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SUMMARY: 
In this review article the approach to the treatment of pain in breasi cancer 

patient has been presented 
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ÖZET: 
Bu inceleme yazısında ağrı tedavisine meme kanserli hastalardaki yaklaşım su­

nulmuştur. 
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Ağrı, kanser ile ilişkili en sık karşıla­
şılan semptomdur. Çalışmalar kanser has­
talannın %50, ileri evrede ise %75 ora­
nında orta ve şiddetli derecede ağrı 
duyd_uğunu göstermektedir (1). 

Kanserin primer kaynaklandığı bölge 
ağrının ortaya çıkmasında en önemli 
faktördür. Kanserin evresi, metaztazların 
varlığı, tümörün nöral yapılara yakınlığı, 
hastanın psikolojik durumu ağrı oluşu­
munda ve ağrının şiddetinde rol oynar (2). 

ABD (1997)'de meme kanseri yeni kan­
ser olgularının %30'unu, kansere bağlı 
ölümlerinse %1 7'sini oluşturmaktadır. 
Meme kanserinde ağrı sıklığı 1996'da %78, 
1997'de %76 olarak bildirilmiştir (3). 

Kansere bağlı ağrı nedenleri 4 grupta 
incelenebilir: 

1- Tümöre bağlı (%60-90) 
Kemik ve yumuşak ·doku infiltrasyonu 
Sinir ve kan damarlarına bası 
Lenfodern 
Tümör nekrozu 
Beyin ödemi 
Kemik metastazlan 
Nöral metastazlar (brakyal pleksopati, 

medulla spinalis basısı, meningeal kar­
sinomatoz, tümör infiltrasyonuna bağlı pe­
riferik nöropati) 

Organ metastazları (plevra, karaciğer, 
barsak, periton) 

2- Tümörün tedavisine bağlı (%10-25) 
Operasyon (brakiyalji) 
Radyoterapi (yanık, fibrozis, nöropati, 

mukozit) 
Kemoterapi (nöropati, pankreatit, mu-

kozit) 
3- Tümöre yandaş hastalık (%'5-20) 
Paraneoplastik sendrom 
Herpes zoster 
4- Tümör dışı 
Başağrısı 

Artrit 
Myofasyal kökenli ağrıl~r (3,4) 
Meme kanserinde %55-100 oranıyla 

ağrı insidansının en önemli neden~i bra­
kiyal pleksopati, postmastektomı send-
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romu, kemik metastazı, epidural medulla 
basısı, leptomeningeal karşİnomatoz oluş­
turur(!). 

Meme cerrahisi sonrası kronik ağrı 
sendromunda; operasyon bölgesinde duyu 
değişiklikleri ile. Parestezi eşlik eder. 
Radyoterapi ve kemoterapi olayı şiddet­
lendirir. Seçilen cerrahiye bağlı olarak, 
lampektomi ya da radikal meme cerrahi­
sinden sonra, hata memeyi koruyucu te­
davilerde bile rastlanır. Koltukalı disek­
siyonun eşlik ettiği radikal meme cer­
rahisinden sonra daha sık görülür. Ağrı 
hemen ya da aylar sonra ortaya çıkar. Ağrı 
yanıcı, sıkıştırıcı nitelikte kolun iç yüzü, 
koltukaltı ve göğüs ön duvanndadır. Et­
yolojide interkostobrakiyal sinir ve D1,2, 
3'ün kütanöz dallarının hasarı ile ilişkili 
olduğu düşünülmektedir. Operasyon saha­
sında duyarlı noktalar saptanabilir. Bazen 
bu tablo, opere olan taraf kol hareket­
lerinin kısıtlanmasına bağlı hareketsiz 
omuz (frozen shoulder) ile birliktedir (1,3). 

Mastektomi sonrası postoperatif dö­
nemde de hareketsiz omuz (frozen sho­
ulder) gelişebilir. Bu tablonun ağrıdan 
bağımsız olarak genellikle refleks sem­
patik distrofi ile ilişkili olduğu düşü­
nülmektedir. Yeterli postoperatif analjezi, 
omuz ekiemine yönelik aktif egzersizler ile 
bu durum önlenebilir (1,3). 

Mastektomi sonrası fantom ağrı has­
taların %15-30'unda görülmektedir. Has­
tada preoperatif ağrı olması postoperatif 
fantom ağrı oluşumuna katkıda bulunur. 
Hasta meme başından tüm memeye 
yayılan aralıklı veya sürekli bıçak saplanır 
tarzda ağrı tanımlar (1,3,4). 

Lenfodern ağrısı; meme kanserinin veya 
tedavisinin bir komplikasyonu olarak 
kolda ağrı ve sert bir ödem şeklinde has­
taların yaklaşık üçte birinde gelişebilir. 
Bazı hastalarda veya karpal tünel yeya 
brakiyal pleksus içinde medyan sinir 
sıkışma nöropatisi oluştuı:ır. Şidd~tli ve 
artan Lenfodern tümör yınelemesı veya 
ilerlemesiyle ilgilidir (1,4). 

Brakiyal pleksopati; meme kanserli 
hastalarda iki tablo ile karşımıza çıkar. 
Tümör İnfiltrasyonuna bağlı ya da rad­
yasyon hasarı ile ilgili, daha ender olarak 
anestezi veya cerrahi sonrası travma, rad-
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yoterapiye bağlı tetiklenen ikinci bir ne­
~plazm, akut brakiyal pleksus iskemisi ve 
paraneoplastik brakiyal nörite bağlı olarak 
görülür. Meme kanserine bağlı malin bra­
kiyal pleksopatide koltukaltı, servikal ve 
supraklavikuler yerleşimli lenf düğümle­
rideki tutulum ve pleksusu infiltre etmiştir 
(?l. Ağrı hastaların %85'inde genellikle tek 
taraflı, nörolojik fonksiyon bozukluğu ile 
birliktedir. C5-C6'yı içeren üst pleksus tu­
tuluşu ile ilgili olarak omuz, kolun dış yüzü 
ve elde sürekli dizestezi tarzında veya kes­
kin bir ağrı vardır. Radyoterapinin neden 
olduğu pleksopatiden ayrımı, BT, daha 
avrıtılı olarak MRG, EMG ve SEP ile 
y~pıtmalıdır (1,4). 

Meme kanseri sempatik kökenli ağrıya 
( Sympathetically Mediated Pain "SMP") 
neden olur. Bu ağrı derin acı şeklinde omuz 
ve skapulada hissedilir. Tümörün brakiyal 
pleksusu infiltre etmesi veya hasısı ile ağrı 
kol ve ele kadar yayılır. Parestezi, dizestezi 
ve hiperestezi çoğunlukla ortaya çıkar. 
Tümörün serviko-torasik sempatik zinciri 
sıkıştırması veya tahribi sonucu Horner 
sendromu görülür. Tümörün invazyonu 
ilerledikçe, duyusal ve motor nörolojik tu­
tuluş daha yaygın hale gelir ve deafe­
rantasyon ağrısı belirginleşir, Kozaljik 
ağrının belirtileri olan hiperaljezi, allodini 
veva vazomotor değişikliklerin varlığı 
tü~11örün brakiyal pleksusu kısmen tahrip 
ettiğini gösterir. Distrofik değişiklikler 
görülebilir. Kozalji veya venöz ya da len­
fatik obsrüksiyona bağlı olarak ödem 
gelişebilir. 

Meme kanserine bağlı ağrıda etyolojiyi 
belirlemek ağrı tedavisini yönlendirmeele 
mutlak gereklidir. 

Ilk değerlendirmede dikkat edilecek 
noktalar şunlardır; 

Amaç; ağrının yerleşimi, şiddeti ve et­
yolojisini ortaya koymaktır. İlk tedavide, 
şunları yapmak gereklidir. 

1- Hastanın yakınması ciddiye alınma­
lıdır. Sıklıkla objektif tanı yöntemleri ile 
etyolojiye kesinlik kazandınlıncaya kadar, 
hastalar haftalarca ağrıdan şikayet eder­
ler. Ağrı bir tanı değil, bir semptomdur. 
Spesifik ağrı sendromunu tanımlayahil­
rnek ve hastanın psikolojik durumunu tam 
olarak anlayabilmek için birçok görüşme 
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yapmak gerekebilir. Bu görüşmelerde ha­
sta ile güvene dayalı bir ilişki kurmak te­
davinin başarısını artırmada çok önem­
lidir. 

2- Detaylı öykü alınmalıdır. Ağrı şika­
yeti baştan sona kaydedilmelidir. Hastanın 
ağrı hissettiği yeri, ağrı tipini, şiddetini, 
karakteristik özelliklerini, ağrıyı azaltan 
ve artıran durumları, zaman içinde ağrı 
seyrincieki değişiklikleri, ağrının tam 
başlangıç zamanını, eşlik eden semptom­
ları, günlük aktiviteler ile ilgisini, hastanın 
psikolojik durumuna olan etkisini ve anal­
jezik yöntemlere olan yanıtları açık ve 
seçik olarak otaya koymak önemlidir. 

3- Dikkatli bir fizik ve nörolojik ince­
leme yapılmalıdır. Bu incelemeden elde 
edilen veriler öyküyü aydııilatabilir. 
Örneğin; brakial pleksopatili meme kan­
seri hastalarında ağrı o kadar özeldir ki, 
brakyal pleksusa olan tümör infitras­
yonunun radyasyon fibrozis'inden ayırte­
dilmesine yardım edebilir. Motor ve du­
yusal değişikliklerin derecesi, olaya katlan 
spesifik sinir bölgesinin belirlenmesine 
yardım eder. Bu çeşit bir değerlendirme 
kas spazmı, yürüme veya koordinasyon 
bozukluğunun derecesini tam olarak be­
lirlemede çok önemlidir. 

4- Hastanıli psiklojik durumu değerlen­
dirilmelidir·. Ank~iyete, depresyon düzeyi, 
intihar girişimi ve fiziksel kusuru olup 
olniadiğı ·araştırılmalıdır. ·Herhangi bir 
psikiyatrik ·bozukluk hikayesi araştırıl­
malıdır. Hasta yalnız yaşıyorsa tedaviden 
sonra günlük normal aktivitelerini destek 
almadan sürdürebilir mi, yoksa yardıma 
gereksinim duyduğunda kendisine ba­
kabilecek yakınları var mı, soruştu­
rulmalıdır. Ağrının hasta için önemini ve 
hastaya ne ifade ettiğini anlamaya 
çalışmalıdır. Ağrı dayanılmaz olduğunda 
hastanın ne şekilde davranacağını ortaya 
çıkarabilecek 'tartışmalar yapılmalıdır. 

5- Teşhise yönelik degerlendirme yapıl­
malıdır. Tanı yöntemleri ve bunların yo­
rumlanması önemlidir. Ağrılı · kanser has­
talarını değerlendirmede en iyi iki yöntem 
Bilgisayarlı ·Tomografi (BT) ve Manyetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) dir. Kemik 
ve yumuşak dokunun görüntülenmesinde, 
kemik dokusundaki erken değişiklikleri 
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saptamada, biyopsi ve invaziv girişimlerde 
iğne yönünü belirlemede BT çok yararlıdır. 
MRG ise vertebra gövdesinin epidural me­
dulla basısını değerlendirmede ve paran­
kimal beyin metastazlarının saptanma­
sında kullanılır. 

6- Ağrının diyagnostik incelemeleri ak­
satmasına izin verilmemelidir. Ağrı kay­
nağını araştırırken invaziv yöntemleri 
içeren ağrı kontrol yöntemlerini ya da 
güçlü oplioidleri kullanmak gerekli ola­
bilir. Bu yöntemler hastanın kendisine çok 
gerekli olan tanı işlemlerine katılımının 
artmasını sağlar. 

7- Hastanın ağı·ı tedavisine olan yanıtı 
ve tanının doğruluğu sürekli olarak ye­
niden değerlendirilmelidir. Eğer tedavi 
beklenen yanıtlar vermezse, veya ağrı 
artma gösterirse ağrıya yol açabilecek 
diğer olası nedenler de akla gelmelidir. 

8- Tanı ve tedavi yaklaşımları hastanın 
durumuna göre ayarlanmalıdır. Bu yakla­
şımların belirlenmesi ve uygulanmasında 
göz önüne alınması gereken faktörler has­
tanın fonksiyonel düzeyi, bir diyagnostik 
çalşmacia yer alabilme görevi, testlere 
devam etme isteği, tedavinin yararlı ola­
cağına dair objektif kanıtlar ve tahmini . 
yaşam süresidir. Örneğin, ölüme yakın bir 
hastada tedavi şansı yoksa veya tedavi 
ancak majör bir cerrahi işlem ile mümkün 
ise MRG veya miyelografı uygun olma­
yacaktır. 

9- Hasta ve ailesine prognozun ne ola­
cağı açıklanmalı ve bu konudaki düşün­
celeri öğrenilmelidir. Hastanın yaşam 
amaçlarını ve beklentilerini anlamak he­
kim açısından çok önemlidir (3-5). 

Meme kanserli hastada ağrının niteliği 
ve nedeni saptandıktan sora tedavi 
yöntemi seçilmelidir. Hekimin ilk amacı 
a!!:rıya neden olan patolojinin giderilmesi 
olmalı. eğer bu mümkün değilse ağrı 
semptomatik olarak tedavi edilmelidir. 

Tedavi protokolleri iki temel prensip 
üzerine kurulmalıdır: 

ı- Ağrının hemen kesilmesi 
2- Hastanın geri kalan yaşamı süresince 

yakın izlemi 
Hastaya uygulanacak yöntemlerin 

amaçları: 
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1-Ağrısız uyku süresini uzatmak 
2-İstirahat halinde ağrı hissettirme­

mek 
3-Ayakta veya hareket halinde iken 

hastanın ağrı duymamasmı sağlamaktadır 
(3,5). 

Kanser ağrısı tedavisinde analjezik 
kullanımında iki anahtar kavram "sa­
atinde ilaç" ve basamak yöntemi"dir (5) 

Kanser ağrısında hangi ilaç veya 
yöntem kullanılırsa kullanılsın, dikkat 
edilmesi gereken nokta etki süresi dikkate 
alınarak analjezinin sürekli ve yeterli 
olmasını sağlamak üzere ilacın hastanın 
isteği dışında belli aralıklarla uygu­
lanmasıdır, Ancak bazı ender durumlarda 
bu "saatinde ilaç" yöntemi gereksiz olabilir. 
Yani ilaç ancak gerektiğinde uygulanır. 
Örneğin tedavinin başında hastanın opioid 
gereksinimini ortaya çıkarmak için "sa­
atinde ilaç" uygulaması geciktirilebilir 
veya radyoterapi ve/veya antikanser tedavi 
yapıldığında hastanın aneljezik ilaca ge­
reksinimi azalabilir ve saatli uygulamadan 
vazgeçilerek ilaç gerektiğinde uygula­
nabilir. Ancak bu durumların dışında "sa­
atinde ilaç" uygulaması kanser ağrısının 
giderilmesinde benimsenmesi gereken 
temel kural olmalıdır. 

Dünya Sağlık Örgütü (SÖ) kanser 
ağrı('lında ilaç seçimi için basamak tedavi 
diye bilinen yararlı bir yaklaşım önermiştir 
(7 ,8). Buna göre 

DÜNYA SAGLIK ÖRGÜTÜNÜN BASAMAK 
TEDAViSi i 3 Güçlü Opioid 

Şiddetli Ağrı 

Morfin 
Fentan il 
±Adjuvanlar i 2 "Zayıf" Opioidler 

Orta Şiddetli Ağrı 
Kodein 
Tramadol 
±Adjuvan/ar 

1 Non-opioidler 
Hafif Ağrı 

Asetilsalisilik asit 
Parasetamol 
Non-steroid anti inflamatuarlar 
(Trisiklik antidepresanlar) 
(Antiepileptikler) 
±Adjuvanlar 
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1 .nci basamakta kanser ağrısında önce 
hafif ağrılara yönelik non-oploidler (pa­
rasetamol veya aspirin) adjuvan anal­
jezikler kullanılırken 

2 .nci basamakta non-oploidlerle kont­
rol altına alınamayan, orta derecede ağrısı 
olan hastalar için, zayıf opioidler (önce 
kodein yada tramadol) + non-opioidler 
i gerektiğinde) adjuvan analjezikler 

3 .ncü basamalda şiddetli ağrısı olan 
hastalar için güçlü opioidler (önce oral 
morfin ya da transdermal fentanil (Du­
rogesic l, sonra paranteral, epidural, int­
ratekal veya intraserebroventriküler 
morfinl adjuvan analjeziklerin kul­
lanımı önerilmektedir. 

N on-Opioidler: Non-opioid analjezikler 
hafif ve orta şiddetteki ağrılarda tek 
başına yararlıdır Aneljezik,-antienfla­
matuar, antipiretik özellikler taşırlar. 
Ayrıca daha şiddetli ağrılarda opioidlerle 
birlikte artmış analjezi sağlar. Opioid 
analjeziklerin aksine, non-opioid ilaçlarda 
analjezi için bir tavan etkisi söz ko­
nusudur. Tolerans veya fiziksel bağımlılık 
potansiyeli yoktur. Tümör ateşi, ödem so­
runu olan hastalarda da kullanlır. Tablo 
l'de klinikte en sık kullanılan nono­
pioidler ve dozları yer almaktadır. 

Parasetamol, doz artırnma rağmen pe­
riferik prostaglandinleri etkilemeyen sa­
dece analjezik bir ilaçtır. Bununla birlikte 
yan etkilerinin azlığı nedeni ile Non Ste­
roid Anti Enflamatuar (NSAE) ilaçların 
kullanılamadığı durumlarda kullanıla­
bilir. 

Aspirin ise küçük dozlarda analjezik 
olan ancak doz arttıkça anti-inflamatuar 
etkinlik kazanan bir non-opioiddir. Bu 
nedenle meme kanserine bağlı kemik 
metastazlarında aspırm uygun doza 
çıkılcll,ğında özellikle yararlı olabilir 
16.l.lO.lll. Aspirin kanamalı hasta, gut 
ve aktif ülser, immunoallerjik re­
aksiyonlar kontrendikasyon oluşturur. 
Aspirin ve eliğer NSAE' ların hematolojik, 
gastrik ve renal yan etkileri bi­
linmektedir. Bu nedenle özellikle yaşlı, 
pıhtılaşma bozukluğ;u olan, peptik ülser, 
renal yetmezlik, beraberinde kor­
ti kosteroicl kullanımı öyküsü olan has­
talard<ı dikkatli olunmalıdır. Pa-
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rasetamol için hepatotoksisite söz ko­
nusudur. Kronik alkolizm ve karaciğer 
hastalıklarında terapötik dozlarda ya da 
4 gr üzerinde hepatotoksisite görülebilir 
(5,9). 

TABLO 1: Birinci Basamak tedavide önerilen mak­
simal dozlar 

ASETAMiNOFEN (Ty_LgJ) 650mg PO 4 saatte bir-
50kg altında 10-15 .• mg/kg her 4 saatte bir, 15-20 
mg/kg her 4 saatte bir rektal 

ASETiLSALiSiLiK ASiT (AJ.Ei!:LnJ 650mg PO 4 saatte 
bir -50kg altıda 10-15 mg/kg her 4 saatte bir 

iBUPROFEN (f!,ruff!!l) 400-680mg her 6 saatte bir 

Di~LOFENAK (Cataflam) 50mg PO günde 3 kez 
'ı v~~"""""""""''""'"""" 

Dif\LOFENAK RELEASE l\(9i!3.f!I..J1) *75mg PO /rektal 
günde 2 kez 

DiFLUNiSAL (Dolfin) 500mg PO 12 saatte bir 
,..-==«"..__,..,_..._, 

ETODOLAK I~!:!JJ 200-400mg PO 6-8 saatte bir 

FLURBiPROFEN lfvJ!if!.,Z..ifsJ100mg PO günde 2-3 kez 

iNDOMETAZiN (Endol) 50mg PO /rektal günde 2 
kez --·-

NABURMETON IR~JJt/JLJÇ} 1gr PO günde2 kez 

NiMESULiD {Mesulid) 100mg PO günde 2 kez 
"'-"""'"-'='""""~-. 

NAPROKSEN {Naprosyn) 250-275mg her 6-8 saatte 
PO 50kg altındaSmg/kg her 8 saatte bir 

PiROKSiKAM IE!iL@.!lJ* 20mg PO günde bir 

ROFEKOKSiB ll(iax;:l12.5-25mg PO günde bir 

TENOKSiKAM l!lfE2!.fJ!* 20mg PO /rektal günde bir 

TiAPROFENiK ASiT {SJJJJJ2Jl!) 300mg günde 2-3 kez 

* işaretli olanların amp. formları da vardır(7). 

( .. ) PO=Peroral 

Opioidler: 

Opioidler orta şiddetteki veya şiddetli 
ağrıların tedavisinele çok yararlı 
ilaçlardır. Ağrı, nonopioide eklenen zayıf 
opioid ile veya adjuvan eklenmesine 
karşın giclerilemiyorsa vakit geçirmeden 
güçlü bir opioicle geçilmelielir (2,5,6, 
10,12). 

Farklı reseptör alttipleri ile olan et­
kileşimlerine göre opioid ajanlar agonist­
antagonist ve antagonist şeklinde sınıf­
lanır. Saf agonistler (morfin, koclein, me­
peridin, fentanil) klinik ağı·ı tedavisinele en 
sık kullanılanlardır. Tablo 2'de ülkemizele 
bulunan nıorfın preparatları yer almak-
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tadır. Saf agonistlerde doz artışıyla tavan 
etkisi sözkonusu değildir. Doz arttıkça 
analjezik etkiler artar. Pratik uygulamada 
konfüzyon, sedasyon, bulantı-kusma, so­
lunum depresyonu gibi yan etkilerin 
görülmesi yararlı doz sınırını belirler. 
Tablo 3' te klinik kullanımda en çok görü­
len yan etkiler ve bunların tedavisi yer al­
maktadır. 

Zayıf opioidler arasında ülkemizde en 
çok kullanılanları tramadol ve daha nadir 
olarak kodein (ağızdan 30-60 mg/gün) uy­
gulanır. Kodeinin ülkemizde kullanılışı son 
derece kısıtlıdır. Tramadol de analjezik 
etki hem opioid agonist aktiviteye hem de 
serotonin ve noradrenalin geri alım 
baskılamasına bağlıdır. Mü opioid reseptör 
bağlantısı orta derecede, kapa ve sigma re­
septörlerine daha zayıf bağlanır. Norad­
renalin ve serotonin geri alımını baskılar. 
Opioid ve non-opioid mekanizmaların 
analjezinin sineı:jistik artışına neden 
olduğu düşünülmektedir. Santral sinir sis­
temi yan etkilerinin çok az olması, so­
lunum depresyonu yapmaması, bağımlılık 
riskinin düşük olması; kanser ağrı te­
davisinde bu ajanı uygun bir seçenek yap­
maktadır. En sık karşılaşılan yan etkisi 
bulantı-kusmadır. Opioid agonist etkisiyle 
birlikte non-opoid mekanizmalar üzerinde 
etkisi nedeniyle özellikle nöropatik ağrı 
yapısındaki kanser ağrısında yararlıdır. 
ikinci basamak tedavide güvenli ve etkili 
bir ajandır. Ülkemizde 50 mg lık kapsül, 
100 mg ampul formu vardır. Maksimum 
400 mg kullanılmaktadır (7). Uzun süreli 
kullanımda 2-3 kez 50-100 mg oral yolla 
verilir ve 300 mg günlük doz aşılmaz. 100 
mg doz her 4-6 saatte bir verilebilir. Ka­
raciğer yetmezliğinde 50 mg her 12 saatte 
bir, böbrek yetmezliğinde 12 saatte bir en 
çok 200 mg dozda verilir. 

Üçüncü basamak aşamasında ilk baş­
vurulacak yol, ağızdan ya da transdermal 
opioid uygulaması olmalıdır. Bu uygula­
manın avantajı, hastanın başkasına ba­
ğımlı olmadan ve enjeksiyon huzursuz­
luğunu ve komplikasyonlarını yaşamadan 
ilaç alabilmesidir. Bu yol ayrıca güvenli 
kabul edilebilir ve ekonomik bir yoldur. 
Uygunluğu dışında yüksek plazma doruk 
konsantrasyonları oluşturmadığı için yan 
etki ve özellikle solunum depresyonu 
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oluşturma riskini azaltır (5,6,7,9,11,12). 
Morfin bugün için etkinliği ve güvenliği 
açısından en çok yeğlenen opioidlerdendir. 
Özellikle son zamanlarda üretilen değişik 
farmasötik şekilleri uygulama kolaylığı 
sağlamaktadır. Morfin ve metabolitleri 
idrar yolu ile atıldığından terminal dö­
nemde olası bir böbrek rahatsızlığında 
sorun yaratabilir. Ilımlı orta derecede ka­
raciğer yetmezliğinin morfin klirensine et­
kisi az olmakla birlikte ileri dönemlerde 
azalmış eliminasyon olabilir (10,11,12) 

TABLO 2: Ülkemizde bulunan ağızdan uygulanan 
morfin prepatları 

Doz 

~1 Retard IMarlin sülfat) Tablet 10-30·60·100 mg 

MESLON IMarlin sülfat) Yavaş salınımlı kapsül 10·30-60·100 mg 

Transdermal Fentanil (Durogesic); 
III.ncü basamağa alternatif olarak su­
nulan TD fentanil hasta açısından kul­
lanımı kolay, diğer güçlü opioidlere göre 
yan etki profıli daha az olarak (kabızlık, 
sersemlik, kusma) klinik kullanıma 
girmiştir. Transdermal yolun etki süresi 
uzun, kolay kullanılır. Saatte 25,50,75,100 
flgr ilaç salınımı yapan sistem için has­
tanın kullandığı ilk klinik uygulamalarda 
oral morfin dozuna göre bir ayarlama ya­
parak kullanılır. 24 saatte 45-130 mg oral 
morfin kullanan hastada 25flgr/s ilaç 
salıveren sistem, 135-225 mg oral morfın 
kullanan hasta için 50flgr/s'lik sistem, 
225-300 mg oral morfin kullanan hasta için 
75flgr/s, 300-400 mg oral morfin kullanan 
hastalar için 100 flgr/s'lik sistemler öne­
rilir. Fakat şu anda 60 mg morfin=25 mgr 
fentanile eşlenerek 2/1 oranında kul­
lanılması tavsiye edilmektedir. Titrasyon 
24-40 saatte bir sağlanarak 48-72 saatte 
bir değiştirilen ilaç sistemi hastada de­
hidratasyon, ateş, karaciğer ve böbrek yet­
mezliği varlığında dikkatle kullanılmak­
tadır. 12 yaş üzerinde ve 40 kg üzerindeki 
çocuklarda da kullanılabilir. İlk uygula­
maların ardından 12-24 saatlik sürede ek 
analjezik ile desteklenmelidir. Hiç opioid 
kullanmamış hastada 25 mikrogram ile 
başlanabilir. Tedavinin 2. ve 3.ncü günün­
de hastada 4'ten fazla "arada ağrı" söz ko­
nusu ise Duragesic flaster 48 saatte bir 
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TABLO 3: Opioid kullanımında sık görülen yan etkilerin tedavisi 

Yan etki Tedavi Spesifik ajanlar 

Bulantı ve kusma Antiemetikler, Fenotiyazin, antikolinerjikler Skopolamin, Hidroksizin 

Yumuşatıcılar, laksatifler, 
iritanlar Lubrikanlar 

Kabızlık Tedavi başladığında diyetle önlemler 

Sedasyon Zamanla tolerans gelişir 

Ka$ıntı Antihistaminikler, Opioidi değiştirmek 

Amfetamin, Metilfenidat 

Hidroksizin, Difenhidramin 

Haloperidol Myoklonus Opiodi, böbrek işlevlerini kontrol, 

meperidinden sakınmalı 

Kesilme semptomları Doz azaltılarak kontrol edilmeli 

değiştirilmelidir. 

Meperidinin toksik metaboliti olan nor­
meperidin, tekrarlayan dozlarda birikerek 
santral sinir sistemi toksisitesine neden 
olur. Kullanımı böbrek yetmezliği ve MAO 
( Monsamino-oksidaz) baskılayıcı alanlarda 
kontrenclikedir (9,12). 

Opioide dirençli ağrılar: Başağrıları, 
post-herpetik nevraljiler dizesteziler, ınİ­
deele gerilmeler veya miyospazmlar ge­
nelde opioidlere yanıt vermez. Kemik, sinir 
basısı, rektum veya mesane de sıkıntı hissi 
(tenesm) veya clekubitus ağrıları morfine 
ancak kısmi yanıt verirler. Bunlara ilaç 
dışında başka yöntemler (sinir blokları, 
radyoterapi gibi) eklenınelidir (15). 

Paranteral seçenekler: Sabit bir dozun, 
belli aralıklarla veya gereksinim duyul­
duğunda derialtına veya adale içine uy­
gulanması, uzun süreler opioidler için en 
Çok yeğlenen kullanım şekli olmuştur. Bu 
yöntem kişiler arası büyük farklılıklar 
gösterir. Oluşturdukları plazma düzeyleri, 
etkisiz düzeyler ile yan etki oluşturan 
düzeyler arasında dalgalanmalar göste­
rirler (4,5,6,9). 

Ciltaltı yol, birçok hasta tarafından, 
kendileri uyguladığı için yeğlenebilir. Cil­
taltına yerleştirilmiş kelebek iğııe aracılığı 
ile bir haftaya kadar süreyle infüzyon 
yapılabilir. 

İV yol, subkutan uygulama tolere edi­
lemediğinde şiddetli ağrının akut olarak 
kontrol altına alınması için uygulanabilir. 
İnfüzyon veya bolus şeklinde verilir. Ge­
rekli dozun hızlı kesin olarak ayar­
lanmasına olanak vermesi açısından uy­
gulanabilir. Ancak solunum depresyonu ve 

Klonidin 

olası hipotansiyon açısından dikkatli 
olmalıdır. Uzun sürede uygulama zorluğu 
nedeni ile benimsemez. Ülkemizde morfin 
HCL (morfin hidroklorür-10 mg/ml) for­
munda vardır (3). Tablo 4'te parenteral 
kullanıma uygun doz rehberi görülmek­
tedir. 

TABLO 4: Kanser ağrısında sürekli iV veya ciltaltı 
opioid infüzyonu için doz rehberi 

ilaç Yükleme dozu Saatlik infüzyon 

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 psişik 
veya fiziksel bağımlılık gelişimi konusuna 
açıklık kazandırmak gerekir. Morfin ve 
diğer opioidlere karşı sürekli kullanımda 
tolerans geliştiği bilinir. Bu endişe, gerek 
hastanın kendisi ve çevresinde, gerekse 
hekimele bazen yetersiz doz uygulama ile 
ağrıyı önleyememe sonucunu doğurmak­
tadır (1,4,9,14) 

Tolerans, yinelenen uygulamalarda 
aynı etkiyi süre ve şiddet olarak elde etmek 
için doz artışına gereksinim duyulmasıdır. 
Hangi yol kullanılırsa kullanılsın kronik 
opioid kullanımında belli bir toleransın 
geliştiği kabul edilir. Bu durum kendisini, 
ilacın etki süresinde kısalma ve etki 
gücünde azalma ile gösterir. Tolerans 
gelişiminde sorun, ilaca gereksinimin al­
gojen nedenin şiddetinin artmasına mı, 
yoksa gerçek bir toleransa mı bağlı 
olduğunun ortaya konmasıdır. Tolerans, 
opioidlerin sedasyon, solunum depresyonu, 
emezis gibi istenmeyen etkileri (kons-
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tipasyon ve miyazis dışında) analjezik et­
kilerinden daha kolay gelişir. Tablo 3'de 
opioidlere karşı gelişen yan etkiler ve te­
davi seçenekleri yer almaktadır. Tolerans 
gelişiminin 'basamak yöntemi' uygulandığı 
taktirde çok yavaşladığı kabul edil­
mektedir. Bu yöntemle zaten opioidlerin 
kullanımı geciktirilmiş olmaktadır. Opioid 
kullanımına karar verildiğinde hastanın 
gereksinimine göre dikkatli doz ayarlaması 
ve hastanın izlemi, tolerans oluşumunu 
belirgin şekilde yavaşlatacaktır. 

Pisişik bağımlılık genelde tolerans ile 
birlikte gelişir ancak farklı olaylardır. 
Psişik bağımlılık, bir davranış biçimidir ve 
ilacı bulmak ve kullanmak için karşı ko­
nulmaz bir istek duyulmasıdır. Psişik 
bağımlılığın, kronik ağrılı hastalarda çok 
ender olarak geliştiği gelirlenmiştir. 
Gerçekten de geniş klinik gözlem ve de­
neyimler, bunun ender oluştuğu yönün­
dedir. 

Fiziksel bağımlılık ise, tedavinin aniden 
kesildiğinde hastanın yoksunluk belirtileri 
göstermesi olayıdır. Fiziksel bağımlılık da 
toleransa paralel olarak gelişir. Genelde 3-
4 haftalık opioid kullanımından sonra 
böyle bir fiziksel bağlılığın oluşması bek­
lenir. Son dönemdeki hastalar için bu 
sorun önemli değildir. Diğer hastalar için 
ise ağrı nedeni tedavi edilmiş ise opi­
oidlerin yavaş yavaş azaltılması ile bu 
sorun çözümlenebilir. 

Tolerans ve fiziksel bağımlık, buhas­
talarda geriye dönebilen olaylardır. İlaçla­
rın uygulama aralıklarını değiştir-meden 
yavaş yavaş azaltılması (her hafta % 20 
azaltma) belli bir süre sonra reseptörlerde 
aşırı duyarlılığı düzeltmekte ve bağımlılığı 
ortadan kaldırmaktadır. Ağrı nedeni, rad­
yoterapi ve/veya kemoterapi ile yok edil­
diğinde bu durumdan yararlan-malıdır. 

Elimizdeki olanaklara rağmen, tolerans 
gelişimi düşüncesi bu ilaçların etkin kul­
lanımını engellemektedir. Aslında doğru 
tanı, iyi planlanmış bir tedavi programı ile, 
gerekli durumlarda hasta opioid kul­
lanımından yoksun bırakılmamalıdır. Bu 
sorunun korkulan kadar sıklıkta olmadığı 
ve önlemlerinin bulunabildiği bilinmelidir. 

Adjuvan ilaçlar: öncelikli olarak anal­
jezik değildirler. Analjeziklerin etkilerini 
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artırmak amacıyla onlarla birlikte, ya da 
bazı ağrı sendromlannda tek başlarına 
analjezik olarak kullanılan ilaçlardır. 
Analjezik ilaçlara dirençli özgün kanser 
ağrı sendromlarında gereklidir. Ağrı 
dışındaki semptomlann tedavisinde ve 
analjezik ilacın yan etkilerini engellemek 
için gereklidir. Bunlar içinde antide­
presifler, antiepileptikler, anksiyolitikler, 
glukokortikoidler sayılabilir( 4,6,9, 13). 

Antidepresifler: Antidepresiflerin, an­
tidepresif etkilerinden ayrı olarak bir 
analjezik etki taşıdıkları bilinmektedir. 
Antaljik etki özellikle serotonin olmak 
üzere nörotransmiter artışı ile ilgilidir 
(7,9). Antaljik etki antidepresif etkiden 
bağımsızdır (3, 7 güne karşılık 14,28 gün) 
Bunlardan l.nci kuşaktakiler (amitriptilin, 
klomipramin) (10-25 ıng'dan 50-125 mg 
kadar gece dozu artırılır) antikolinerjik 
etki taşıdığı için ağız kuruluğu, kabızlık, 
idrar retansiyonu ve konfüzyon ya­
pabilirler. Glokomlu hastalarda kulla­
nılmamalıdır. Selektif serotonin geri alım 
inhibitörü antidepresifler (fluoksetin ya da 
sertralin) yaşlı, antikolinerjik yan etkileri 
tolere edemeyen, depresyonu yoğun has­
talar için yeğlenir. Mirtazabin ya da Ve­
lafaksinin kanser ağrısında kullanımı 
oldukça yeni, fakat umut vericidir. 

Antiepileptiler: Antiepileptik ilaçlardan 
karbamazepin, valproat, klonazepam, ga­
bapentin ve lamotrigin'in nöropatik ve 
nevraljik ağrılarda analjezik etki göster­
dikleri bildirilmiştir (4,13). 

Anksiyolitikler: Anajezik etkileri ol­
mamasına karşın kronik ağrılarda sıklıkla 
kullanılır. Bilindiği gibi hastanın ank­
siyetesi ve uykusuzluğu ağrıya toleransı 
azaltır. Buna karşılık iyi bir uyku düzeni 
hastanın kendisini daha iyi hissetmesine 
yardımcı olur. Diazepam, alprazolam kli­
nikte en çok kullanılanlardır. (4,13). 

Ağızdan yerel anestezikler: Meksiletin, 
nevraljik ağrılarda aneljezik olarak etkili 
bulunmuşlardır. Antiartmik etki de 
gösteren bu ilaçların kalbe yan etkileri 
açısından en güvenileni meksiletin'dir 
(4,6,13). 

Metastatik kemik ağrısında etkili olan 
ilaçlar (Radyoterapiye ek olark veya yalnız 
başına) NSAE'lar, bifosfonatlar (klodronat, 
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pamidronat). kalsitonin ve galium nitrat 
gibi osteolkast baskılayıcılar ve os­
teoblastik lezyonlu çok odaklı ağrıda 
stronsi.vum -89 tercih edilmektedir. Kan­
serli olgularda tümöral veya metastatik 
kaynaklı kemik ağTısı, kronik ağrının en 
önemli nedenidir. Buradaki ağrı yeri be­
lirlenebilen, palpasyana duyarlı, hareket 
ile artan ve gece şicldetlenen özelliklerdir. 

Metastatik kaynaklı kemik ağrısının 
nedeni belirlenememiştir. Buradaki pe­
riost ve kan damarlarındaki nosiseptör­
lerin ağrı eşiği, olasılıkla tümöral yangıya 
bağlı olarak düşmektedir. Burada os­
teoklast etkinliğini uyaran sitokinlerin 
yanında. tümoral hücreleri serbest bı­
raktıgı bradikinin, prostaglandin gibi 
m acidelerin nosiseptörleri uyardığı da 
kabul edilir. Kemik içi basınç artışı veya 
periost itilınesi ile oluşan mekanik ağrı, 
nwkanoreseptörleri uyararak, ağrıyı daha 
da şiclcletlendirir. Komşu kasların, kont­
raksiyona eklenmesi de ağrının gelişme­
sine katkıda bulunabilir (4). 

Her hastada bireysel bir tedavi planı 
uygulayabilmek için hastanın ağrısının 
boyutları ve tanısı değerlendirilerek ke­
sin1eştirilmelidir. Doğru bir ağrı denetimi 
ve ağrıdan korunma yaşam kalitesinin 
y;:ızgeçilmez gerekleridir. Burada söz ko­
nusu olan antaljik yaklaşımlar çok farklı 
olabilir. Seçimi hastaya göre değişecektir. 
En uygun yaklaşım Radyoterapiyi, ke­
moterapiyi, hormon tedavisini, cerrahi ve 
aneljezikleri kapsayan çok disiplinli 
yaklaşımdır. 

Bifosfonatlar: Bunlar kemiğe fıkse ola­
rak kemik mineralizasyonunu ve osteok­
last etkinliğine bağlı rezorpsiyonu baskı­
larlar. Özellikle tümöral osteoliz ile oluşan 
hi perkalsemiyi denetim altına almak için 
yararlı olup antaljik etkileri tartışmalıdır 
(4)_ 

Kalsitonin: Doza bağlı olmaksızın güçlü 
bir antaljik etkiye sahiptir. Bu etki 
özellikle analjezik tedaviye yanıt vermeyen 
kemik ağrılarında kendini gösterir. Bu an­
taljik etki çabuk oluşur, 90.ncı dakikada en 
üst düzeye ulaşır ve süreklidir. ilacın yi­
nelenmesi koşul ile etkisinde bir dal­
galanma olmaz. Kalsitonin insan ve somon 
sentetik kalsitonini şeklinde özellikle kro-
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nik ağrıda epidural veya subaraknoid yolla 
infüzyon şeklinde uygulanabilir. Bunlar 
oluşturdukları analjezik etkinin süreleri 
açısından farklıdırlar. İnsan kalsitonini 
daha kısa, somon kalsitonini ise daha uzun 
süreli (12 saatten uzun) bir analjezik etki 
sağlar (9). 

Glukokortikoidler: Özellikle kemik 
ağrılarının nedeninin sinir hasısı veya in­
fıltrasyonu olduğu durumlarda ve diğer 
analjeziklere inatçı ağrılarda yararlı ola­
bilirler. Analjezik etkinlikleri olasılıkla 
ödem ve yangının azalmasına bağlanmak­
tadır. 

ilerlemiş kanser ağrısında kısa bir süre 
için olsa da analjezik etkiyi artırıcı, mizaç 
ve iştahı düzeltici etki oluşturabilirler. 
Böylece genel durumu düzelterek hastaya 
moral verebilirler. Başta· kemik me­
tastazma bağlı ağrılar olmak üzere Kafa İçi 
Basınç Artış Sendromu (ICİBAS)'a bağlı 
başağrıları ile sinir basısına bağlı ağrılarda 
yararlı olabilirler. 100 mg İV yükleme do­
zunda sonra Deksametazonun 4 mg x 3 
veya metilprednizolonun 10 mg x 3 gibi 
dozları yavaş yavaş düşürülür. Aslında doz 
kişiye ve endikasyana göre belirlenir. Yan 
etki olarak ödem, dispepsi, gasrointestinal 
kanama, ajitasyon yapabilir, savunma me­
kanizmasını zayıflatarak enfeksiyona 
eğilimi artırabilir (7,9). 

Kanser hastalarında analjezik te­
davinin amacı, analjeziyi en az yan etki ile 
gidermektir. Günümüzde varolan tek­
niklerin çoğu hastada yeterli ağrı tedavisi 
sağlamaktadır. Hastalık ilerledikçe birçok 
hastada ağrı tedavisi ve analjezik ge­
reksinimi değişebilir. Refrakter ağrıya 
sahip hastaların ağrı tedavisi ve palyatif 
bakım konusunda uzmanlaşmış hekimlere 
yönlendirilmesi gereklidir. Bu yöntemler 
hastaların ağrı ve ızdırabını uzun süreli 
azaltabilen, tıbbi tedaviye koşut yöntem­
lerdir. 

İnvaziv yöntemleri uygulamadan önce 
hastadan ayrıtılı anamnez alınması, dik­
katli bir fizik muayene ve ruhsal durumun 
(emosyonel durumun, kişiliğin ve çevresi 
ile ilişkilerinin) değerlendirilmesi ge­
reklidir (1,2,6,16,18). 

Somatik sinir blokları 
Değişik ağrılı durumlarda somatik si-
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nirlerin yerel anesteziklerle bloğu sık kul­
lanılmasına rağmen nörolitik ajanlarla 
blok fazla yaygınlaşmamıştır. Somatik si­
nirlerin nörolitik ajanlarla bloğuna şu 
ö~nekler verilebilir; Interkostal blok, bra­
kıyal pleksus bloku, koldaki değişik si­
nirlerin blokları ve kemik metastazlannda 
lezyon içi nörolitik enjeksiyon gibi (14,16, 
17l. 

Sempatik bloklar 
Stelar gangilon bloku: Meme kanserine 

bağlı sempatik kÖkenli ağrı sempatik blok­
lar ile ortadan kaldırılabilir veya azaltı­
labilir. Bu amaç için stelar gangliyon alt 
servikal ve birinci torasik sempatik gang­
lionun birleşmesinden meydana gelir, Oval 
şekilde 2.5 cm uzunluğununda 1 cm eninde 
ve 0.5 cm kalınlığındadır. Subklavyen ar­
terin hemen arkasında vertebral arterin 
çıktığı yerdedir. Karotis kılıfının arka­
sında, longus kolli kasının ventralinde bu­
lunur. Pnömotoraks, reküren sinir pa­
ralizisine bağlı ses kısıklığı, vertebral arter 
içine test dozda bile yerel anestezik enjekte 
edilirse konvülsiyon olabilir. Enjeksiyon 
tarafındaki brakiyal pleksusda da blok 
gelişebilir. Etkinin uzun süreli olması için 
ya absolu alkol veya %6'lık fenol soluyonu 
gibi nörolitik ajanlar ya da Radyo Frekans 
(RF) termokoagülasyon yöntemi kullanıl­
malıdır (17). 

Subaraknoid blok: Subaraknoid nöroli­
tik ajan enfeksiyonu meme kanserine bağlı 
ağrılarda etkili bir ağrı kontrol yöntemidir. 
Ağrının yalnızca birkaç segment ile sınırlı 
olduğu ve tek taraflı ağrılarda kullanılması 
uygundur (1,2,17). 

Nörolitik bloklar: Genel olarak nosi­
septif tipte ağrılara etkilidir. Nörolitik 
ajanlarla yapılan bloklar kansere bağlı 
ağrıyı uzunca bir süre fakat geçici gi­
derebilir. Deaferantasyon ağrısı kanserli 
hastalarda meydana gelebilir. Örneğin; 
uzun süreli brakiyal pleksopatiler veya 
oınurilik lezyonlarında olabilir. Bu tip ağrı 
nörolitik bloklada giderilemez. Nörolitik 
bloklada tam olmayan sinir tahribi, 
nöraljik tipte ağrı meydana getirebilir. 
Blok uygulamadan önce hastaya ağrısının 
tek bir blokla geçmeyebileceği, işlemi 
birkaç kez yinelemek gerekebileceği ha­
tırlatılmalıdır. 
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Subaraknoid absolü alkol: Enjeksiyon, 
ağrılı bölgeyi innerve eden sinirlerin me­
dulla spinalisten çıkış yerlerine karşı gelen 
vertebra aralıklarından yapılır. Hasta 
ağrılı tarafı üste gelecek şekilde ve 45o öne 
doğru yan yatar. Böylece alkol yalnızca 
üstteki arka kökleri etkiler. Ağrı azalması 
2 hafta ile 3 ay kadar sürer. Bazı has­
talarda bu süre 4-12 aya kadar uzayabilir. 

Subaraknoid fenol: Fenolün etkisi 
geçicidir. Kalın myelinli lifler yerine mye­
linsiz ince C liflerini tahrip eder. Fakat bu 
etki klinik olarak belirgin değildir. 
Fenolün meydana getirdiği blok süresi al­
kolden daha kısadır. Ancak mesane pa­
ralizisi riski alkolden düşüktür. Bu 
özelliğinden torakal girişimlerde istenilen 
düzeyden ponksiyonun yapılamadığı hal­
lerde yararlanılır. Daha alt veya üst 
düzeyden ponksiyon yapılıp solüsyon has­
tanın pozisyonu değiştirilerek istenilen 
bölgeye yönlendirilebilir. Fenol ile int­
ratekal blok için hasta ağrıh tarafı alta ge­
lecek şekilde 45o arkaya doğru yan yatıhr. 
Böylece yalnız alttaki arka sinir kökleri 
etkilenir. Tekniğin diğer yönleri alkol uy­
gulamasına benzer. Deneyimli ellerde fenol 
ve alkol ile alınan başarı oranı yaklaşık 
%60'tır 

Bu tekniğe bağlı iki tip koruplikasyon 
görülebilir. Biri, herhangi bir intratekal 
enjeksiyonda görülebilen spinal başağrısı 
veya daha nadir mekanik olarak sinir 
hasarı, infeksiyon gören sinirleri etki­
leyerek neden olduğu komplikasyonlardır. 
Bunlar motor parezi, sfinker kaybı, do­
kunma ve derin duyunun bozulması ve ra­
hatsız edici dizestezidir. Teknik dikkatli 
uygulandığında koruplikasyon oranı %1-14 
arasındadr. Blok sonrası parapleji gelişen 
hastalarda vertebra metastazları bulun­
muştur. Torakal enjeksiyonlarda kornp­
likasyon oranı düşüktür. Bu bölgede 
yapılan enjeksyonlara bağlı mesane pa­
ralizisi sıklığı %1 den daha azdır. Parestezi 
ve nöraljiler %0.3-4 arasında bildirilmişti 
(17). 

Epidural nörolitik madde enjeksiyonu: 
Epidural nörolitik blok meme kanserine 
bağlı gögüs, boyun, omuz ve koldaki ağrılar 
için subaraknoid yöntem seçenektir. Epi­
dural nörolitik blok yapmadan önce mi­
yelografi, bilgisayarlı tomografi veya MRG 
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yapılmalıdır. Çünkü tümör intratekal 
bölgeye invaze olmuşsa girişim kanamaya 
neden olabilir, bu da omurilik hasısı ile 
niirolojik bozukluk hatta kuadripleji ya­
ratabilir. Epidural bölgenin yapısının bo­
zulması da nörolitik solüsyonun önceden 
tahmin ve kontrol edilemeyen şekilde 
yayılmasına yol açabilir. 

Standart teknik kullanılarak bir epi­
dural kateter yerleştirilir. Konrast madde 
kullanarak skopi ile kateterin yeri sap­
tanır. Test dozda yerel anestezik enjekte 
ettikten sonra 015-lO'luk fenolden küçük 
bir doz enjekte edilir (1,2,1 7). 

Spinal opioidler: Kronik kanser ağrısını 
gidermeele intratekal ve epidural yoldan 
devamlı opioid infüzyonu ağrı tedavisiyle 
uğraşan hekimler arasında çok popüler 
hale gelmiştir. Diğer ağrı tedavi yöntem­
lerine karşı önemli bir seçenektir. Bu 
yöntem başlıca üç şekilde uygulan-mak­
tadır. Birincisi kateterin epidural aralığa 
yerleştirilmesinden sonra bir miktar cilt 
altından geçirilip dışarı çıkarılması ve en­
jeksiyonların kateter ucuna yerleş-tirilecek 
bir bakteri filtresi aracılığıyla yapıl­
masıdır. 

Ikincisi epidural veya subaraknoid 
aralığa yerleştirilen kateterin cilt altından 
geçirilerek toraks ön-yan tarafına ge­
tirilmesi ve cilt altına yerleştirilen bir 
port'a bağlanmasıdır. Burada sistemin 
tümü cilt altındadır Enjeksiyon gerek­
tiğ;inde cilt üzerinde parça koparmayan 
özel uçlu iğneler ile porta girilip yapılır. 
Portların, epidural ve intratekal yerleş-
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tirrnek için değişik modelleri vardır. 
Üçüncü yöntem yarı otomatik veya oto­

matik pompa yerleştirmektir. Yarı oto­
matik pompalar, "Secor Implantable Mul­
tidose Reservoir (PA-Algomed)" dır. Bunlar 
güvenilir, aşırı bakım gerektirmeyen ve 
enfeksiyon riski düşük sistemlerdir. Ancak 
çok pahalıdırlar, dolayısıyla uzun bir 
yaşam süresi beklenen olgularda kul­
lanılmaları uygundur. ((1,2,1 7) 

Perkutan kordotomi: Meme kanserine 
bağlı tek taraflı kol ve göğüs duvarı 
ağrılarında %90 başarılı olan bir yöntem­
dedir. Kordotoınİ için en uygun hastalar 
tek taraflı ağrısı olan kanserli hastalardır. 
Uyanık hastada yerel anestezi altında 
yandan C 1-2 aralığından myelografik ve 
empedans kontrolü ile omuriliğin an­
terolateral bölgesinde spinotalamik yolak 
içine girilir. Pirarnİdal yolun hasarını 
önlemek için test stimulasyon yapıldıktan 
sonra RF termokoagülasyon yöntemi ile 
lezyon yapılır. Kol göğüs ağrıları için hedef 
bölge anterômedial lateral spinotalamik 
yolaktır. 

Skopi kontrolü ile uygulanan kor­
dotomide (klasik yöntem) İpsilateral he­
miparazi, dizestezi, parestezi, Horner 
sendromu, sempatik tutuluşa bağlı or­
tostatik hipotansiyon, geçici mesane işlevi 
bozukluğu ve en öneıulisi uyku apnesi gibi 
komplikasyonlar olabilir. Girişim bil­
gisayarlı tomografi eşliğinde (Kanpolat 
tekniği) yapıldığında bu komlikasyonlar 
çok azdır (17). 
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