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Agr1, kanser ile iligkili en sik karsgila-
silan semptomdur. Caligmalar kanser has-
talarmmin %50, ileri evrede ise %75 ora-
ninda orta ve siddetli derecede agm
duydugunu gostermektedir (1).

Kanserin primer kaynaklandigi bolge
agrimin ortaya cikmasinda en onemli
faktordiir. Kanserin evresi, metaztazlarin
varligl, timorin noral yapilara yakinlhig,
hastanin psikolojik durumu agr1 olusu-
munda ve agrinin siddetinde rol oynar (2).

ABD (1997)'de meme kanseri yeni kan-
ser olgularinin %30'unu, kansere bagh
olimlerinse %17'sini  olusturmaktadir.
Meme kanserinde agri siklig1 1996'da %78,
1997'de %76 olarak bildirilmigtir (3).

Kansere bagl agr1 nedenleri 4 grupta
incelenebilir:

1- Timore bagh (%60-90)

Kemik ve yumusak doku infiltrasyonu
Sinir ve kan damarlarina basi
Lenfodem

Tiimor nekrozu

Beyin 6demi

Kemik metastazlar:

Noral metastazlar (brakyal pleksopati,
medulla spinalis basisi, meningeal kar-
sinomatoz, tiimor infiltrasyonuna baglh pe-
riferik noropati)

Organ metastazlar (plevra, karaciger,
barsak, periton)

2- Tumoriin tedavisine bagh (%10-25)

Operasyon (brakiyalji)

Radyoterapi (yanik, fibrozis, noéropati,
mukozit)

Kemoterapi (noéropati, pankreatit, mu-
kozit)

3- Tiimére yandas hastalik (%5-20)
Paraneoplastik sendrom

Herpes zoster

4- Tiumor dis1

Basagrisi

Artrit

Myofasyal kokenli agrilar (3,4)

Meme kanserinde %55-100 oraniyla
agr1 insidansinin en 6nemli nedenini bra-
kiyal pleksopati, postmastektomi send-

romu, kemik metastazi, epidural medulla
basisi, leptomeningeal karginomatoz olus-
turur(1).

Meme cerrahisi sonrasi1 kronik agr
sendromunda; operasyon bolgesinde duyu
degisiklikleri ile. Parestezi eslik eder.
Radyoterapi ve kemoterapi olayr siddet-
lendirir. Secilen cerrahiye bagh olarak,
lampektomi ya da radikal meme cerrahi-
sinden sonra, hata memeyi koruyucu te-
davilerde bile rastlanir. Koltukali disek-
siyonun eglik ettigi radikal meme cer-
rahisinden sonra daha sik gorilir. Agr
hemen ya da aylar sonra ortaya ¢ikar. Agr1
yanici, sikistirict nitelikte kolun i¢ yuzi,
koltukalt1 ve gogis 6n duvarindadir. Et-
yolojide interkostobrakiyal sinir ve D1,2,
3'in kiitandz dallarinin hasar ile iligkili
oldugu distnilmektedir. Operasyon saha-
sinda duyarli noktalar saptanabilir. Bazen
bu tablo, opere olan taraf kol hareket-
lerinin kisitlanmasina bagli hareketsiz
omuz (frozen shoulder) ile birliktedir (1,3).

Mastektomi sonrasi1 postoperatif do-
nemde de hareketsiz omuz (frozen sho-
ulder) geligebilir. Bu tablonun agridan
bagimsiz olarak genellikle refleks sem-
patik distrofi ile iliskili oldugu dusu-
niilmektedir. Yeterli postoperatif analjezi,
omuz eklemine yoénelik aktif egzersizler ile
bu durum oénlenebilir (1,3).

Mastektomi sonras1 fantom agri has-
talarin %15-30'unda gorilmektedir. Has-
tada preoperatif agr1 olmas1 postoperatif
fantom agr1 olusumuna katkida bulunur.
Hasta meme basindan tim memeye
yayilan aralikli veya stirekli bicak saplanir
tarzda agr1 tanimlar (1,3,4).

Lenfédem agrisi; meme kanserinin veya
tedavisinin bir komplikasyonu olarak
kolda agr ve sert bir 6dem seklinde has-
talarin yaklagik ticte birinde geligebilir.
Baz hastalarda veya karpal tinel veya
brakiyal pleksus icinde medyan sinir
sikisma noropatisi olugturur. Siddetli ve
artan Lenfodem timér yinelemesi veya
ilerlemesiyle ilgilidir (1,4).

Brakiyal pleksopati; meme kanserli
hastalarda iki tablo ile kargimiza cikar.
Tumér Infiltrasyonuna baglh ya da rad-
yasyon hasar ile ilgili, daha ender olarak
anestezi veya cerrahi sonrasi travma, rad-
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yoterapiye bagh tetiklenen ikinci bir ne-
oplazm, akut brakiyal pleksus iskemisi ve
paraneoplastik brakiyal norite bagh olarak
gorilir. Meme kanserine bagh malin bra-
kiyal pleksopatide koltukalti, servikal ve
supraklavikuler yerlesimli lenf digtimle-
rideki tutulum ve pleksusu infiltre etmistir
(7). Agr1 hastalarin %85'inde genellikle tek
tarafli, norolojik fonksiyon bozuklugu ile
birliktedir. C5-C6'y1 igeren ist pleksus tu-
tulusu ile ilgili olarak omuz, kolun dis yizi
ve elde stirekli dizestezi tarzinda veya kes-
kin bir agr1 vardir. Radyoterapinin neden
oldugu pleksopatiden ayrimi, BT, daha
ayritili olarak MRG, EMG ve SEP ile
yvapitmalidir (1,4).

Meme kanseri sempatik kokenli agriya
(Sympathetically Mediated Pain "SMP")
neden olur. Bu agri derin ac1 seklinde omuz
ve skapulada hissedilir. Timoriin brakiyal
pleksusu infiltre etmesi veya basisi ile agr1
kol ve ele kadar yayilir. Parestezi, dizestezi
ve hiperestezi ¢ogunlukla ortaya cikar.
Tumorin serviko-torasik sempatik zinciri
sikigtirmas1 veya tahribi sonucu Horner
sendromu gorilir. Tumérin invazyonu
ilerledikce, duyusal ve motor norolojik tu-
tulus daha yaygin hale gelir ve deafe-
rantasyon agris1 belirginlesir, Kozaljik
agrinin belirtileri olan hiperaljezi, allodini
veya vazomotor degisikliklerin varhg
tumorun brakiyal pleksusu kismen tahrip
ettigini gosterir. Distrofik degisiklikler
gorulebilir. Kozalji veya venoz ya da len-
fatik obsriikksiyona baghh olarak o6dem
gelisebilir. ~

Meme kanserine bagh agrida etyolojiyi
belirlemek agr1 tedavisini yonlendirmede
mutlak gereklidir.

Ilk degerlendirmede dikkat edilecek
noktalar sunlardir;

Amac; agrinin yerlesimi, siddeti ve et-
volojisini ortaya koymaktir. Ik tedavide,
sunlar1 yapmak gereklidir.

1- Hastanin yakinmasi ciddiye alinma-
Lidir. Siklikla objektif tani1 yontemleri ile
etyolojiye kesinlik kazandirilincaya kadar,
hastalar haftalarca agridan gikayet eder-
ler. Agr1 bir tani degil, bir semptomdur.
Spesifik agr1 sendromunu tanimlayabil-
mek ve hastanin psikolojik durumunu tam
olarak anlayabilmek icin birgok goriisme

yapmak gerekebilir. Bu gériismelerde ha-
sta ile giivene dayali bir iligki kurmak te-
davinin basarisim1 artirmada ¢ok Onem-
lidir.

2- Detayli oykii alinmahdir. Agr sika-
yeti bastan sona kaydedilmelidir. Hastanin
agr1 hissettigi yeri, agr tipini, siddetini,
karakteristik ozelliklerini, agriy1 azaltan
ve artiran durumlari, zaman i¢inde agri
seyrindeki degigiklikleri, agrinin tam
baslangic zamanini, eslik eden semptom-
lar, giinliik aktiviteler ile ilgisini, hastanin
psikolojik durumuna olan etkisini ve anal-
jezik yontemlere olan yamitlar1 agik ve
secik olarak otaya koymak énemlidir.

3- Dikkatli bir fizik ve nérolojik ince-
leme yapilmalidir. Bu incelemeden elde
edilen veriler oykiiyti aydinlatabilir.
Ornegin; brakial pleksopatili meme kan-
seri hastalarinda agr1 o kadar 6zeldir ki,
brakyal pleksusa olan timor infitras-
yonunun radyasyon fibrozis'inden ayirte-
dilmesine yardim edebilir. Motor ve du-
yusal degigikliklerin derecesi, olaya katlan
spesifik sinir bolgesinin belirlenmesine
yardim eder. Bu cesit bir degerlendirme
kas spazmi, yirime veya koordinasyon
bozuklugunun derecesini tam olarak be-
lirlemede ¢ok 6nemlidit.

4- Hastanin psiklojik durumu degerlen-
dirilmelidir. Anksiyete, depresyon diizeyi,
intihar girigimi ‘ve fiziksel kusuru olup
olmadig -arastirilmalidir. Herhangi bir
psikiyatrik ‘bozukluk hikayesi arastiril-
malidir. Hasta yalniz yasiyorsa tedaviden
sonra giinlik normal aktivitelerini destek
almadan siirdiirebilir mi, yoksa yardima
gereksinim duydugunda kendisine ba-
kabilecek yakinlar1 var mi, sorustu-
rulmalidir. Agrinin hasta i¢in énemini ve
hastaya ne ifade ettigini anlamaya
calismalidir. Agr1 dayanilmaz oldugunda
hastanin ne gekilde davranacagini ortaya
cikarabilecek tartismalar yapilmahdir.

5- Teshise yoénelik degerlendirme yapil-
malidir. Tanm1 yontemleri ve bunlarin yo-
rumlanmasi 6nemlidir. Agrili-kanser has-
talarini1 degerlendirmede en iyiiki yontem
Bilgisayarli ‘'Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Gériuntilleme (MRG) dir. Kemik
ve yumusak dokunun goriintiilenmesinde,
kemik dokusundaki- erken degisiklikleri
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saptamada, biyopsi ve invaziv girigimlerde
igne yonunt belirlemede BT ¢ok yararhdir.
MRG ise vertebra govdesinin epidural me-
dulla basisim1 degerlendirmede ve paran-
kimal beyin metastazlarinin saptanma-
sinda kullanilir.

6- Agrinin diyagnostik incelemeleri ak-
satmasina izin verilmemelidir. Agn kay-
nagin1 arastirirken invaziv yontemleri
iceren agr1 kontrol yontemlerini ya da
glclu oplioidleri kullanmak gerekli ola-
bilir. Bu yontemler hastanin kendisine ¢ok
gerekli olan tam iglemlerine katiliminin
artmasinisaglar.

7- Hastanin agr1 tedavisine olan yanmiti
ve tanimmin dogrulugu siirekli olarak ye-
niden degerlendirilmelidir. Eger tedavi
beklenen yanitlar vermezse, veya agri
artma gosterirse agriya yol acabilecek
diger olasi nedenler de akla gelmelidir.

8- Tan ve tedavi yaklagsimlar: hastanin
durumuna gore ayarlanmalidir. Bu yakla-
simlarin belirlenmesi ve uygulanmasinda
goz onine alinmasi gereken faktorler has-
tanin fonksiyonel dizeyi, bir diyagnostik
calsmada yer alabilme gorevi, testlere
devam etme istegi, tedavinin yararh ola-

cagina dair objektif kamtlar ve tahmini .

yasam stiresidir. Ornegin, 6liime yakin bir
hastada tedavi sansi1 yoksa veya tedavi
ancak major bir cerrahi iglem ile mimkiin
ise MRG veya miyelografi uygun olma-
vacaktir.

9- Hasta ve ailesine prognozun ne ola-
cagl aciklanmali ve bu konudaki dustn-
celeri ogrenilmelidir. Hastanin yasam
amaclarini ve beklentilerini anlamak he-
kim agsindan ¢ok énemlidir (3-5).

Meme kanserli hastada agrinin niteligi
ve nedeni saptandiktan sora tedavi
yontemi segilmelidir. Hekimin ilk amac
agriya neden olan patolojinin giderilmesi
olmali;, eger bu miumkin degilse agn
semptomatik olarak tedavi edilmelidir.

Tedavi protokolleri iki temel prensip
tizerine kurulmahdir:

1- Agrinin hemen kesilmesi

2- Hastanin geri kalan yasam siiresince
yakin izlemi

Hastaya uygulanacak yontemlerin
amaglari:

1-Agrisiz uyku siiresini uzatmak

2-Istirahat halinde agr1 hissettirme-
mek

3-Ayakta veya hareket halinde iken

hastanin agr1 duymamasim saglamaktadir
(3,5).

Kanser agris1 tedavisinde analjezik
kullaniminda iki anahtar kavram 'sa-
atinde ila¢" ve basamak yontemi"dir (5)

Kanser agrisinda hangi ilag veya
yontem kullanilirsa kullanilsin, dikkat
edilmesi gereken nokta etki siiresi dikkate
alinarak analjezinin siirekli ve yeterli

"~ olmasini saglamak iizere ilacin hastanmin

istegi disinda belli arabklarla uygu-
lanmasidir, Ancak bazi ender durumlarda
bu "saatinde ila¢" yontemi gereksiz olabilir.
Yani ila¢ ancak gerektiginde uygulanir.
Ornegin tedavinin basinda hastanin opioid
gereksinimini ortaya cikarmak icin '"sa-
atinde ila¢" uygulamasi geciktirilebilir
veya radyoterapi ve/veya antikanser tedavi
yapildiginda hastanin aneljezik ilaca ge-
reksinimi azalabilir ve saatli uygulamadan
vazgegilerek 1ila¢ gerektiginde uygula-
nabilir. Ancak bu durumlarin disinda "sa-
atinde ila¢" uygulamasi kanser agrisinin
giderilmesinde benimsenmesi gereken
temel kural olmalidir.

Dinya Saghk Orguati (SO) kanser
agrisinda ila¢ se¢imi icin basamak tedavi
diye bilinen yararl bir yaklagim onermistir
(7,8). Buna gore

DUNYA SAGLIK ORGUTUNUN BASAMAK
TEDAViISI
3 Gicli Opioid
Siddetli Agn
Morfin
Fentanil
+Adjuvaniar
2 "Zayif* Opioidler
Orta Siddetli Agn
Kodein
Tramadol
+Adjuvanlar
1 Non-opioidler
Hafif Agn
Asetilsalisilik asit
Parasetamol
Non-steroid anti inflamatuarlar
(Trisiklik antidepresanlar)
(Antiepileptikler)
+Adjuvanlar
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1.nci basamakta kanser agrisinda énce
hafif agrilara yonelik non-oploidler (pa-
rasetamol veya aspirin) adjuvan anal-
jezikler kullanilirken

2.nci basamakta non-oploidlerle kont-
rol altina alinamayan, orta derecede agrisi
olan hastalar icin, zayif opioidler (énce
kodein yada tramadol) + non-opioidler
(gerektiginde) adjuvan analjezikler

3.ncu basamakta siddetli agrisi olan
hastalar icin gugli opioidler (6nce oral
morfin ya da transdermal fentanil (Du-
rogesic), sonra paranteral, epidural, int-
ratekal veya intraserebroventrikiiler
morfin) adjuvan analjeziklerin kul-
lanimi 6nerilmektedir.

Non-Opioidler: Non-opioid analjezikler
hafif ve orta siddetteki agrilarda tek
basmna yararhidir Aneljezik,-antienfla-
matuar, antipiretik ozellikler tasirlar.
Ayvrica daha siddetli agrilarda opioidlerle
birlikte artmis analjezi saglar. Opioid
analjeziklerin aksine, non-opioid ilaclarda
analjezi icin bir tavan etkisi soz ko-
nusudur. Tolerans veya fiziksel bagimlilik
potansiyeli yoktur. Tumor atesi, 6dem so-
runu olan hastalarda da kullanlir. Tablo
1'de klinikte en sik kullanilan nono-
pioidler ve dozlar1 yer almaktadir.

Parasetamol, doz artimina ragmen pe-
riferik prostaglandinleri etkilemeyen sa-
dece analjezik bir ilactir. Bununla birlikte
van etkilerinin azlig1 nedeni ile Non Ste-
roid Anti Enflamatuar (NSAE) ilaclarin
kullanilamadigi  durumlarda kullanila-
bilir.

Aspirin ise kicik dozlarda analjezik
olan ancak doz arttik¢a anti-inflamatuar
etkinlik kazanan bir non-opioiddir. Bu
nedenle meme kanserine bagh kemik
metastazlarinda aspirin uygun doza
ckildiginda ozellikle yararli olabilir
(6.7.10.11). Aspirin kanamali hasta, gut
ve aktif dlser, immunoallerjik re-
aksivonlar kontrendikasyon olusturur.
Aspirin ve diger NSAE' larin hematolojik,
gastrik  ve renal yan etkileri bi-
linmektedir. Bu nedenle 6zellikle yasl,
pthtilasma bozuklugu olan, peptik iilser,
renal yetmezlik, beraberinde Kkor-
tikosteroid kullanimi oykusi olan has-
talarda  dikkatli = olunmalidir. Pa-

rasetamol icin hepatotoksisite soz ko-
nusudur. Kronik alkolizm ve karaciger
hastaliklarinda terapoétik dozlarda ya da
4 gr iizerinde hepatotoksisite gorilebilir
(5,9).

TABLO 1: Birinci Basamak tedavide Oonerilen mak-
simal dozlar

ASETAMINOFEN (:l'_xj,gp 650mg PO 4 saatte bir-
50kg altinda 10-15 mg/kg her 4 saatte bir, 15-20
mg/kg her 4 saatte bir rektal

ASETILSALISILIK ASIT (Aspirin) 650mg PO 4 saatte
bir -50kg altida 10-15 mg/kg her 4 saatte bir

IBUPROFEN (Brufen) 400-680mg her 6 saatte bir
DigLOFENAK (Cataflam) 50mg PO glinde 3 kez

DifLOFENAK RELEASE (Voltaren) *75mg PO /rektal
gunde 2 kez

DIFLUNISAL (Dolfin) 500mg PO 12 saatte bir
ETODOLAK (Etol) 200-400mg PO 6-8 saatte bir
FLURBIPROFEN (Majezik) 100mg PO giinde 2-3 kez

INDOMETAZIN (Endol) 50mg PO /rektal giinde 2
kez

NABURMETON (Reliflex) 1gr PO giinde2 kez
NIMESULID (Mesulid) 100mg PO giinde 2 kez

NAPROKSEN (Naprosyn) 250-275mg her 6-8 saatte
PO 50kg altinda 5mg/kg her 8 saatte bir

PIROKSIKAM (Felden)* 20mg PO giinde bir
ROFEKOKSIB (Viaxx) 12.5-25mg PO giinde bir
TENOKSIKAM (Tilcotil)* 20mg PO /rektal giinde bir
TIAPROFENIK ASIT (Surgam) 300mg giinde 2-3 kez

* jsaretli olanlarin amp. formlari da vardir(7).
(..) PO=Peroral

Opioidler:

Opioidler orta siddetteki veya siddetli
agrilarin  tedavisinde ¢ok  yararh
ilaclardir. Agri, nonopioide eklenen zayif
opioid ile veya adjuvan eklenmesine
karsin giderilemiyorsa vakit gecirmeden
giucli bir opioide gecilmelidir (2,5,6,
10,12).

Farkli reseptor alttipleri ile olan et-
kilesimlerine gore opioid ajanlar agonist-
antagonist ve antagonist seklinde simf-
lanir. Saf agonistler (morfin, kodein, me-
peridin, fentanil) klinik agr1 tedavisinde en
sik kullanilanlardir. Tablo 2'de tilkemizde
bulunan morfin preparatlar1 yer almak-
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tadir. Saf agonistlerde doz artigiyla tavan
etkisi sozkonusu degildir. Doz arttikca
analjezik etkiler artar. Pratik uygulamada
konfiizyon, sedasyon, bulanti-kusma, so-
lunum depresyonu gibi yan etkilerin
gorilmesi yararli doz smirmni belirler.
Tablo 3' te klinik kullanimda en ¢ok gorii-
len yan etkiler ve bunlarin tedavisi yer al-
maktadir.

Zayif opioidler arasinda iilkemizde en
cok kullanilanlar tramadol ve daha nadir
olarak kodein (agizdan 30-60 mg/giin) uy-
gulanir. Kodeinin tilkemizde kullaniligi son
derece kisithdir. Tramadol de analjezik
etki hem opioid agonist aktiviteye hem de
serotonin ve noradrenalin geri alim
baskilamasina baglidir. Mi opioid reseptor
baglantisi orta derecede, kapa ve sigma re-
septorlerine daha zayif baglanir. Norad-
renalin ve serotonin geri alimimi baskilar.
Opioid ve non-opioid mekanizmalarin
analjezinin sinerjistik artisina neden
oldugu disuniilmektedir. Santral sinir sis-
temi yan etkilerinin c¢cok az olmasi, so-
lunum depresyonu yapmamasi, bagimlilik
riskinin disik olmasi; kanser agri te-
davisinde bu ajani uygun bir secenek yap-
maktadir. En sik karsilasilan yan etkisi
bulanti-kusmadir. Opioid agonist etkisiyle
birlikte non-opoid mekanizmalar tizerinde
etkisi nedeniyle ozellikle noropatik agri
yapisindaki kanser agrisinda yararhdir.
ikinci basamak tedavide giivenli ve etkili
bir ajandir. Ulkemizde 50 mg lik kapsiil,
100 mg ampul formu vardir. Maksimum
400 mg kullanilmaktadir (7). Uzun siireli
kullanimda 2-3 kez 50-100 mg oral yolla
verilir ve 300 mg gunlik doz asilmaz. 100
mg doz her 4-6 saatte bir verilebilir. Ka-
raciger yetmezliginde 50 mg her 12 saatte
bir, bobrek yetmezliginde 12 saatte bir en
¢ok 200 mg dozda verilir.

Uciincti basamak asamasinda ilk bas-
vurulacak yol, agizdan ya da transdermal
opioid uygulamasi olmalidir. Bu uygula-
manin avantaji, hastanin baskasina ba-
gimhi olmadan ve enjeksiyon huzursuz-
lugunu ve komplikasyonlarini yasamadan
ila¢ alabilmesidir. Bu yol ayrica giivenli
kabul edilebilir ve ekonomik bir yoldur.
Uygunlugu diginda yiksek plazma doruk
konsantrasyonlar: olusturmadig i¢in yan
etki ve ozellikle solunum depresyonu

. MESLON (Morfin siilfat)
by

olusturma riskini azaltir (5,6,7,9,11,12).
Morfin bugiin i¢in etkinligi ve giivenligi
acisindan en ¢ok yeglenen opioidlerdendir.
Ozellikle son zamanlarda iiretilen degisik
farmasotik sekilleri uygulama kolaylig:
saglamaktadir. Morfin ve metabolitleri
idrar yolu ile atildigindan terminal do-
nemde olasi1 bir bobrek rahatsizhiginda
sorun yaratabilir. Ilimli orta derecede ka-
raciger yetmezliginin morfin klirensine et-
kisi az olmakla birlikte ileri dénemlerde
azalmig eliminasyon olabilir (10,11,12)

TABLO 2: Ulkemizde bulunan agizdan uygulanan
morfin prepatlar

Doz
10-30-60-100 mg
Yavas salimimli kapsiil 10-30-60-100 mg

Vendal Retard (Morfin siilfat) Tablet
s

Transdermal Fentanil (Durogesic);
IIl.ncii basamaga alternatif olarak su-
nulan TD fentanil hasta acisindan kul-
lanim1 kolay, diger giiclii opioidlere gore
yan etki profili daha az olarak (kabizlik,
sersemlik, kusma) klinik kullanima
girmigtir. Transdermal yolun etki stresi
uzun, kolay kullanilir. Saatte 25,50,75,100
pgr ila¢ salinimi yapan sistem ic¢in has-
tanin kullandigi ilk klinik uygulamalarda
oral morfin dozuna goére bir ayarlama ya-
parak kullanilir. 24 saatte 45-130 mg oral
morfin kullanan hastada 25ugr/s ilag
saliveren sistem, 135-225 mg oral morfin
kullanan hasta igin 50ugr/slik sistem,
225-300 mg oral morfin kullanan hasta igin
75ugr/s, 300-400 mg oral morfin kullanan
hastalar i¢in 100 pgr/s'lik sistemler one-
rilir. Fakat su anda 60 mg morfin=25 mgr
fentanile eglenerek 2/1 oraninda kul-
lanilmas1 tavsiye edilmektedir. Titrasyon
24-40 saatte bir saglanarak 48-72 saatte
bir degistirilen ila¢ sistemi hastada de-
hidratasyon, ates, karaciger ve bobrek yet-
mezligi varhginda dikkatle kullanilmak-
tadir. 12 yas tzerinde ve 40 kg tizerindeki
cocuklarda da kullanilabilir. Ik uygula-
malarin ardindan 12-24 saatlik stirede ek
analjezik ile desteklenmelidir. Hi¢ opioid
kullanmamis hastada 25 mikrogram ile
baslanabilir. Tedavinin 2. ve 3.nci giinin-
de hastada 4'ten fazla "arada agr" soz ko-
nusu ise Durogesic flaster 48 saatte bir
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TABLO 3: Opioid kullaniminda sik goriilen yan etkilerin tedavisi

Yan etki Tedavi

Spesifik ajanlar

Bulanti ve kusma

Antiemetikler, Fenotiyazin, antikolinerjikler

Skopolamin, Hidroksizin

Kabizlik Tedavi basladiginda diyetle 6nlemler Yumusaticilar, laksatifler,
iritanlar Lubrikanlar
Sedasyon Zamanla tolerans gelisir Amfetamin, Metilfenidat
Kasinti Antihistaminikler, Opioidi degistirmek Hidroksizin, Difenhidramin
Myoklonus Opiodi, bobrek islevlerini kontrol, Haloperidol
meperidinden sakinmali
Kesilme semptomlari Doz azaltilarak kontrol edilmeli Klonidin

degistirilmelidir.

Meperidinin toksik metaboliti olan nor-
meperidin, tekrarlayan dozlarda birikerek
santral sinir sistemi toksisitesine neden
olur. Kullanimi bobrek yetmezligi ve MAO
(Monsamino-oksidaz) baskilayici1 alanlarda
kontrendikedir (9,12).

Opioide direncli agrilar: Basagrilan,
post-herpetik nevraljiler dizesteziler, mi-
dede gerilmeler veya miyospazmlar ge-
nelde opioidlere yanit vermez. Kemik, sinir
basisi, rektum veya mesane de sikinti hissi
(tenesm) veya dekubitus agrilar1 morfine
ancak kismi yamt verirler. Bunlara ilag
disinda baska yontemler (sinir bloklari,
radyoterapi gibi) eklenmelidir (15).

Paranteral segcenekler: Sabit bir dozun,
belli araliklarla veya gereksinim duyul-
dugunda derialtina veya adale icine uy-
gulanmasi, uzun stireler opioidler i¢in en
cok yeglenen kullanim sekli olmustur. Bu
vontem Kkisiler arasi biuyik farkliliklar
gosterir. Olusturduklar: plazma dizeyleri,
etkisiz duzeyler ile yan etki olusturan
diizeyler arasinda dalgalanmalar goste-
rirler (4,5,6,9).

Ciltalt1 yol, bircok hasta tarafindan,
kendileri uyguladigr icin yeglenebilir.” Cil-
taltina yerlestirilmis kelebek igne araciligi
ile bir haftaya kadar streyle inflizyon
yapilabilir.

IV yol, subkutan uygulama tolere edi-
lemediginde siddetli agrinin akut olarak
kontrol altina alinmasi igin uygulanabilir.
Infiizyon veya bolus seklinde verilir. Ge-
rekli dozun hizli Kkesin olarak ayar-
lanmasina olanak vermesi agisindan uy-
gulanabilir. Ancak solunum depresyonu ve

olasi hipotansiyon acisindan dikkatli
olmalidir. Uzun siirede uygulama zorlugu
nedeni ile benimsemez. Ulkemizde morfin
HCL (morfin hidrokloriir-10 mg/ml) for-
munda vardir (3). Tablo 4'te parenteral
kullanima uygun doz rehberi gorilmek-
tedir.

TABLO 4: Kanser agrisinda siirekli iV veya ciltalt
opioid inflizyonu i¢in doz rehberi

ilag Yukleme dozu  Saatlik inflizyon
Morfin (mg/kg)  0.05 - 0.20 0.025 - 0.0075
Fentanil (mg/kg) 1.0-3.0 1.0-2.0

Opioidler ile ilgili tolerans ve psisik
veya fiziksel bagimlihk gelisimi konusuna
agiklik kazandirmak gerekir. Morfin ve
diger opioidlere kars: siirekli kullanimda
tolerans gelistigi bilinir. Bu endise, gerek
hastanin kendisi ve c¢evresinde, gerekse
hekimde bazen yetersiz doz uygulama ile
agriy1 onleyememe sonucunu dogurmak-
tadir (1,4,9,14)

Tolerans, yinelenen uygulamalarda
aymn etkiyi siire ve gsiddet olarak elde etmek
icin doz artigina gereksinim duyulmasidir.
Hangi yol kullanilirsa kullanilsin kronik
opioid kullaniminda belli bir toleransin
gelistigi kabul edilir. Bu durum kendisini,
ilacin etki siiresinde kisalma ve etki
gliciinde azalma ile gosterir. Tolerans
gelisiminde sorun, ilaca gereksinimin al-
gojen nedenin giddetinin artmasina ma,
yoksa gercek bir toleransa mi bagh
oldugunun ortaya konmasidir. Tolerans,
opioidlerin sedasyon, solunum depresyonu,
emezis gibi istenmeyen etkileri (kons-
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tipasyon ve miyazis disinda) analjezik et-
kilerinden daha kolay gelisir. Tablo 3'de
opioidlere karsi gelisen yan etkiler ve te-
davi secenekleri yer almaktadir. Tolerans
gelisiminin 'basamak yontemi' uygulandig:
taktirde c¢ok yavasladigi kabul edil-
mektedir. Bu yontemle zaten opioidlerin
kullanim1 geciktirilmis olmaktadir. Opioid
kullammmina karar verildiginde hastanin
gereksinimine gore dikkatli doz ayarlamas:
ve hastanin izlemi, tolerans olusumunu
belirgin sekilde yavaslatacaktir.

Pisigik bagimlilik genelde tolerans ile
birlikte gelisir ancak farkli olaylardir.
Psigik bagimlilik, bir davranig bi¢imidir ve
ilac1 bulmak ve kullanmak i¢in kars: ko-
nulmaz bir istek duyulmasidir. Psisik
bagimliligin, kronik agrili hastalarda c¢ok
ender olarak gelistigi belirlenmistir.
Gercekten de genis klinik gozlem ve de-
neyimler, bunun ender olustugu yontin-
dedir.

Fiziksel bagimhilik ise, tedavinin aniden
kesildiginde hastanin yoksunluk belirtileri
gostermesi olayidir. Fiziksel bagimhlik da
toleransa paralel olarak gelisir. Genelde 3-
4 haftalik opioid kullanimindan sonra
boyle bir fiziksel baghligin olusmasi bek-
lenir. Son donemdeki hastalar igin bu
sorun 6nemli degildir. Diger hastalar icin
ise agr1 nedeni tedavi edilmis ise opi-
oidlerin yavas yavas azaltilmasi ile bu
sorun ¢ozlimlenebilir.

Tolerans ve fiziksel bagimlik, buhas-
talarda geriye donebilen olaylardir. Ilacla-
rin uygulama araliklarini degistir-meden
yavas yavag azaltilmasi (her hafta % 20
azaltma) belli bir siire sonra reseptorlerde
asir1 duyarliligi diizeltmekte ve bagimlilig:
ortadan kaldirmaktadir. Agr1 nedeni, rad-
yoterapi ve/veya kemoterapi ile yok edil-
diginde bu durumdan yararlan-malidir.

Elimizdeki olanaklara ragmen, tolerans
gelisimi diisiincesi bu ilaclarin etkin kul-
lanimim engellemektedir. Ashinda dogru
tani, iyi planlanmis bir tedavi programu ile,
gerekli durumlarda hasta opioid kul-
lanimindan yoksun birakilmamalidir. Bu
sorunun korkulan kadar siklikta olmadig:
ve 6nlemlerinin bulunabildigi bilinmelidir.

Adjuvan ilaglar: oncelikli olarak anal-
jezik degildirler. Analjeziklerin etkilerini

artirmak amaciyla onlarla birlikte, ya da
baz1 agr1 sendromlarinda tek baglarina
analjezik olarak kullanilan ilaglardir.
Analjezik ilaclara direncli 6zgin kanser
agr1 sendromlarinda gereklidir. Agr:
disindaki semptomlarin tedavisinde ve
analjezik ilacin yan etkilerini engellemek
icin gereklidir. Bunlar iginde antide-
presifler, antiepileptikler, anksiyolitikler,
glukokortikoidler sayilabilir(4,6,9,13).

Antidepresifler: Antidepresiflerin, an-
tidepresif etkilerinden ayr1 olarak bir
analjezik etki tasidiklar1 bilinmektedir.
Antaljik etki ozellikle serotonin olmak
lizere norotransmiter artisi ile ilgilidir
(7,9). Antaljik etki antidepresif etkiden
bagimsizdir (3,7 gine karsilik 14,28 giin)
Bunlardan 1.nci kusaktakiler (amitriptilin,
klomipramin) (10-25 mg'dan 50-125 mg
kadar gece dozu artirihir) antikolinerjik
etki tasidigi icin agiz kurulugu, kabizlik,
idrar retansiyonu ve Kkonfiizyon ya-
pabilirler. Glokomlu hastalarda kulla-
nilmamalidir. Selektif serotonin geri alim
inhibitora antidepresifler (fluoksetin ya da
sertralin) yagh, antikolinerjik yan etkileri
tolere edemeyen, depresyonu yogun has-
talar i¢in yeglenir. Mirtazabin ya da Ve-
lafaksinin kanser agrisinda kullanim
oldukca yeni, fakat umut vericidir.

Antiepileptiler: Antiepileptik ilaglardan
karbamazepin, valproat, klonazepam, ga-
bapentin ve lamotrigin'in néropatik ve
nevraljik agrilarda analjezik etki goster-
dikleri bildirilmistir (4,13).

Anksiyolitikler: Anajezik etkileri ol-
mamasina karsin kronik agrilarda siklikla
kullanilir. Bilindigi gibi hastanin ank-
siyetesi ve uykusuzlugu agriya toleransi
azaltir. Buna karsilik iyi bir uyku diizeni
hastanin kendisini daha iyi hissetmesine
yardima olur. Diazepam, alprazolam kli-
nikte en ¢ok kullanilanlardir. (4,13).

Agizdan yerel anestezikler: Meksiletin,
nevraljik agrilarda aneljezik olarak etkili
bulunmuslardir.  Antiartmik etki de
gosteren bu ilaglarin kalbe yan etkileri
acisindan en giivenileni meksiletin'dir
(4,6,13).

Metastatik kemik agrisinda etkili olan

ilaclar (Radyoterapiye ek olark veya yalniz
basina) NSAE'lar, bifosfonatlar (klodronat,
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pamidronat), kalsitonin ve galium nitrat
gibi  osteolkast baskilayicilar ve os-
teoblastik lezyonlu c¢ok odakhi agrida
stronsiyum -89 tercih edilmektedir. Kan-
serli olgularda tumoral veya metastatik
kaynakh kemik agrisi, kronik agrinin en
onemli nedenidir. Buradaki agr1 yeri be-
lirlenebilen, palpasyona duyarli, hareket
ile artan ve gece siddetlenen 6zelliklerdir.

Metastatik kaynakhh kemik agrisinin
nedeni belirlenememigtir. Buradaki pe-
riost ve kan damarlarindaki nosiseptor-
lerin agn esigi, olasilikla tiimoral yangiya
bagli olarak diusmektedir. Burada os-
teoklast etkinligini uyaran sitokinlerin
vaninda, tumoral hitcreleri serbest bi-
raktign  bradikinin, prostaglandin gibi
maddelerin  nosiseptorleri uyardign da
kabul edilir. Kemik ici basing artis1 veya
periost itilmesi ile olusan mekanik agri,
mekanoreseptorleri uyararak, agriyr daha
da siddetlendirir. Komsu kaslarin, kont-
raksivona eklenmesi de agrinin gelisme-
sine katkida bulunabilir (4).

Her hastada bireysel bir tedavi plani
uygulayabilmek ic¢in hastanin agrisinin
bovutlar1 ve tanisi1 degerlendirilerek ke-
sinlestirilmelidir. Dogru bir agr1 denetimi
ve agridan korunma yasam kalitesinin
vazgecilmez gerekleridir. Burada soz ko-
nusu olan antaljik yaklasimlar ¢ok farkh
olabilir. Secimi hastaya gore degisecektir.
En uygun yaklasim Radyoterapiyi, ke-
moterapiyi, hormon tedavisini, cerrahi ve
aneljezikleri kapsayan c¢ok disiplinli
yvaklagimdir.

Bifosfonatlar: Bunlar kemige fikse ola-
rak kemik mineralizasyonunu ve osteok-
last etkinligine bagh rezorpsiyonu baski-
larlar. Ozellikle tiimoral osteoliz ile olusan
hiperkalsemiyi denetim altina almak i¢in
vararh olup antaljik etkileri tartismalidir
(4).

Kalsitonin: Doza bagl olmaksizin giiclii
bir antaljik etkiye sahiptir. Bu etki
ozellikle analjezik tedaviye yanit vermeyen
kemik agrilarinda kendini gosterir. Bu an-
taljik etki cabuk olusur, 90.nc1 dakikada en
iist diizeye ulasir ve siireklidir. Ilacin yi-
nelenmesi kosul ile etkisinde bir dal-
galanma olmaz. Kalsitonin insan ve somon
sentetik kalsitonini seklinde 6zellikle kro-

nik agrida epidural veya subaraknoid yolla
infizyon seklinde uygulanabilir. Bunlar
olusturduklar1 analjezik etkinin siireleri
acisindan farklidirlar. Insan kalsitonini
daha kisa, somon kalsitonini ise daha uzun
streli (12 saatten uzun) bir analjezik etki
saglar (9).

Glukokortikoidler:  Ozellikle kemik
agrilarinin nedeninin sinir basisi veya in-
filtrasyonu oldugu durumlarda ve diger
analjeziklere inat¢1 agrilarda yararli ola-
bilirler. Analjezik etkinlikleri olasilikla
6dem ve yanginin azalmasina baglanmak-
tadir.

Ilerlemis kanser agrisinda kisa bir stire
icin olsa da analjezik etkiyi artirici, mizag
ve istahi duzeltici etki olusturabilirler.
Boylece genel durumu diizelterek hastaya
moral verebilirler. Basta' kemik me-
tastazina bagl agrilar olmak tizere Kafa I¢i
Basing Artis Sendromu (KIBAS)'a bagh
basagrilari ile sinir basisina bagl agrilarda
yararl olabilirler. 100 mg IV yiikleme do-
zunda sonra Deksametazonun 4 mg x 3
veya metilprednizolonun 10 mg x 3 gibi
dozlar yavas yavas dusurulir. Aslinda doz
kisiye ve endikasyona gore belirlenir. Yan
etki olarak édem, dispepsi, gasrointestinal
kanama, ajitasyon yapabilir, savunma me-
kanizmasimi  zayiflatarak  enfeksiyona
egilimi artirabilir (7,9).

Kanser hastalarinda analjezik te-
davinin amaci, analjeziyi en az yan etki ile
gidermektir. Ginimizde varolan tek-
niklerin ¢ogu hastada yeterli agr:1 tedavisi
saglamaktadir. Hastalik ilerledikce bir¢cok
hastada agr1 tedavisi ve analjezik ge-
reksinimi degisebilir. Refrakter agriya
sahip hastalarin agr1 tedavisi ve palyatif
bakim konusunda uzmanlagmis hekimlere
yonlendirilmesi gereklidir. Bu yontemler
hastalarin agr1 ve i1zdirabini uzun siireli
azaltabilen, tibbi tedaviye kosut yontem-
lerdir. :

Invaziv yéntemleri uygulamadan once
hastadan ayritih anamnez alinmasi, dik-
katli bir fizik muayene ve ruhsal durumun
(emosyonel durumun, kisiligin ve gevresi
ile iligkilerinin) degerlendirilmesi ge-
reklidir (1,2,6,16,18).

Somatik sinir bloklar

Degisik agrili durumlarda somatik si-
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nirlerin yerel anesteziklerle blogu sik kul-
lanilmasina ragmen noérolitik ajanlarla
blok fazla yayginlasmamigtir. Somatik si-
nirlerin noérolitik ajanlarla bloguna su
ornekler verilebilir; Interkostal blok, bra-
kiyal pleksus bloku, koldaki degisik si-
nirlerin bloklar1 ve kemik metastazlarinda
lezyon i¢i norolitik enjeksiyon gibi (14,16,
17).
Sempatik bloklar

Stelar gangilon bloku: Meme kanserine
bagl sempatik kokenli agr1 sempatik blok-
lar ile ortadan kaldirilabilir veya azalti-
labilir. Bu amag i¢in stelar gangliyon alt
servikal ve birinci torasik sempatik gang-
lionun birlegsmesinden meydana gelir, Oval
sekilde 2.5 cm uzunlugununda 1 cm eninde
ve 0.5 cm kalinligindadir. Subklavyen ar-
terin hemen arkasinda vertebral arterin
ciktigr yerdedir. Karotis kilifinin arka-
sinda, longus kolli kasimin ventralinde bu-
lunur. Pnémotoraks, rekiiren sinir pa-
ralizisine baglh ses kisikligi, vertebral arter
icine test dozda bile yerel anestezik enjekte
edilirse konviilsiyon olabilir. Enjeksiyon
tarafindaki brakiyal pleksusda da blok
geligebilir. Etkinin uzun siireli olmasi igin
ya absolu alkol veya %6'lik fenol soluyonu
gibi norolitik ajanlar ya da Radyo Frekans
(RF) termokoagiilasyon yontemi kullanil-
malidir (17). - '

Subaraknoid blok: Subaraknoid néroli-
tik ajan enfeksiyonu meme kanserine bagh
agrilarda etkili bir agr1 kontrol yontemidir.
Agrinin yalnizca birkag¢ segment ile sinirh
oldugu ve tek tarafli agrilarda kullanilmas:
uygundur (1,2,17).

Norolitik bloklar: Genel olarak nosi-
septif tipte agrilara etkilidir. Norolitik
ajanlarla yapilan bloklar kansere bagh
agriy1 uzunca bir stre fakat gecici gi-
derebilir. Deaferantasyon agris1 kanserli
hastalarda meydana gelebilir. Ornegin;
uzun siireli brakiyal pleksopatiler veya
omurilik lezyonlarinda olabilir. Bu tip agr1
norolitik bloklarla giderilemez. Norolitik
bloklarla tam olmayan sinir tahribi,
noraljik tipte agr1 meydana getirebilir.
Blok uygulamadan 6nce hastaya agrisinin
tek bir blokla gegmeyebilecegi, islemi
birkac kez yinelemek gerekebilecegi ha-
tirlatilmahdar.
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Subaraknoid absolii alkol: Enjeksiyon,
agrili bolgeyi innerve eden sinirlerin me-
dulla spinalisten ¢ikig yerlerine karsi gelen
vertebra araliklarindan yapilir. Hasta
agrili tarafi uste gelecek sekilde ve 45° 6ne
dogru yan yatar. Boylece alkol yalnizca
ustteki arka kokleri etkiler. Agr1 azalmas:
2 hafta ile 3 ay kadar siirer. Baz1 has-
talarda bu stire 4-12 aya kadar uzayabilir.

Subaraknoid fenol: Fenoliin etkisi
gecicidir. Kalin myelinli lifler yerine mye-
linsiz ince C liflerini tahrip eder. Fakat bu
etki klinik olarak belirgin degildir.
Fenoliin meydana getirdigi blok siiresi al-
kolden daha kisadir. Ancak mesane pa-
ralizisi riski alkolden diigiiktiir. Bu
ozelliginden torakal girisimlerde istenilen
diizeyden ponksiyonun yapilamadigi hal-
lerde yararlanilir. Daha alt veya iist
diizeyden ponksiyon yapilip soliisyon has-
tanin pozisyonu degistirilerek istenilen
bolgeye yonlendirilebilir. Fenol ile int-
ratekal blok i¢in hasta agrih tarafi alta ge-
lecek sekilde 45° arkaya dogru yan yatilir.
Boylece yalniz alttaki arka sinir kokleri
etkilenir. Teknigin diger yonleri alkol uy-
gulamasina benzer. Deneyimli ellerde fenol
ve alkol ile alinan basari orani yaklasik
%60'tir

Bu teknige bagh iki tip komplikasyon
goriilebilir. Biri, herhangi bir intratekal
enjeksiyonda goriilebilen spinal basagrisi
veya daha nadir mekanik olarak sinir
hasari, infeksiyon goren sinirleri etki-
leyerek neden oldugu komplikasyonlardir.
Bunlar motor parezi, sfinker kaybi, do-
kunma ve derin duyunun bozulmasi ve ra-
hatsiz edici dizestezidir. Teknik dikkatli
uygulandiginda komplikasyon orani %1-14
arasindadr. Blok sonrasi parapleji gelisen
hastalarda vertebra metastazlari bulun-
mustur. Torakal enjeksiyonlarda komp-
likasyon orami1 dusiiktir. Bu bolgede
yapilan enjeksyonlara bagli mesane pa-
ralizisi siklign %1 den daha azdir. Parestezi
ve noraljiler %0.3-4 arasinda bildirilmisti
anm.

Epidural norolitik madde enjeksiyonu:
Epidural norolitik blok meme kanserine
bagh gogiis, boyun, omuz ve koldaki agrilar
icin subaraknoid yontem segenektir. Epi-
dural nérolitik blok yapmadan o6nce mi-
yelografi, bilgisayarl tomografi veya MRG
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yvapilmalidir. Ciinki timoér intratekal
bolgeye invaze olmussa girisim kanamaya
neden olabilir, bu da omurilik basis1 ile
norolojik bozukluk hatta kuadripleji ya-
ratabilir. Epidural bolgenin yapisinin bo-
zulmas1 da norolitik solisyonun onceden
tahmin ve kontrol edilemeyen sekilde
vavilmasina yol acabilir.

Standart teknik kullanilarak bir epi-
dural kateter yerlestirilir. Konrast madde
kullanarak skopi ile kateterin yeri sap-
tanir. Test dozda yerel anestezik enjekte
ettikten sonra %5-101uk fenolden kiigiik
bir doz enjekte edilir (1,2,17).

Spinal opioidler: Kronik kanser agrisini
gidermede intratekal ve epidural yoldan
devamli opioid infiizyonu agr1 tedavisiyle
ugrasan hekimler arasinda cok popiiler
hale gelmistir. Diger agr1 tedavi yontem-
lerine karst onemli bir secgenektir. Bu
vontem baslica tc sekilde uygulan-mak-
tadir. Birincisi kateterin epidural araliga
verlestirilmesinden sonra bir miktar cilt
altindan gecirilip disar1 ¢ikarilmasi ve en-
jeksiyonlarin kateter ucuna yerles-tirilecek
bir bakteri filtresi aracihigiyla yapil-
masidir.

Ikincisi epidural veya subaraknoid
araliga yerlestirilen kateterin cilt altindan
gecirilerek toraks on-yan tarafina ge-
tirilmesi ve cilt altina yerlestirilen bir
port'a baglanmasidir. Burada sistemin
tumu cilt altindadir Enjeksiyon gerek-
tiginde cilt tzerinde parca koparmayan
ozel uclu igneler ile porta girilip yapilir.
Portlarin, epidural ve intratekal yerles-
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tirmek icin degisik modelleri vardir.

Uciincti yéntem yar1 otomatik veya oto-
matik pompa yerlestirmektir. Yar1 oto-
matik pompalar, "Secor Implantable Mul-
tidose Reservoir (PA-Algomed)" dir. Bunlar
givenilir, asirn1 bakim gerektirmeyen ve
enfeksiyon riski diisiik sistemlerdir. Ancak
cok pahahdirlar, dolayisiyla uzun bir
yasam siiresi beklenen olgularda kul-
lanmilmalar:1 uygundur. ((1,2,17)

Perkutan kordotomi: Meme kanserine
bagh tek tarafli kol ve gogis duvari
agrilarinda %90 basarili olan bir yontem-
dedir. Kordotomi i¢in en uygun hastalar
tek tarafli agris1 olan kanserli hastalardir.
Uyanik hastada yerel anestezi altinda
yandan C 1-2 araligindan myelografik ve
empedans kontroli ile omuriligin an-
terolateral bolgesinde spinotalamik yolak
icine girilir. Piramidal yolun hasarini
onlemek icin test stimulasyon yapildiktan
sonra RF termokoagiilasyon yontemi ile
lezyon yapilir. Kol gogis agrilar i¢in hedef
bolge anteromedial lateral spinotalamik
yolaktir.

Skopi kontroli ile wuygulanan kor-
dotomide (klasik yontem) ipsilateral he-
miparazi, dizestezi, parestezi, Horner
sendromu, sempatik tutulugsa bagh or-
tostatik hipotansiyon, gecici mesane islevi
bozuklugu ve en énemlisi uyku apnesi gibi
komplikasyonlar olabilir. Girigim bil-
gisayarlh tomografi esliginde (Kanpolat
teknigi) yapildiginda bu komlikasyonlar
¢ok azdir (17).
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