
Kanser a¤r›s› hastalarda tan› an›nda %30 oran›nda iken
hastal›¤›n ilerlemesiyle %65-85’e kadar ç›kabilir. Her
kanser hastas›n›n a¤r›s›z yaflama hakk› vard›r. ‹leri dönem
kanser hastalarda a¤r›, hastaya en çok s›k›nt› veren semp-
tomdur. Hastalar›n %85-95’inde uygun antikanser ve far-
makolojik tedavi ile kanser a¤r›s› giderilebilmektedir. Ka-
lan hastalar›n ço¤unda giriflimsel ifllemler a¤r› kontrol al-
t›na al›nabilir. Hastalar ve ailelere a¤r›n›n multidisipliner
yaklafl›mla büyük ölçüde giderilebilece¤i anlat›lmal›d›r.
Yaflam›n sonunda gerekti¤inde a¤r› tedavisinin yan› s›ra
sedasyon da sa¤lanarak hastaya yard›mc› olunabilir (1). 

Kanser a¤r›s› genellikle pek çok faktöre ba¤l›d›r. IASP’nin
a¤r› tan›m›nda da fiziksel doku hasar› yan›nda duyusal ve
duygusal deneyimlerden bahsedilmektedir. Kanser hastala-
r›nda psikiyatrik tan›lar› olan hastalar›n olmayanlara göre
2 kat daha fazla a¤r› flikayeti oldu¤u kaydedilmektedir.
Nörotik durum ve hipokondriazis daha s›kt›r. Kontrol edi-
lemeyen a¤r›, kanser hastalar›nda ciddi bir intihar nedeni-
dir. Duygusal oalrak dengeli olan hastalar›n yaflam sürele-
rinin artt›¤› ve uygun a¤r› tedavisinin yaflam beklentisini
art›rd›¤› bilinmektedir (2). 

Hastan›n a¤r›s›n› kontrol etmek, a¤r›n›n kayna¤›n›, a¤r›-
n›n santral sinir sistemin iletimini de¤ifltirmek ve engelle-
mekle mümkündür. Farmakolojik ajanlar›n uygun fleklide
kullan›m›yla ço¤u hastan›n a¤r›s› büyük oranda rahatlat›-
labilir (1).

Tedavi edilmemifl a¤r›, fiziksel ve ruhsal sa¤l›¤›, fonksiyo-
nel durumu ve yaflam kalitesini bozar. Sa¤l›k kaynaklar›n›
kullan›rken t›bbi komplikasyonlar artar, hasta memnuni-
yeti azal›r, hastada ölüm iste¤i artar ve gereksiz ac› çek-
me ortaya ç›kar. Pek çok doktor yard›ml› intihar ve ötana-
zi vakas›nda ölme iste¤i a¤r› nedeniyledir. Hasta e¤itimiy-
le hastan›n hastal›¤›yla ilgili kontrolü üstlenmesiyle a¤r›
tedavisine kat›l›mlar› artar. 1999’da hastalar›n a¤r›s›n›n
de¤erlendirilip kaydedilebilmesi için JCAHO standartlar›
belirlenmifltir. A¤r›n›n düzenli olarak de¤erlendirilmesi,
hasta ve hekim memnuniyeti yan› s›ra analjezik tedaviyi de
iyilefltirmektedir. A¤r›n›n 5. vital bulgu haline getirilmesi
ve e¤itim yeterli a¤r› de¤erlendirmesi için yeterli olmaya-
bilir (3). 

A¤r›n›n de¤erlendirilmesinde anahtar noktalardan ilki,
hastan›n a¤r›s›na inanmakt›r. A¤r›n›n yeri, tipi, süresi,

fliddeti, yay›l›m›, art›ran ve azaltan faktörler, uygulanan
tedavi yöntemleri ve ilaçlar sorulmal›d›r. Psikolojik du-
rum, yandafl hastal›klar, ilaç ve alkol suistimali araflt›r›l›r.
Detayl› fizik ve nörolojik muayeneden sonra tedavi plan›
oluflturulur. Hasta ve ailesine bilgi aktar›l›r. Hasta zaman
zaman tekrar de¤erlendirilir (4). 

Hastaya hastal›¤› ve tedavi süreciyle ilgili bilgi verilmesi,
biliflsel tekniklerle hastan›n bak›fl aç›s›n›n de¤ifltirilmesi ve
a¤r›ya tepkilerinin düzenlenmesi faydal›d›r. Hastal›¤›n er-
ken dönemlerinde psikolojik dan›flma yap›larak hastan›n
bu yöntemleri ö¤renmesine f›rsat verilmelidir. 

Kanserde farkl› çeflitlerde a¤r›lar olur: Somatik a¤r›da
belli bir alanda iyi tan›mlanabilen a¤r› mevcuttur. Visseral
a¤r›, bofl organlar›n ya da solid organlar›n kapsüllerinin
gerilmesi  veya tümörle iç organ›n invazyonuyla oluflur.
Bulant›, kusma ve terleme gibi otonomik belirtilerle gider.
Nöropatik a¤r›da, kansere ya da tedavide kullan›lan vinka
alkaloidlerine ba¤l›, radyoterapi sonras› nörit ya da fibro-
zise ba¤l› sinir doku hasar› mevcuttur. Yan›c›, zonklay›c›
ve keskin bir a¤r›d›r. Kanser hastalar›nda s›kl›kla uykusuz-
luk, yorgunluk, depresyon, sinirlilik, bulant›, kusma, ka-
b›zl›k gibi yaflam kalitesini etkileyen semptomlar izlenir.  

Akut kanser a¤r›s›na tan›sal ve tedavi edici ifllemler, anal-
jezik tedavi yöntemleri, antikanser tedaviler ve enfenksi-
yon neden olabilir. A¤r›n›n de¤erlendirilmesinde Memorial
A¤r› De¤erlendirme Kartlar›, a¤r› fliddetini, a¤r› tedavisi
ve ac› çekmeden ay›rt edebilmeye yard›mc› olur. Tedaviye
bafllamadan önce mutlaka sebebi araflt›r›lmal›d›r. Tümöre
ba¤l› ya da tedaviye ba¤l› a¤r› sendromlar› görülebilir(2). 
Kanser a¤r›s›nda farmakolojik olmayan yöntemler, stan-
dard tedaviye yard›mc› rol oynar. A¤r›n›n affektif, biliflsel,
davran›flsal ve kültürel boyutunu tedavi eder. Hastada ken-
dini kontrol hissi uyand›r›r; güçlü hissettirir, yaflam kalite-
si ve fonksiyonlar›n› düzeltir, stresi azalt›r. Tüm bunlar sa-
yesinde kullan›lan ilac›n dozunu azalt›r. Hastaya uygun
olan yöntemle etkin analjezi sa¤lar. 

Deri uyar›lmas›, TENS, s›cak ve so¤uk uygulama, pozisyon
verme, vibrasyon, masaj ve akupunktur fiziksel yöntemler-
den baz›lar›d›r. Yüzeysel ›s› en populer ve etkin tedaviler-
dendir, ancak radyoterapi alan, deri tolerans›n› de¤ifltiren
ilaç kullanan hastalarla yara, insizyon ve kanama olanlar
kontrendikedir. So¤uk uygulama vazokonstriksiyon ve me-
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tabolizmada yavafllama sa¤lar. Kas spazm›n› ve ödemi
azalt›r. Radyoterapi bölgeleriyle periferik damar hastal›k-
lar›nda kontrendikedir. Masaj, kanserde anksiyeteyi azal-
t›r, gevfleme sa¤lar. Bunlar yan› s›ra, hayal kurma, dikka-
ti baflka yöne çekme ve otojenik e¤itim gibi biliflsel davra-
n›flsal teknikler de a¤r›yla bafla ç›kmada hastan›n kontro-
lünü sa¤lar (5).

Gevfleme ve hayal kurmayla fiziksel ve ruhsal rahatlama
sa¤lan›r. Hipnozun da kanser a¤r›s›nda etkili oldu¤u bildi-
rilmifltir. Kansere ba¤l› miyofasiyal a¤r›da lokal s›cak ve-
ya so¤uk uygulama ve egzersiz önerilir. Egzersizle eklem
ve kaslar›n güçlenmesi, dengenin düzelmesinin yan› s›ra,
psikolojik yarar da sa¤lan›r. Transkutan Elektriksel Sinir
Stimulasyonu (TENS) ve akupunktur da direk periferik si-
nirleri uyararak endojen a¤r› yollar›n› aktive eder (2). 

Hastal›k durumundaki de¤ifliklikler göz önüne al›narak
hasta düzenli olarak tekrar de¤erlendirilmelidir. Hastaya
bafllanan farmakolojik tedavide a¤r›n›n tipine göre çeflitli
adjuvan ilaçlar eklenir. Prognozdan ba¤›ms›z olarak ilaç
tedavisi mümkün oldu¤unca basit olmal›d›r. ‹lerleyen has-
tal›kta giriflimsel ifllemler daha ön planda düflünülmelidir. 
Tolerans, devaml› ilaca maruziyet nedeniyle vücudun kro-
nik adaptasyonudur. ‹lac›n etkinli¤ini azalt›r. Opioidlerin
baflland›¤› ilk birkaç gün - haftadan sonra azal›r. Yüksek
opioid dozu gerektiren hastalarda hastal›¤›n ilerlemesi de
akla getirilmelidir.

Fiziksel ba¤›ml›l›k opioidler d›fl›nda di¤er ilaçlarla da gö-
rülebilen bir durumdur. Opioid kullanan hastalarda ilaç
dozunun aniden kesilmesiyle s›cak basmas›, terleme, bu-
lant› kusma, kar›n a¤r›s›, diare, uykusuzluk semptomlar›y-
la ortaya ç›kar. Opioid alan hastalarda ilaç kesilecekse doz
azalt›larak yap›lmal›d›r. Gerçek ilaç ba¤›ml›l›¤› kronik a¤-
r› hastalar›nda oldukça nadirdir. Hastan›n ilac›n üzerinde
bir kontrol gelifltirmesi, ilac›n zarar›na ra¤men devaml›
kullanmas› ve ilaç elde etmeyle fazlaca ilgilenmesi fleklin-
de ortaya ç›kar (1).

Kanserde a¤r› tedavisi Dünya Sa¤l›k örgütü’nün (WHO)
basamak tedavisine göre yap›l›r. Her basamakta, a¤r›n›n
tipine göre kullan›labilen analjeziyi art›ran adjuvan ilaçlar
mevcuttur. Hafif ve orta dereceli a¤r›da birinci basamak
nonsteroid antienflamatuarlar (NSA‹‹) veya asetaminofen
kullan›l›r. A¤r› bununla geçmezse propoksifen, kodein,
hidromorfondan oluflan ikinci basama¤a geçilir. Yine a¤r›-
da istenen azalma olmaza, üçüncü basamak analjezikler
olan morfin, oksikodon, hidromorfon, fentanil gibi opioid-
ler kullan›l›r. Peptik ülser, trombositopeni ve böbrek yet-
mezli¤inde non steroid antienflamatuarlar kullan›lmaz
(2).

Kanser hastalar›nda kemik metastaz› ve postoperatif a¤r›-
da NSA‹‹ kullan›lmaktad›r. Bu ilaca ba¤l› gastropati,
böbrek ve karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u ve kanamaya
dikkat edilmelidir. Enflamatuar a¤r›y› NSA‹‹ kesemezse
opioidler eklenmelidir. 

Santral etkili opioid olmayan bir ajan olan tramadol mü
reseptörlere ba¤lanarak serotonin ve noradrenalin geri al›-
m›n› inhibe eder. 50 mg tramadol 60 mg kodeine efl de¤er-
dir. Bulant›, kusma s›kl›kla olmak üzere bafla¤r›s›, sedas-
yon, konstipasyona yol açabilir.

Kodeinin tavan dozu 90-100 mg’d›r. CYP2D6 enzim ek-
sikli¤i olan ya da bu enzimi inhibe eden kinidin, simetidin,
fluoksetin gibi ilaçlar alan hastalarda kodein morfine dö-
nüfltürülemez ve kodeinle yetersiz analjezi ortaya ç›kar. 
Meperidin k›sa etki süresi, toksik metaboliti normeperidin
nedeniyle nefrotoksik maddelerle etkileflip böbrek yetmez-
li¤i olan hastalarda birikebilir. Bu nedenlerle tercih edil-
mez. 

Kanser a¤r›s›nda ciddi a¤r›da kullan›lan en önemli opioid
morfindir. Pek çok kullan›m yolu ve ticari formulle etkili
bir analjeziktir. Fentanilin de intravenöz, transdermal ve
bukkal preparatlar› mevcuttur. Oral ilaç alamayan ya da
morfini tolere edemeyen hastalarda transdermal fentanil
iyi bir seçenektir. Bukkal fentanil özellikle kaçak a¤r›lar-
da tercih edilir. Transdermal fentanilin 72 saat etkin ola-
mad›¤› durumlarda doz aral›¤›n›n k›salt›lmas› yerine do-
zun art›rlmas› önerilmektedir. Baz› hastalarda flasteri de-
¤ifltirdikten sonraki gün kabul edilemez bir toksisisite göz-
lenir, 3. gün a¤r›lar› tekrar ortaya ç›kar. Bu durumda 48
saatte bir flaster de¤iflimi önerilebilir. 

Kanser hastalar›nda s›kl›kla izlenen hiperkalsemi, sepsis,
karaci¤er ve böbrek fonksiyon bozukl¤u ve beyin metastaz-
lar› opioid toksisitesine benzeyebilir ve ciddi tedavi gerek-
tirir. 

Kemik metastaz›na ba¤l› a¤r›da pamidronat, zoledronat,
kalsitoin kullan›labilir. Nöropatik a¤r›da TAD; antikonvül-
sanlar ve di¤er ilaçlar koanaljezik olarak kullan›labilir. 
Hastada miyozis olmadan sedasyon gözlenmesi, multifak-
töryeldir ve do¤ru tedavi için incelenmelidir. Klonazepam-
la opioide ba¤l› miyoklonik hareketler, akflamlar› al›nan
terazosinle idrar retansiyonu yan etkisi azalt›labilir. Solu-
num depresyonu, opioidlerin en korkulan yan etkisi olsa da
a¤r›s› olan hastalarda en az görülenidir. Opioide ba¤l› ha-
yat› tehdit eden solunum depresyonu ve kardiyovasküler
kollaps durumunda titre edilerek naloksan uygulan›r.

Adjuvan ilaçlardan kortikosteroidler, analjeziyi art›r›r,
morali düzeltir, ifltah› açar, antienflamatuar ve antieme-
tik etkilidir. Kemik metastaz›nda, sinire ya da spinal kor-
da bas› nedeniyle olan a¤r›larda ve kafa içi bas›nç art›fl›n-
da kullan›l›r. Uzun süre kullan›m›na ba¤l› miyopsti, hi-
perglisemi, kilo alma ve disfori görülebilir.

Hasta kontrollü analjeziyle hastalar intravenöz, subkutan
ve epidural yoldan cihaz arac›l›¤›yla kendileri ilaç ayarla-
mas›n› yapabilirler. Sedatize ve konfüze hastalarda kont-
rendikedir. Hastaneye a¤r› tedavisi için yatan hastalarda
önerilir (1).  
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A¤r›n›n sebebi, kanser tedavilerinin amac› ve hastan› prog-
nozu tedavi baflar›s›n› etkiler. Küratif tedaviye yan›t veren
hastalarda kanser a¤r›s› azalsa da, tedavilere ba¤l› a¤r›
ortaya ç›kabilir. Palyatif antikanser tedavilere yan›t al›n-
mas› durumunda giriflimsel ifllemler ertelenmelidir. Prog-
nozu kötü olan hastalarda uzun süre kullan›lacak yöntem-
ler tercih edilmez. Efllik eden diyabet, hipertansiyon gibi
hastala›klar ko-analjeziklerin seçiminde önemli olabilir.
Kronik enfeksiyonlar ve koagulopatilerde de giriflimsel ifl-
lemlerin uygulanmas› zorlafl›r.

Hasta ve a¤r›s› bir bütün olarak de¤erlendirildikten sonra,
ay›r›c› tan› yap›l›p farmakolojik tedaviye bafllan›r. Hasta-
n›n varolan anksiyete ve depresyonu tedaviye yan›t› bozar.
Tedavide amaç hastan›n konforunu ve fonksiyonunu sa¤la-
makt›r (2).

Kanser a¤r›s›na sebep olan çeflitli durumlar, hastalar›n
%77’sinde görülen a¤r›l› yap›lara tümör invazyonudur (ke-
mik, sinir kökleri gibi). Kanser tedavisine ba¤l› a¤r›lar
%19 oran›nda cerrahi, radyoterapi ve kemoterapiye ba¤l›
olarak ortaya ç›kar. Kanser d›fl›nda kanama, damar t›ka-
n›kl›¤› gibi sebeplerle da a¤r› oluflabilir (6).

A¤r› tedavisi için nosiseptif duyusal yolda pek çok kanal ve
reseptör incelenmifltir. Sodyum ve kalsiyum kanal blokör-
leri, bradikinin reseptör antagonsitleri üzerinde çal›fl›l-
maktad›r. Zikonotid N-tipi voltaj ba¤›ml› kalsiyum kanal-
lar›na spesifik bir ilaçt›r ve spinal kordda a¤r›n›n tafl›nma-
s›n› engelleyerek analjezi sa¤lar. Antiepileptik bir ilaç olan
gabapentin de kasiyum kanal›n›n a2d alt ünitesine ba¤la-
narak nöropatik a¤r› tedavisinde etki gösterir. A¤r› sinyal
mekanizmas› öyle karmafl›kt›r ki, en uygun hedefin belirle-
nerek ona yönelik ilaçlar›n gelifltirilmesi zordur (7). 

Yedi yafl alt›ndaki çocuklarda kanser a¤r›s› için 12.5 mg
transdermal fentanil etkili olarak kullan›lm›flt›r. Çocuklar-
da eriflkinlere göre vücut kitle indeksine göre daha yüksek
doz fentanil dozlar› gerekmektedir. Transdermal fentanil
a¤r›s› sabit durumda olan hastalarda uygunken, h›zl› doz
ayarlamas› yap›lamaz ve akut a¤r›da kullan›lmaz (8).

A¤r› tedavisinde s›k yap›lan hatalar, opiodlerin geç dö-
nemde ve yetersiz dozda verilmesi, nöropatik a¤r›da opioid
dozunun art›r›lmas›, opioid alan hastalarda bulant› ve ka-
b›zl›¤›n tedavi edilmemesi, opiodlerin azalt›larak kesilme-
mesidir (9).

Opioid tedavisine ra¤men a¤r›s› kötüye giden hastalarda
hastal›¤›n ilerlemesinin yan› s›ra opioid tolerans› ya da
opioid yan etkisi akla getirilmelidir. Kaçak a¤r› (breakth-
rough a¤r›), günde birkaç kez 30 dakika süren tetikleyeci
faktörlere ba¤l› ortaya ç›kan bir a¤r›d›r. ‹laç dozu s›kl›¤›
art›r›larak düzelebilir. Ya da h›zl› etkili morfin ya da oral
transmukozal fentanil eklenerek kontrol alt›na al›nabilir.
Ço¤u çal›flmada, yan etkileri azaltmak için düflük dozda
bafllanarak yan etkileri azaltacak flekilde dozu art›rmak
gerekir (10).

Hipnoz, hayal kurma, destek gruplar›, akupunktur gibi ta-
mamlay›c› ve alternatif t›p tekniklerinin kanser a¤r›s›nda
k›sa dönemde etkinli¤i mevcuttur. Bu yöntemlerin dikkati
da¤›tarak a¤r›ya katk›s› oldu¤u bildirilmifltir. Baz› kanser
hastalar›nda hastal›¤a, opioid, kemoterapi ve radyoterapi
yan etkilerine ba¤l› biliflsel bozukluk görülebilir; bu hasta-
larda hayal kurma uygulanmas› zordur. Destek gruplar›
hastan›n fark›ndal›¤›n› art›rd›¤›ndan ve duygular›n ifadesi-
ne yard›mc› olarak etki sa¤lar. Bu tedavilerin hepsinin et-
kinli¤inin kontrollü çal›flmalarla gösterilmesi gerekmekte-
dir (11). 

Kaçak a¤r›, ani, k›sa süreli ve fliddetli bir a¤r›d›r; hasta sa-
ate göre ilaçlar›n› kullan›rken ortaya ç›kar. Somatik, vis-
seral, nöropatik ve kar›fl›k olarak s›n›fland›r›labilir. Hasta-
n›n yaflam kalitesini ciddi olarak bozar ve sa¤l›k giderleri-
ni art›r›r. ‹yi kontol edilmeyen a¤r›, uyku, hareket ve gün-
lük aktiviteleri bozarak hayattan zevk almay› ve etrafla
iletiflimi zorlaflt›r›r. Anksiyete ve depresyonu art›rarak me-
dikal tedavinin baflar›s›n› azalt›r. Kanser hastalar›n›n yak-
lafl›k %50’sinde mevcuttur. Hastan›n ifadeleriyle, mental
durumda bozuklu¤u olan hastalarda ailenin de¤erlendir-
meleriyle tan› konur. Yüz skalas›, vizuel analog skalalarla
de¤erlendirilir. Tedavide öncelikle farmakolojik olmayan
tedavi seçeneklerinden yaflam tarz› de¤ifliklikleri, egzersiz,
biliflsel ya da alternative teknikler tercih edilir. Farmako-
lojik tedavide etkisi h›zl› bafllayan, k›sa etki süreli ve di¤er
ilaçlarla etkileflimi olmayan  ilaçlar kullan›l›r. A¤r› 30 dk
kadar sürer (10). 

Opioidlere ba¤l› s›kl›kla, kab›zl›k, bulant›, idrar retansiyo-
nu, solunum depresyonu ve sedasyon izlenir. Di¤er opioid
yan etkileri, a¤›z kurulu¤u, kafl›nt›, miyoklonus, biliflsel
bozukluk, öfori, disfori, cinsel ifllev bozuklu¤u ve uygunsuz
antidiüretik hormon sendromudur. Pek çok opioid yan et-
kisine tolerans geliflmesine karfl›n konstipasyona karfl› to-
lerans geliflmeyebilir. Bu nedenle opioid alan hastalara dü-
zenli gaita yumuflat›c›lar›, laksatifler, liften zengin beslen-
me programlar› ve di¤er tedaviler verilmelidir (1). 

Opioidlerle etkin analjezi sa¤lanamamas›n›n çeflitli sebep-
leri vard›r. Sa¤l›k personelinin bilgi yetersizli¤i, hastay› ve
a¤r›s›n› yeterince de¤erlendirmemeleri, solunum depresyo-
nu ve ba¤›ml›l›k korkusu önemlidir. Hastalar da, a¤r›lar›-
n› ifade etmeyerek, ilaç ba¤›ml›l›¤›, yan etkiler veya hasta-
l›¤›n ilerlemesi korkusu ile buna katk›da bulunurlar. Sa¤-
l›k sisteminde a¤r›ya verilen yetersiz pay, kontrollü ilaçlar
ve eczanelerde ilaçlara kolay ulafl›lamamas› rol oynar
(10).

Oral morfin kullan›m kolayl›¤›, maliyeti yönünden yayg›n
kullan›lan bir opioiddir. Opiodlerin tavan dozu olmad›¤› bi-
linse de, çok yüksek opioid dozlar›na ç›k›ld›¤›nda opioid
nöroeksitatuar toksisitesi izlenir. Bu nedenle, hekimler
farkl› opioidlerin kullan›m›nda bilgili olmal›d›rlar. Kanser
hastalar›nda yan etkiler nedeniyle opioid dozu art›r›lama-
yarak analjezi sa¤lanamad›¤› durumlar olabilir. Analjezi-
yan etki profilini analjezi lehine de¤ifltirmek için opioid de-
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¤iflimi önerilir. Opioid de¤iflimi önerilen durumlar; a¤r›n›n
kontrol edilmesine ra¤men fliddetli yan etkiler ortaya ç›k-
mas›, a¤r›n›n tam kontrol edilememesine karfl›n ilaç dozu-
nun yan etkiler nedeniyle daha fazla art›r›lamamas›, yan
etki olmasa da artan opioid dozlar›yla a¤r›da azalma ol-
mamas›d›r. Biliflsel bozukluk, halusinasyon, miyoklonus ve
bulant› önemli opioid yan etkilerdir. Morfin kullanan ço¤u
hasta hidromorfona geçirilir. Bu yolla %73 hastada semp-
tom kontrolü bildirilmifltir. Morfinle yan›ts›z hastalarda
oksikodon - morfin oran› 0.7-1 olacak flekilde oksikodona
geçilebilir. Kararl› duruma geçtikten sonraki oran 1.4’tür.
Deliryum olan hastalarda oksikodona geçilmesiyle 3:4 dü-
zelme görülmüfltür. Transdermal analjezi etkisi geç bafllar.
Oral morfin-transdermal fentanil oran› 100:1 bafllan›p
70:1’e ayarlan›r. Morfine oranla konstipasyon ve laksatif
gereksiniminde azalma izlenir. Subkutan morfinden sub-
kutan fentanile geçifl oran› 10-600:1’dir. 

Ayaktan hastalarda yetersiz analjezi nedeniyle, yatan has-
talarda da klinik durumun gerektirmesiyle opioid de¤iflimi
uygulan›r. %50’den fazla hastada opioid de¤iflimiyle klinik
iyileflme kaydedilmifltir (12). 

NMDA reseptör antagonisti olan ketamin, düflük dozlarda
anti-hiperaljezik, anti-allodinik ve toleransa engel olan
roldedir. Tek bafl›na analjezik olarak de¤il, opioide direnç-
li ya da patolojik a¤r›da (opioid hiperaljezisi) opioid tole-
rans›nda, hiperaljezide kullan›l›r. Dirençli kanser a¤r›s›n-
da ketamin infüzyonuyla %66 hastada fayda sa¤lanm›flt›r.
Morfine dirençli hastalarda somatik a¤r›, mukozit, a¤r›l›
kemik metastaz› ve nöropatik a¤r›da 3-5 gün, günde 300-
500 mg ketamin infüzyonu etkilidir. Kaçak a¤r›da da sub-
lingual yolla kullan›l›r. Son dönem kanser hastalar›nda
spinal opioidlere eklenen ketamin a¤r›da iyileflme ve opioid
dozlar›nda azalma sa¤lar. Uzun süreli ketamin uygulama-
s›, haf›za kayb›, dikkat ve muhakemede kay›plara neden
olabilir. Yafll›larda dozun azalt›lmas› gerekir (13).

Medikal tedaviyle yeterli yan›t al›namayan olgularda has-
tan›n da yaz›l› onam› al›nd›ktan sonra giriflimsel a¤r› yön-
temleri uygulan›r. Epidural ve spinal opioidler, visseral a¤-
r›larda sempatik bloklar ve nöroliz, somatik ve nöropatik
a¤r›da nöroliz ya da a¤r› yollar›nda ablasyonu uygulanan
çeflitli yöntemlerdendir (14).

Kanser a¤r›s›nda uygulanan santral bloklara ba¤l› epidu-
ral abse veya epidural kateter sepsisi san›ld›¤›ndan daha
s›k görülmektedir. Yafll›l›k, diyabet, kanser ve immunsup-
resyon bu olas›l›¤› art›r›r. Blok uygulanan hastalarda s›rt
a¤r›s›, nörolojik defisit ve sepsis bulg›lar› görüldü¤ünde
akla getirilmelidir. Kesin tan›da manyetik rezonans›n yeri
vard›r. Erken cerrahi debridman ve antibiyotik tedavisi uy-
gulanmal›d›r. Genellikle suçlu mikroorganizma S. aure-
us’tur. Bundan kaç›nmak için epidural kateterlerin aseptik
tekni¤e uyularak tak›lmas›, bak›m›n›n da t›bbi personele,
hasta ve yak›nlar›na anlat›lmas› gerekmektedir (15).

Nörolitik bloklar uygulanmadan önce lokal anestetiklerle

diyagnostik blok uygulan›r, böylece hastan›n kal›c› blokla
oluflacak hissi alg›layarak karar vermesi sa¤lan›r. Hiçbir
nörolitik blok gerçekten kal›c› de¤ildir. Nörolizin son çare
oldu¤u da yanl›fl bir inan›flt›r. Sakral sinirlerin kimyasal
nörolizinde mesane ve barsak kontrol kayb› olabilir.
Çölyak blok, pankreas kanserinde en s›k endike olsa da,
karaci¤er, diyafram, abdominal aorta, mezenter, ince bar-
sak, kolon, adrenal  ve peritonu tutulumunda da fayda sa¤-
layabilir. Analjezik etkisinin yan› s›ra, çölyak blok barsak
dolafl›m›n› art›rarak bulant›y› azalt›r ve sempatik blok sa-
yesinde motiliteyi art›r›r. 

Lomber sempatik blok, ürogenital organla, kolonun dista-
li ve rektumdaki a¤r›larda etkilidir. Pekçok pelvik malig-
nitede a¤r› tedavisinde superior hipogastrik blok uygula-
n›r. Ganglion impar da retroperitoeal yerleflimlidir. Nöro-
litik blo¤uyla pelvik iç organlar ve alt perineden gelen a¤-
r› tedavisinde etkilidir. Mesane ve böbrek fonksiyonunun
korunmas› için sakral kök invazyonunda skral nörolitik
blokaj uygulanabilir (2).

Pankreas kanseri ve di¤er kar›n içi malignitelerde nöroli-
tik çölyak pleksus blo¤u %70-100 baflar›l›d›r. 1000 hasta-
da k›sa dönemde analjezi oran› %89 iken %60-75 hasta-
n›n ölümüne kadar etkisi devam etmektedir (16). Çölyak
pleksus kar›n üst k›sm›nda T12-L1 vertebra düzeyinde
bulunur; abdominal aorta, çölyak ve superior mezenterik
arterleri sarar. Çölyak pleksu blo¤una ba¤l› olarak retrok-
rural ve splanknik teknikte hipotansiyon, anterokrural tek-
nikte geçici diyare ve tüm tekniklerde benzer oranda dises-
tezi, s›rt a¤r›s›, h›çk›r›k, plörezi görülebilir. Blok sonras›n-
da %89 hastada 2 hafta içinde a¤r›da azalma görülür.
%70-90 oran›nda 3 ay sonra etkilidir. A¤r›ya s›kl›kla yan-
ma ve s›k›flma tarz› hisler efllik eden hastalarda superior
hipogastrik bloktan faydalanma oran› yüksektir (17).
Blo¤un baflar›l› olmamas›, a¤r›y› ileten sinirler d›fl›na olan
metastazlar, teknik sorunlar, çölyak pleksus etraf›na uy-
gulanan nörolitik ajan›n da¤›l›m›n› engelleyecek tumor
metastaz› olabilir. Pankreas kanserinde a¤r›n›n tek kay-
na¤› çölyak pleksus olmad›¤›ndan çölyak pleksus blo¤uyla
a¤r›n›n tamam› ortadan kalkmayabilir (16). 

Nörolitik bloklar kanser a¤r›s›nda uygulanmakla beraber
her zaman tüm a¤r›y› ortadan kald›rmada yeterli de¤ildir;
çünkü hastan›n ayn› zamanda somatik ya da nöropatik a¤-
r›s› da olabilir. ‹nterplevral fenol blo¤u, subkostal insiz-
yonu olan ya da kot k›r›¤› olan hastalarda uygulan›r.
Genellikle intraplevral kateteterden lokal anestetik uy-
gulan›r. Ösefagus kanserinde visseral a¤r›n›n tedavisinde
nörolitik plevra blo¤u uygulanabilir. ‹¤ne ya da kateterin
travmatik girifle ba¤l› ve nörolitik ajan›n da¤›l›m›na ba¤l›
komplikasyonlar görülebilir. Pnömotoraks ve frenik sinir
blo¤u izlenebilir. 

Hastan›n yaflam beklentisine ba¤l› olarak kal›c› epidural
ya da spinal ilaç verme sistemi implante edilebilir. K›sa
yaflam beklentisi olan hastalarda ablatif yöntemlerle anal-
jezi sa¤lan›r. Tek tarafl› a¤r›da karfl› tarafa kordotomi
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yap›labilir  (17). 

Sonuç olarak, kanser tedavilerindeki geliflmeler sayesinde
hastalar›n yaflam süresinin uzamas›yla a¤r› ve di¤er semp-
tomlar›n tedavisi daha da önem kazanm›flt›r. Kanser a¤-
r›s›n› yetersiz tedavisi ciddi bir toplumsal sorundur. Fark-
l› branfllardan hekimlerin kat›l›m›yla, uygun farmakolojik
tedavi, gerekti¤inde giriflimsel ifllemlerle hasta ve aileye
destek sa¤lanarak ço¤u kanser hastas›nda a¤r› kontolü
sa¤lanabilmektedir. A¤r›s›z olmak her kanser hastas›n›n
hakk›d›r.
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