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Dr. Zeynep Eti

anser hastalarinin en buyik korkularinin kanserin élimciil

bir hastalik olmasi, ikinci buyik korkularinin ise hastaligin

siddetli agriya neden olmasi oldugu gosterilmistir. Kanser ta-

nist koyulan hastalarin %20-35'i, hastaligin orta dénemindeki
hastalarin %30-50'si ve ileri donemdeki hastalarin %60-100'U lezyonun
tipi ve yerine gore orta ve siddetli derecede agn cekerler. Tedavi edil-
meyen agri; hastanin fizyolojik fonksiyonlarini, diisinme-iletisim gibi
zihinsel fonksiyonlarini, sosyal iliskilerini olumsuz etkileyerek yasam
kalitesini diistiriir ve psikolojik bozukluklara neden olur. Kansere bagli
agri intihar girisimi icin major risk faktortdar (1-4).

Kanser hastalarinda akut ve kronik agri insidansinin yiksekligi, kro-
nik agrinin neden oldudu fizyolojik ve psikolojik yikim bu hastalarin
tedavisinden sorumlu olan doktorlarin agr tedavisinde yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmalari zorunlulugunu dogurmaktadir. Kanser hasta-
larinda agri tedavisi etik yukimlaliktir.

Kanser agrisi basit farmakolojik yontemlerle %80-90 oraninda etkin
sekilde tedavi edilebilmesine karsin, pratikte bu oran %30-40 civarinda
kalmaktadir (1,3). Bu basarisizigin nedenleri;

1. Saglik personeline ait: Agrinin patofizyolojisi, tedavi ydntemleri ve
analjezikler hakkinda yetersiz bilgi, opioidler ile bagimlilik ve tolerans
olusma korkusu, yan etki korkusu ve agrinin yetersiz degerlendirilmesi

2. Hasta ve ailesine ait: Agriy1 sOylemede isteksizlik (hastaligin iler-
ledigini gosterdigini diisinmeleri ve iyi hasta olamama korkusu), agri
kesici kullanmada isteksizlik (bagimhlik, yan etki korkusu)

3. Saglk sistemine ait: Kanser agrisinin tedavisine 6nem ve 6ncelik
verilmemesi, opioid kullanimindaki sinirlamalar, ilaglara ulasmada zor-
luklar

Agrinin etyolojisi

Kanser hastalarinda akut agn genellikle yeni metastaz, diagnostik ve
terapétik girisimler, kronik agri ise timor invazyonu iledir. Kronik agri-
da belirgin agri davranislar ve sempatik aktivasyon goriilmez. Affektif
bozukluklar (anksiyete, depresyon), vejetatif bulgular (asteni, anoreksi,
uyku bozukluklari) 6n plandadir.

Kanserde agriya neden olan faktorler (1,4,5)

1. Tumor yayihmina bagh (%62-78): Kansere bagh en sik (%50) agr
nedeni kemik metastazidir (6zellikle meme ve prostat kanseri) . Kemik
metastazinda agri insidansi %90 nin lizerindedir. Vertebra, pelvis, uzun
kemiklerde lokal kemik yikimi, patolojik kiriklar, cevre dokunun infilt-
rasyonu, sekonder kas spazmi olabilir. Ayrica abdominal ve pelvik or-
gan infiltrasyonu (i¢i bos organ obstriiksiyonu, kapsiil gerilmesi, organ
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disfonksiyonu), periferik sinir basisi ve infiltrasyonu (pankoast sendro-
mu, brakiyal ve lumbosakral pleksus invazyonu gibi), vaskdler yapi ok-
liizyon ve invazyonu, intrakranial basing artisi agriya neden olabilir.

2. Tedaviye bagl (%19-25): Cerrahi (torakotomi, mastektomi, boyun
disseksiyonu sonrasi néropati, fantom agrisi), radyoterapi (mukozit,
ozefajit, enterit, perineal fistll, miyelopati, pleksopati), kemoterapi
(mukozit, flebit, miyalji, artralji, aseptik nekroz) nedeni ile olabilir.

3. Kanser disi nedenler (%3-10): Osteoartrit, bas agrisi sendromlari,
diyabetik néropati, dekdibit, tromboflebit, postherpetik néralji.

Hastalarin 3/4' Ginde birden fazla etiyolojik faktor agriya neden olur.

Agrinin mekanizmasi

Nosiseptif agri: Doku hasari ile nosiseptér aktivasyonuna bagh agri-
dir. Somatik veya viseral kokenli olabilir. Somatik agri; cilt, cilt alti, ten-
don, eklem, kasdan kaynaklanan, iyi lokalize edilen, keskin agridir. Vis-
seral agri; organlardan kaynaklanir, iyi lokalize edilemez, kolik, kramp
ve sikisma tarzinda hissedilir. Nosiseptif agri nonsteroid antiinflamatu-
ar ilaclar ve opioidlere iyi yanit verir.

Noropatik agri: Periferik veya santral sinir sistemi hasar veya hasta-
idinda elektrik carpmasi ve yanma tarzinda, disestezi, otonomik dis-
fonksiyon ve trofik degisikliklerle birlikte olan agrilardir. Opioidlere
yaniti zayiftir, antidepresan ve antikonvilzanlar tedavide ilk basamak
ajanlardir.

Agrinin degerlendirilmesi

1. Agni karakteristiklerinin sorgulanmasi:

Siddeti: Mekanizma ve altta yatan sendrom hakkinda bilgi verir (rad-
yoterapiye bagh néropati nadiren siddetlidir, siddetli ise rekiirens veya
radyasyona bagli primer neoplazi dislndllr). Analjezik ajan, verilis
yolu ve doz se¢imini etkiler.

Niteligi: Agrinin patofizyolojisi hakkinda bilgi verir. Néropatik agn
elektrik carpmasi veya cakma, sempatik agri yanma, visseral agri
kramp-kolik, somatik agr gerilme ve basing tarzindadir. Hastanin agri-
nin tipi ve siddetine dair tanimi dogru kabul edilmelidir. Agri her zaman
stibjektif bir duyudur. Siddeti sézel veya sayisal skalalar ile belirlenir.
Dagilimi: Genellikle birden fazla yerdedir. Fokal veya generalize olmasi
tedavi yontemi seciminde 6nemlidir (sinir blogu, cerrahi, radyoterapi
gibi). Yansiyan agri nemlidir, omuz agrisinda lokal lezyon yoksa diyaf-
ram alti ve UstU arastirilmalidir.

Diger: Onceki tedavilere yaniti, eslik eden semptomlar, arttiran ve
azaltan faktorler arastiriimalidir.
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Kanser hastalarinda akut
ve kronik agri insidansinin
yiiksekligi, kronik agrinimn
neden oldugu fizyolojik

ve psikolojik yikim bu
hastalarin tedavisinden
sorumlu olan doktorlarin
agri tedavisinde yeterli
bilgi ve deneyime sahip
olmalar: zorunlulugunu
dogurmaktadr. Kanser
hastalarinda agr: tedavisi

etik yiikiimliiliiktiir.

2. Hastanin psikososyal durumunun

degerlendirilmesi

Anksiyete ve depresyon agrinin siddetini
dogrudan etkileyen faktorlerdir. Aile iliskileri,
agrinin iliski ve glinliik aktivite Uzerine etkisi
onemlidir.

3. Genel ve nérolojik muayene: Normal
olabilir.

4. Laboratuar ve radyolojik tani
ybntemlerinin istenmesi: Hastaligin tani ve
yayiliminin anlasiimasinda yararlidr.

5. Agri sendromunun tanimlanmasi ve tedavi
y6nteminin planmasi

Tedavi
Temel tedavi prensipleri

Tedavinin amaci; agrinin en kisa slrede
gecirilmesi ve tekrarinin 6nlenmesidir. Has-
taya agrinin gececegine dair gliven verme,
iyi iletisim kurma, agrinin kabullenilmesinin
engellenmesi ve hasta katiiminin saglanmasi
onemlidir. Disiplinler arasi koordinasyon zo-
runludur ve agri tedavisi tim bakim planinin
entegre kismidir. Tedavi devamli olmali, ajan-
lar stirekli degistirilmemeli, hastaligin seyrine
ve hastanin aktivite kapasitesine uygun olma-
lidir. Yataga bagimli hasta ile aktif hastanin te-
davi ydntemleri farklidir.

Agri tedavi yontemleri

1. Altta yatan kanserin tedavisi (primer te-
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davi): Timodr infiltrasyonu ile olusan agri cer-
rahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonal
tedaviye, enfeksiyon kaynakl agr antibiyotik
tedavisine ve drenaja yanit verir.

2. Analjezik ajanlar: Nonsteroid antiinflama-
tuar ilaglar ve opioidler

3. Adjuvan analjezikler: Antidepresan, anti-
konviilzan, steroid, anksiyolitik, néroleptik vb.

4. Sinir bloklari, nérolitik, norosirirjik yon-
temler (noroliz, rizotomi, kordotomi)

5. Norostimilasyon (spinal kord ve derin
beyin stimiilasyonu)

6. Fizik tedavi: Sicak, soguk, masaj ve TENS
ile cilt stimllasyonu, egzersiz, pozisyon degi-
sikligi.

7. Psikoterapi

8. Agnyi artiran nedenlerin tedavisi: Fiziksel,
ruhsal, psikososyal.

Analjezik ajanlar
Analjezik kullanim ilkeleri

1. Analjezik se¢imi agrinin tipine ve sidde-
tine goére yapilir. Diinya Saglik Orgiitiiniin
onerdigi basamak sistemine goére diizenlenir.
Buna gore hafif agrilarda tedaviye nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ile baglanir. Biri-
ne yanit vermeyen agri digerine verebilecegi
icin ikinci basamaga gecilmeden Once ajan
degistirilebilir. NSAIl'a cevap vermeyen orta
siddetteki agrida zayif opioid ajanlar eklenir
(kodein, oksikodon, tramadol), yanit yoksa
gliclt opioidlere (morfin, fentanil) gecilir. Her
basamakta adjuvan analjezikler kullanilabilir
(6). Kanser agrisinda plasebo kullaniminin yeri
yoktur ve etik degildir.

2. Analjezik kullaniminda 6ncelikle en basit,
glivenlive ucuz olan oral yol tercih edilmelidir.
Oral alamayan, siddetli bulanti-kusmasi olan
ve gastrointestinal sistem patolojisi olanlarda
rektal, transdermal, subkutan, parenteral ve
intratekal-epidural yollar kullanilabilir.

3. Analjezikler yeterli dozda uygulanmali-
dir (en az yan etki ile etkin analjezi saglayan
doz). Yeterli doz hastaya gore degiskenlik gos-
terdigi icin titre edilerek belirlenmelidir. Agri
tedavisinde en sik yapilan hata yetersiz doz
uygulanmasidir.

4. Analjezikler ajanin farmakodinamigine
gore diizenli araliklar ile agri baslamadan alin-
malidir. En sik yapilan yanhs uygulama “lizum
halinde” uygulamadir.

5.Yan etkiler hastalara anlatiimali ve uygun
sekilde tedavi edilmelidir.

6. Hasta ve hasta yakinlarinin bagimlilik ve
yan etkiler ile ilgili gereksiz korkulari gideril-
melidir.

Dogru ilag, dogru yolla, dogru dozda ve
dogru zaman araliklari ile kullanildiginda et-
kin analjezi saglanabilir .

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

NSAl ilaclar; hafif agrida tek baslarina, orta
ve siddetli agrida additif etki ile opioid dozu-
nun azalmasinda etkili, en sik kullanilan anal-
jeziklerdir. Etkilerini, agrih uyaranin nosisep-
torler tarafindan taninmasi ve iletiimesinde
gorevli prostaglandin sentezinden sorumlu
siklooksijenaz enzimini bloke ederek gosterir-
ler. Siklooksijenaz enziminin ikiizoenziminden
COX1; gastrik mukozanin korunmasi, gastrik
asit sekresyonunun sinirlanmasi, renal hemo-
dinami regiilasyonu, su-elektrolit dengesi ve
trombosit fonksiyonlarindan sorumlu iken,
COX2; doku hasarinda IL1 ve TNF gibi inflama-
tuar sitokin stimulasyonu ile artarak inflamas-
yon ve hiperaljezi olusumunda rol alir.

NSAIl; asetilsalisilik asit, asetaminofen ve
digerleri olarak siniflandirilir. Asetaminofen
(parasetamol) sadece santral sinir sistemin-
deki prostaglandin sentezini inhibe ettigi icin
antiinflamatuar etkiye ve diger ilaclarin peri-
ferik olumsuz etkilerine sahip degildir. Bilinen
en glvenli analjeziktir. Tek yan etkisi yliksek
dozlarda (6 gr/giin Uzerinde) hepatotoksisite
olusturabilmesidir.

Asetilsalisilik asit yan etki potansiyelinin
yiksek olmasi nedeni ile uzun siireli kanser
agrisinin tedavisinde kullanilmaz.

NSAll ile opioidlerde oldugu gibi bagimhilk
ve tolerans s6z konusu degildir, fakat tavan
etkisi vardir, belli dozlardan sonra doz artisi ile
yan etkiler artar, etkinlik degismez. Oral, intra-
muskuler (IM), intravendz (IV), rektal kullani-
labilirler. Gvenli kullanim icin yan etkilerinin
bilinmesi gerekmektedir:

Gastrik irritasyon, Ulser ve kanama en sik
gorilen yan etkidir. Renal kan akimi ve idrar
yapiminda azalma, kan basincinda artis, trom-
bosit fonksiyon bozuklugu ile kanama zama-
ninda uzama, astim krizinin tetiklenmesi ve
metamizol ile kemik iligi depresyonu olabilir.
Ozellikle 70 yas tizerinde dikkatli olunmalidir.
COX2 inhibitorlerinin (Celecoxib, rofecoxib ve
meloxicam) gastrik ve renal etkileri ¢cok za-
yif, trombosit fonksiyonlari lzerine ise etkisi
yoktur. Tromboemboli riskini artirdiklari gos-
terildigi icin klinik kullanimlari siirlanmistir
(1-3,7).

Opioidler

Bilinen en gticlii analjezik ajanlardir, orta ve
siddetli agrida endikedirler. Prototipi morfin;
papaver somniferum adl gelincik bitkisinden
turetilmistir (Opium=opion=gelincik). Opioid;
viicutta medulla spinalis, beyin ve periferik si-
niruclarinda kendilerine 6zel reseptorlere bag-
lanarak morfin benzeri etki gosteren dogal ve
sentetik ekzojen maddelere denir. Morfin ve
kodein dogal opioidlerdir. Medulla spinaliste
agri iletiminden sorumlu maddelerin salinimi
ve beyinde agrinin algilanmasini inhibe eder-
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Bagimlilik yanlys
yorumlanmaktadsr. Bir
hastalik veya sendromun
kontrolii icin ozel
farmakoterapi gereken hastalar
o ilacin terapotik etkinligine
bagimlidir. Bu fizyolojik
bagimliliktir ve sadece ilag

ani kesilirse veya antagonist
kullanilirsa istenmeyen
etkilere (anksiyete, ajitasyon,
rinore, lakrimasyon, ate,
terleme) neden olur. Doz her
giin %15-25 azaltilmalidsr.
Psikolojik bagimlilik ise; ilacin
psikolojik etkileri icin o ilact
elde etmeye yonelik patolojik
davranislarla karakterize
sendromdur. Hastanede opioid
uygulanan 11882 hastadan
sadece 4’iinde iyatrojenik
psikolojik bagimlilik olustugu

sapmnmz;tzr.

ler. Tavan etkileri ve maksimum dozlari yoktur.
Reseptordeki etkilerine gore agonist, parsiyel
agonist ve karma agonist-antagonist olarak
siniflandirlirlar. Parsiyel agonist (buprenorfin)
ve karma agonist-antagonistler (nalbufin); ta-
van etkisi, yoksunluk sendromu olusturmasi
ve psikomimetik olumsuz etkileri nedeni ile
kronik agri tedavisinde tercih edilmezler.

Oral, IM, IV, subkutan, transdermal, rektal
ve spinal-epidural yolla uygulanirlar. Yan etki
ve analjezik etkinlik dengesi kullanilan ajana
gore degisir.

Kodein; zayif etki giici ile ikinci basamak-
ta kullanilan bir opioiddir. Tramadol ise zayif
opioid reseptdr agonisti 6zelliginin yani sira
noradrenalin ve serotonin geri alim inhibitor
etkisi ile son yillarda gii¢lii opioidlerden 6nce
ikinci basamakta tercih edilen opioid analje-
ziktir. 6-8 saat ara ile 50-100 mg dozda oral, IM
veya IV kullanilabilir.

Morfin; genis tedavi araligi, doz titrasyo-
nu ve uygulama kolayligi, givenilirlik, elde
edilmesinin kolay ve ucuz olmasi nedeni ile
kanser agrisinin tedavisinde ilk tercih edilen

18

opioiddir. Hizli ¢6ziinen formunun plazma
yari dmri 2-3 saat, efektif etki suresi 4 saattir.
Emilimi iyi, birikim toksisitesi yoktur. Yavas sa-
linan preparatlarin (Meslon) pik etkisi 3-5 sa-
atte olusur, 8-12 saatlik etki siresi ile kanser
agnisinda tercih edilir. Karacigerde olusan ak-
tif metaboliti toksisiteden sorumludur. Kronik
boébrek yetmezliginde doz azaltilmahdir. Kan-
ser agrisinda standart dozu yoktur. Hastaya
gore titre edilerek, tolere edilebilen yan etkiler
ile agriyr kontrol edebilen etkin doz ayarlanir.
Tedaviye en az invaziv yol olan oral yolla bas-
lanir. Baglangi¢ dozu oral 8- 12 saatte bir 10-30
mg'dir. Analjezi olusana kadar doz &ncekinin
%30-50'si oraninda artirihr. Daha disiik doz
artigi etkisizdir. Yapilan calismalarda; hasta-
larin %91'inde 300 mg/giin, %7.4'inde 600
mg/gtin morfin gereksinimi oldugu ve yiiksek
dozlarin yan etki ve yasam siiresi lizerine et-
kilerinin duslk dozlardan farksiz oldugu goés-
terilmistir (8). Yutma glicligu, siddetli kusma
ve gastrointestinal obstriiksiyonu olanlarda
sublingual, rektal ve parenteral yol kullani-
lir. Parenteral yol ayrica, hizli etki baslangici
ve ylksek etkin doza gereksinim duyanlarda
tercih edilir. IV, IM veya subkutan tekrarlayan
bolus dozlar ile hizli pik konsantrasyon olustu-
Juicin yan etkiler artabilir. IM yol agrili oldugu
icin tercih edilmez. Subkutan kateter ile 5 ml/s
inflizyon yapilabilir. Uzun sureli IV inflizyon
icin subkutan ven6z port en uygun yoldur.
Morfin 0.05-0.2 mg/kg dozda yiikleme sonra-
sinda 0.025-0.075 mg/kg/s hizda inflizyon ile
uygulanir. Ayrica son yillarda IV veya subkutan
hasta kontrolll analjezi yontemi 6zellikle agn
siddeti guin icinde degiskenlik gdsteren hasta-
larda tercih edilmektedir.

Transdermal yolla fentanil uygulamasinda,
ilag rezervuar ciltten hiz sinirlayici bir memb-
ran ile ayrilir ve ciltten sabit hizda emilir. Doz
araligi 72 saat olmakla birlikte kisisel farkhlk-
lar ile 48 saate disebilir. Doz artisi 24-48 sa-
atte bir yapilir. Etkisinin yavas baslamasi (12-
24 s), doz titrasyon gli¢ligu, pahal olmasi ve
ara agrilar icin kisa etkili ikinci bir opioid ajan
gerektirmesi nedeni ile ilk tercih edilen ajan
degildir (9).

Meperidin; kisa etki siiresi ve konviilziyon-
lara neden olabilen metaboliti (normeperidin)
oldugu icin kronik agri tedavisinde kullanil-
maz, akut agr tedavisinde birkag¢ glin sire ile
uygulanir.

Dizenli kullanimda aralikh agrilar icin “Res-
cue” (ara) dozlar uygulanir. Ara dozlar 24 sa-
atlik dozun %5-15'i kadar olmahdir. Hizli etki
baslangici ve kisa etki siiresi olan preparatlar
tercih edilir. Oral 1-2 saat, parenteral 15-30 dk
da bir uygulanabilir.

Tolerans; opioid kullanimina fizyolojik ce-
vaptir ve yavas gelisir. Kanser agrisinda doz ar-
tis gereksinimi genellikle hastaligin ilerlemesi
veya psikolojik stres artisi nedeni iledir.

Hastalar opioidlerin yan etkileri konusunda
uyarilmali, yan etkiler mutlaka tedavi edilme-
lidir.

En sik gorilen yan etki kabizlik ve bulanti-
kusmadir. Kabizlik hemen her hastada oldu-
Ju icin profilaktik yumusatici (parafin) veya
uyarici (bisakodil, senna, fenolftalein) ajanlar,
gerektiginde ozmotik (laktiiloz, nasitrat) lak-
satifler verilmelidir.

Bulanti-kusma %710-40 oraninda gordlir.
Siddetli degildir, rutin antiemetik tedavi ge-
rekmez ve glinler icinde tolerans gelisir.

Sedasyon tedavinin baslangicinda, genel-
likle ylzeyeldir ve 2-5 glinde tolerans gelisir.
Hastaya gecici oldugu anlatilmalidir. Analjezi
iyi ise doz %25 azaltilir, yetersizse amfetamin
gibi stimilanlar kullanilabilir. ileri kognitif bo-
zukluklarda haloperidol verilebilir.

Opioid dozu titre edilen hastalarda solu-
num depresyonu enderdir. Hizla tolerans ge-
lisir. Oncesinde sedasyon ve bilin¢ bulanikhg
olur. Takipne ve solunum sikintisi opioidler ile
olugmaz, solunum sayisinda azalma olur. So-
lunum depresyonunda naloksan kullanilir.

Bagimlilik yanlis yorumlanmaktadir. Bir has-
talik veya sendromun kontrolii icin 6zel far-
makoterapi gereken hastalar o ilacin terapotik
etkinligine bagimlidir. Bu fizyolojik bagimlilik-
tir ve sadece ilac ani kesilirse veya antagonist
kullanilirsa istenmeyen etkilere (anksiyete,
ajitasyon, rinore, lakrimasyon, ates, terleme)
neden olur. Doz her giin %15-25 azaltilmali-

Diinya Saglik Orgiitii niin
kanser agrisinin tedavisinde
onerdigi basamak prensibine
gore; oral yolla uygulanan
giiclii opioidler yetersiz
oldugunda parenteral opioid
uygulamasu, yetersiz olursa
spinal opioid uygulamasi,

bu yontem de yetersiz

olursa norolitik sinir

bloklar:, noromodiilasyon

ve noroablasyon yontemleri
kullanilrr. Invaziv yontemlerin
ciddi komplikasyonlar: oldugu
icin hasta se¢iminin wygun
olmas: ve tecriibeli kisilerce
wygulanmas: onemlidir .
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dir. Psikolojik bagimlilik ise; ilacin psikolojik
etkileri icin o ilaci elde etmeye yonelik pato-
lojik davranislarla karakterize sendromdur.
Hastanede opioid uygulanan 11882 hastadan
sadece 4'linde iyatrojenik psikolojik bagimlilik
olustugu saptanmistir.

Diger yan etkiler; agiz kurulugu, idrar retan-
siyonu, kasinti, disfori ve uyku bozuklugudur
(1-3,7).

Adjuvan analjezikler

Farmakolojik olarak analjezik olmamalarina
karsin analjeziklerin etkilerini artiran, 6zel agri
sendromlarinda analjezik etki gosteren veya
agriya eslik eden semptomlarin tedavisinde
kullanilan ajanlardir. Koanaljezik veya sekon-
der analjezikler de denir (1-3).

-Antidepresanlar: Néropatik agr tedavisin-
de, uykusuzluk ve depresyon sikayetlerinde
kullanilir. Etki mekanizmalarinin, santral sero-
tonin ve noradrenalinin geri alim inhibisyonu
oldugu distnulmektedir. Agri tedavisinde et-
kinligi en iyi bilinen; trisiklik antidepresanlar-
dan amitriptilin ve imipramindir. Depresyon
tedavisinden daha disiik dozlarda ve daha
kisa sirede etkili olurlar. Amitriptilin 25-125
mg/giin dozda kullanilir. Yan etkileri antikoli-
nerjik etkiler, sedasyon ve ortostatik hipotan-
siyondur.

-Antikonviilzanlar: Néropatik agrnda endi-
kedirler. Sinir hasarl sonrasi olusan spontan
noronal desarjlari inhibe ederler. Karbama-
zepin 100 mg/giin veya gabapentin 300 mg/
glin baslanip cevap alinana kadar doz artirilir.
Karbamazepinin en 6nemli yan etkisi kemik
iligi depresyonudur.

-Kortikosteroidler: Prostaglandin sentezini
inhibe eder, timore bagh 6dem ve inflamas-
yonu azaltir ve ruhsal durum ve istahi olum-
lu etkilerler. Kafaici basing artigi, spinal kord
basisi, kemik metastazi, karaciger metastaz,
yumusak doku infiltrasyonunda endikedirler.
Prednizon 10-30 mg veya deksametazon 2-4
mg/gtin kullanilir.

Kemik metastazinda kalsitonin ve bifosfo-
natlar agriyi azaltabilir (10).

invaziv yéntemler

Dinya Saglik Orgiti’'niin kanser agnisinin
tedavisinde oOnerdigi basamak prensibine
gore; oral yolla uygulanan gicli opioidler
yetersiz oldugunda parenteral opioid uygula-
masi, yetersiz olursa spinal opioid uygulama-
sI, bu ydntem de yetersiz olursa nérolitik sinir
bloklar, néromodulasyon ve ndroablasyon
yontemleri kullanilir (6). invaziv yéntemlerin
ciddi komplikasyonlari oldugu icin hasta se-
¢iminin uygun olmasi ve tecribeli kisilerce
uygulanmasi 6nemlidir (11-14).
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Yasam beklentisi uzun
olmayan hastalarda alkol,
fenol ile kimyasal, -70°C ile
kriyondroliz veya radyofrekans
termokoagiilasyon ile termik
noroliz yapilabilir. Noroliz
ile periferik dokudan spinal
korda giden nosiseptif iletim
kesilir. Etki siiresi 3-6 ay
arasinda degisir. Primer
tedaviye yanit vermeyen
hastalarda prognostik
blok sonras: wygulanar.
Kontrendikasyonlary; blok
yerinde enfeksiyon, koagiilopati
ve diagnostik bloga yanit
alinamamasidir. Komplikasyon
orani yiiksektir. En sik
kullanilan, iist abdominal
organ tiimorlerinde (pankreas,
karaciger,ince barsak) ¢olyak
pleksus blokajidir. Yant %65-
80 arasidir. Motor, duyu,
sempatik ve parasempatik
fonksiyon bozukluklar: 6nemli
komplikasyonlaridr. Agr
tekrari siktwr. Ayrica somatik
sinir hasart ile deafferentasyon
agrilar: gelisebilir. Trigeminal,
lomber sempatik, paravertebral
ve interkostal noroliz

yapilabilir

Spinal opioid uygulamasi

Kanser hastalarinin %5-10'unda oral, trans-
dermal, rektal ve parenteral opioidler ile ye-
terli analjezi saglanamayabilir. Bu hastalarda
veya tolere edilemeyen yan etkiler olustu-
gunda opioidler epidural veya intratekal yolla
uygulanir. Etki yerine yakin uygulama ile doz
ve sistemik yan etkiler azalir. Ozellikle visseral
agrida etkilidir. Noropatik, santral ve kutanéz
agrida etki azdir. Etkinligi artirmak igin lokal
anestezikler ile birlikte uygulanir. Basarisizlik

orani %30'dur. Sistemik opioidlere yanit ver-
meyenlerde basarisizlik artar. Son yillarda epi-
dural yol ile ge¢ komplikasyon, fibrosiz orani
ve doz gereksinimi daha yuksek oldugu icin
intratekal yol tercih edilmektedir. Uzun siire-
li kullanim icin kateterler takilarak subkutan
yerlestirilen port ve pompa sistemleri kulla-
nilir. Subkutan port veya pompa sistemlerinin
kost effektivitesi icin hastanin yasam beklen-
tisinin 3 ayin Uzerinde olmasi gerekir. Ayrica
opioidler siddetli bas veya tim viicutta yaygin
agrilarda bir rezervuar ile intraventrikiler uy-
gulanabilir (11-14). Son yillarda spinal uygu-
lamanin subkutan uygulamadan daha etkin
olmadid ileri stirtilmektedir (15).

Opioidlere bagli idrar retansiyonu, bulanti-
kusma, kasinti ve solunum depresyonu, lokal
anesteziklere bagli motor-duyu blogu, ortos-
tatik hipotansiyon ve idrar retansiyonu gelise-
bilir. En ciddi yan etki enfeksiyondur. Kateter-
de tikanma, kopma ve BOS kacadi olabilir .

Sinir bloklar

Kanserde miyofasial agri, postherpetik n6-
ralji, sempatik kokenli agrilar, eklem agrilan
gibi agri sendromlari olusabilir. Bu sendrom-
larda tek baslarina veya opioid dozunu azalt-
mak amaci ile lokal anestezik ve steroid ile n6-
rolitik olmayan bloklar uygulanir. iskelet kas
spazmi ¢ozlllr, vazospazm ve inflamasyon
azalr.

Yasam beklentisi uzun olmayan hastalarda
alkol, fenol ile kimyasal, -70°C ile kriyondroliz
veya radyofrekans termokoagiilasyon ile ter-
mik noroliz yapilabilir. Noroliz ile periferik do-
kudan spinal korda giden nosiseptif iletim ke-
silir. Etki stiresi 3-6 ay arasinda degisir. Primer
tedaviye yanit vermeyen hastalarda prognos-
tik blok sonrasi uygulanir. Kontrendikasyon-
lari; blok yerinde enfeksiyon, koagllopati ve
diagnostik bloga yanit alinamamasidir. Komp-
likasyon orani yiksektir. En sik kullanilan, st
abdominal organ tlimorlerinde (pankreas,
karaciger,ince barsak) ¢olyak pleksus bloka-
jidir. Yanit %65-80 arasidir. Motor, duyu, sem-
patik ve parasempatik fonksiyon bozukluklari
onemli komplikasyonlaridir. Agri tekrari siktir.
Ayrica somatik sinir hasari ile deafferentasyon
agrilan gelisebilir. Trigeminal, lomber sempa-
tik, paravertebral ve interkostal néroliz yapila-
bilir (16).

Noérostimiilasyon

Diger yontemlere direncli agrilarda spinal
kord, periaquaduktal gri madde ve talamik
bdlgeye yerlestirilen elektrotlar ile SSS'de agn
modulasyonu ve supresyonundan sorumlu
sistemlerin stimilasyonu prensibine daya-
nir. Pahalidir ve basari sansi dusuktar. Yasam
beklentisi uzun olan hastalarda tercih edilir
(17,18).
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Noroablatif yontemler

Kimyasal rizotomi: Epidural veya intratekal
bélgeye norolitik sollisyon enjeksiyonu yapi-
lir. Ekstremite, pelvis, perineal bolge ve gogus
duvari agrilarinda %50 basarilidir. Menenjit,
araknoidit ve parapleji gelisebilir. Lumbosak-
ral bolgede parezi, sfinkter disfonksiyonu,
temas duyusunun kaybi ve disestezi olabilir
(1,2).

Kordotomi: Anterolateral spinotalamik yol-
larin servikal bolgede perkitan radyofrekans
termokoagiilasyon ile tahribati sonucu, karsi
viicut yarisinda agn ve sicaklik duyusu bloke
edilir. Alt ekstremitede tek tarafli agrilarda uy-
gundur. Basari orani %80-90 dir. Etkisi bir yil
surer. Parezi, ataksi, mesane disfonksiyonu, di-
sestezik agri, solunum sistemi disfonksiyonu
en 6nemli komplikasyonlarndir (1,2).

Glnimiz tip uygulamalarinin hastaliklari-
nin tedavisi agisindan caresiz kaldigi kanserli
hastalarda, kalan yasam siiresinin optimal ko-
sullarda gegebilmesi icin etkin agr tedavisinin
kimi olgularda gerek ve yeter yontem oldugu
unutulmamalidir.
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