravenöz lidokain

TCA, gabapentin,
pregabalin, lamotrijinb,

opioidler

Spinal kord hasar›

Eksiksiz nörolojik de¤erlendirme

Optimize fizik ve
meflguliyet terapisi

A

Farmakoterapi

Ürolojik, deri bak›m›,
yara bak›m› ve ortotik
doku de¤erlendirmesi

Akut a¤r›

Geç bafllang›çl›Allodini ile birlikte
radiküler a¤r›

‹nkomplet lezyon

Sinir kök blo¤u -
baflar›l›

Spinal kord stimülasyonu
denemesi - baflar›l› Fistül Devaml› yan›c› a¤r›

(spinal kord ve
beyin)

Derin beyin
stimülasyonu

fiant

B

D

C

E F

G

Kompleks
Bölgesel A¤r› Sendromu (CRPS)

Cerrahi sempatektomi

CRPS fiÜPHES‹

Anamnez ve
Fizik muayene

A
Tan›sal
çal›flmalar?

Fizik tedavi (FT)Sempatik sinir blo¤u
• Stellat ganglion blo¤u
• Torasik sempatik blok
• Epidural enjeksiyon
• Lomber sempatik blok
• Di¤erleri

Konservatif tedavi
• TENS
• Psikolojik
• Farmakolojik

- NSA‹ ‹laçlar
- TCA
- Pregabalin, gabapentin,

karbamazepin
- Parasetamol
- Opioidler
- Baklofen
- Diazepam
- Klonazepam

S›n›rl› baflar›
Rahatlama >%50

‹ntravenöz rejyonel blok
•  Lokal anestezik ±

kortikosteroid
•  Bretilyuma

•  Ketorolak
•  Ketamin
•  Guanetidina

•  Reserpinb

• FT ile birlikte devaml›
teknikler
- Brakiyal pleksus infüzyonu
- Epidural infüzyon
- Lomber sempatik infüzyon

• Uzun süreli FT ile birlikte
tekrarlayan bloklar

Nörolotik blok

S›n›rl› baflar›

Spinal kord stimülatörü
‹ntratekal ilaç pompas›
Derin beyin stimülasyonu

B

CE D

F G

H

I

J

Algoritmalar
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aÜlkemizde bulunmamaktad›r, bÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r,
TCA: Trisiklik antidepresanlar

aÜlkemizde bulunmamaktad›r, bÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r,
TENS: Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu, FT: Fizik Tedavi.



Spinal Kord
Hasarl› Hasta

Cerrahi
konsültasyon

Ortez

Oral
antispastik
ajan
(baklofen,
tizanidin,
diazepam)

Cerrahi
konsült.

DREZ

Nosiseptif NöropatikVisseral

Hasar düzeyinde Hasar düzeyinin alt›ndaHasar düzeyinin üstünde

Elektrodiyagnostik ve MRG
MRG ve elektrodiyagnostik CRPS Santral a¤› Spastisite

Radikülopati Segmental a¤r› Siringomiyeli

Akut

Cerrahi
konsült.

Kronik
stabil

TCA
Pregabalin,
Gabapentin
TENS

TCA
Pregabalin,
Gabapentin

ES‹

DREZ
SCS
Kordotomi

Akut Kronik

NSA‹
Fokal
steroid

TCA
Pregabalin,
Gabapentin
TENS
Botoks

ES‹ ES‹

DREZ
nöroliz

Kompresyon
nöropati

TENS
Ters ›s›
Desensitizasyon TCA

Pregabalin,
Gabapentin

Günlük ROM
pozisyon

Lokal sinir
blo¤u TCA, Pregabalin,

gabapentin,
lamotrijina, opioidler
Di¤er farmakolojik
ilaçlar

NSA‹
TCA
Pregabalin,
Gabapentin

Perinöral
steroid

Sempatik blok

Spinal kord
stimülatörü

Jeneralize Fokal

Botoks

Nöroliz

Oral
antispastik
ajan
(baklofen,
tizanidin,
diazepam)

‹ntratekal
baklofen

DBS

Kordotomi

F H

G I
K

G

I

J

K
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Post-herpetik Nevralji

Opioidler?

Kombinasyon

• Antidepresanlar,

   Antikonvülsanlar

Davran›fl terapisi

‹lk seçenek:
• Gabapentin
• Pregabalin
• TCA
• Topikal lidokain

‹kinci/üçüncü seçenek:
• Kapsaisin
• Opioidler
•Tramadol
• Valproata

A
Topikal lokal
anestezikler (EMLA)

Di¤erleri:

• ‹ntratekal
metilprednizolon

• Spinal kateter ve
pompa implantasyonu

• Nöroablatif cerrahi
prosedür

Lokal anestezik
infiltrasyonu

B

C

Algoritmalar
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aÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r, TCA: Trisiklik antidepresanlar,
EMLA: Eutectic Mixture of Local Anesthetics

aÜlkemizde a¤r›/nöropatik a¤r› endikasyonu bulunmamaktad›r, TCA: Trisiklik antidepresanlar, TENS:
Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu, DREZ: Dorsal Root Entry Zone-Dorsal Kök Girifl Bölgesi,
DBS: Derin Beyin Stimülasyonu, SCS: Spinal Kord Stimülasyonu, CRPS: Kompleks Bölgesel A¤r›
Sendromu



NÖROPAT‹K A⁄RI TANI VE TEDAV‹ KILAVUZU 73

Fantom A¤r›

Psikolojik
stratejiler

Davran›flsal terapi,
biofeedback,
relaksasyon
çal›flmas›, hipnoz?

Psikolojik stratejiler
Davran›flsal terapi,
biofeedback, relaksasyon
çal›flmas›, hipnoz?

Kozalji a¤r›s›
için sempatik
blok

Cerrahi tedavi
Güdük revizyonu
Nöro-modülasyon
Nörodestrüktif

Sinir bloklar›
Trigger nokta, güdük
enjeksiyonlar›
Periferik sinir blo¤u
Sempatik bloklar

TENS
denemesi

Lokal anestezik
enjeksiyonlar›

Trigger nokta
enjeksiyonlar›

Nöroma
enjeksiyonlar›

Farmakolojik
Trisiklikler,
antiepileptikler,
opioidler

Fizik tedavi
modaliteleri
Ultrasonik/vibratoral
stimülasyon
TENS, akupunktur
Güdük bak›m›

Medikal/cerrahi
tedavi

Fantom a¤r›Güdük a¤r›s›
B

Fantom hissi

Hastan›n de¤erlendirilmesi

Fantom egzersizleri
“Mirror Kutusu”

Erken protez
tak›lmas›

Rahatlatma,
dan›flmanl›k ve
bilgilendirme

A

C D

Algoritmalar
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TCA: Trisiklik antidepresanlar, TENS: Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu,
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Nöropatik A¤r› Tedavisinde ‹rrasyonel

‹laç Kullan›m› Üzerine Bir Çal›flma

Nöropatik A¤r› Tedavisinde ‹rrasyonel
‹laç Kullan›m› Üzerine Bir Çal›flma
Nöropatik a¤r› (NA), sinir sistemini etkileyen bir hastal›k ya da lezyon
sonucu oluflan kronik bir a¤r›d›r1 ve toplumun yaklafl›k %2-3'ünde
görülmektedir.2 Nöropatik a¤r› anti-inflamatuvar ilaçlar ve opioidler ile
tedaviye iyi yan›t vermeyip antiepileptikler ile etkin flekilde tedavi
edilebilmektedir.3

Ülkemizde nöropatik a¤r› tedavi yaklafl›mlar›n› anlayabilmek için IMS
(Information Medical Statistics) reçete verilerinden yola ç›karak bir
çal›flma gerçeklefltirdik. Bu çal›flmam›z›n amac›, Türkiye'de nöropatik a¤r›
tedavisinde irrasyonel ilaç kullan›m› yani etkinlik verisi olmad›¤› halde
kullan›lan tedavilerin ve komplikasyonlar›n›n yol açt›¤› kaynak israf›
hakk›nda fikir sahibi olmakt›.
Bu amaçla IMS verileri incelendi¤inde, nöropatik a¤r› teflhisine ba¤l›
olarak yaz›lan reçetelerde antiepileptikler(antikonvülsanlar),
antidepresanlar gibi ülkemizde kabul edilmifl endikasyona sahip ilaçlar
yan›nda, NSA‹‹, merkezi kas gevfletici, vitamin, non-narkotik analjezik gibi
endikasyonu olmay›p genelde a¤r› tedavisinde kullan›lan ilaç gruplar›n›n
da yüksek oranda reçete edildi¤i görüldü.4 Yukar›da zikredilen bu ikinci
grup ilaçlar›n nöropatik a¤r› tiplerinin büyük bir bölümünde ülkemizde
endikasyonlar›n›n ve etkinli¤inin olmamas› nedeniyle bu tedavi
yaklafl›mlar› irrasyonel ilaç kullan›m› kapsam›nda de¤erlendirildi.
Çal›flmada, IMS Türkiye verileri ve PROMED Sa¤l›k Dan›flmanl›k A.fi.
veritaban›ndan elde edilen veriler kullan›larak Türkiye'de nöropatik a¤r›
için reçete edilen tedavilerin ilaç maliyeti ortaya kondu.4,5 Bu gruplar
içinde yan etkileri nedeniyle ek kaynak kullan›m› gerektiren NSA‹ ilaçlar
ayr›ca ele al›narak, nöropatik a¤r› için NSA‹ tedavisi alan hasta say›s›
tahmin edildi. Tedavi k›lavuzlar› ve literatür verileri ile NSA‹ ilaçlar›n›n üst
gastrointestinal sistem (ÜG‹S) yan etkileri belirlendi.6-10 Bu yan etkilere
ba¤l› olarak hastaneye baflvuran hastalara uygulanan s›n›flama ve tedavi
yaklafl›mlar›, bu konudaki tedavi k›lavuzlar›n›n içerdi¤i hasta ak›fl
flemalar›na göre oluflturuldu, ülkemizde bu konuda yap›lan çal›flmalar›n
verileri ve konunun uzman› fikir liderlerinin de katk›lar›yla düzenlendi ve
tedaviye ba¤l› maliyetler Resmi Kurumlar Fiyat Listesi 2007 üzerinden
hesapland›.

Sonuçlar

IMS Türkiye verilerine göre nöropatik a¤r› tedavisi için Temmuz 2007 ve
Haziran 2008 tarihleri aras›nda 8.500.346 reçete yaz›ld›¤›
öngörülmüfltür. Bu reçetelerin içerdi¤i ilaçlar›n maliyetinin 96.280.290
YTL oldu¤u tahmin edilmifltir. Reçete edilen ilaç gruplar› endikasyonu
olan (antidepresanlar, antikonvülsanlar) ve olmayan (NSA‹‹, vitaminler
ve narkotik olmayan analjezikler) olarak ayr›ld›¤›nda endikasyona ba¤l›
olarak kullan›lan ilaçlar› içeren grubun maliyetinin yaln›zca 48.334.639
YTL oldu¤u öngörülebilir. Buna karfl›n irrasyonel tedavinin yaln›zca ilaç
maliyeti 47.945.651 YTL olarak hesaplanabilir.

PROMED verilerine göre NSA‹ ilaçlar›n›n yan etkilerinden korunmak
için tedaviye eklenen proton pompas› inhibitörü (PP‹) ilaçlar›n maliyeti
NSA‹‹ maliyetinin %25'i olan 4.456.130 YTL olarak öngörülmektedir.
NSA‹ ilaçlar›n yol açt›¤› ÜG‹S yan etkilerinin tedavi maliyeti ise
3.109.650 YTL olarak tahmin edilmifltir. Böylece NSA‹ ilaç kullan›m›na
ayr›lan toplam kaynak, do¤rudan ilaç maliyeti olan 17.824.521 YTL ile
beraber 25.390.301 YTL olarak hesaplanm›flt›r. Dolay›s›yla, NSA‹‹
kullan›m›na ba¤l› ek maliyetler de göz önünde bulunduruldu¤unda,
nöropatik a¤r› tedavisi için irrasyonel ilaç kullan›m›na ayr›lan kaynak;

NSA‹ ilaç bedeli 17.824.521

Narkotik olmayan analjezikler 950.137

Merkezi kas gevfleticileri 20.072.965

Vitaminler 9.098.028

PP‹ ilaç maliyeti 4.456.130

NSA‹ yan etki tedavileri 3.109.650
       _____________

Toplam irrasyonel ilaç kullan›m maliyeti  55.511.431 YTL olarak
belirlenmifltir.

Öngörülebilece¤i gibi çal›flmam›z›n k›s›tl›l›klar› da vard›r. Örne¤in bu
çal›flmam›zda NSA‹ ilaçlar d›fl›ndaki ilaçlar›n yan etkileri ve yol açt›klar›
maliyetler detayland›r›lmam›flt›r. Mide kanamas› flikayeti ile hastaneye
baflvuran hastalarda görülen %10 civar›ndaki ölüm oran› da konu d›fl›
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b›rak›lm›flt›r. Benzer flekilde hesaplanan maliyet kalemlerinde yan
etkilere ba¤l› iflgücü kayb›, bunun topluma getirdi¤i yük ve uzam›fl
baflar›s›z tedavi maliyetleri gibi do¤rudan olmayan maliyetler de dahil
edilmemifltir.
Sonuç olarak, çal›flmam›z›n irrasyonel tedavi yaklafl›mlar›n›n yol
açabilece¤i kaynak israf› hakk›nda ayd›nlat›c› oldu¤unu ve ülkemizdeki
tedavi hizmetlerinin ak›lc› flekilde yerleflmesinin gere¤i olan kal›c›
davran›fl de¤iflikliklerinin sa¤l›kla iliflkili tüm paydafllar›n e¤itimlerinin
yan› s›ra tan›-tedavi k›lavuzlar› ile de desteklenmesini önermekteyiz.
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