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“Take nothing on it looks; take everything on evidence”
Charles DICKENS

Dr. Gökçe Kutsal: İyi bir bilimsel deneyim; sorunun tanımlanması, bir hipotezin gelişti-
rilmesi, deneyin gerçekleştirilmesi, verilerin elde edilmesi, sonuçlar ve bunların onaylan-
ması sürecinden oluşan katı bir metodolojiyi izler. Bu süreç, özellikle de doğruluğun kont-
rol edilmesi aşaması, sonucun güvenilir olmasını sağlar. Aynı ilkeler ve süreç, tanı ve te-
davide de geçerlidir. Hastanın sorununun tanımlanması, tanının konması ve etkin bir te-
davi planının hazırlanması sürecindeki temel hedeflerimizden biri de zarar vermeden ya-
rar sağlamaya çalışmak yani etkinlik ve güvenilirlik çerçeveleri içinde hareket etmek ol-
malıdır.

Sağlık kuruluşlarının farklı kliniklerine başvuran hastaların pek çoğunun ortak ya-
kınması olan ağrı; kişinin yaşam kalitesini bozan, fiziksel olarak kısıtlayan, üretici ko-
numdan uzaklaştıran, psikolojik açıdan zorlayan, uyku bozukluklarına neden olan ve as-
lında yaşamsal önemi olan fizyolojik bir fonksiyondur.

Ağrıya multidisipliner yaklaşımın odak noktasındaki hasta, eğer tedavinin başarılı
olduğunu ifade ediyorsa bu sonuç objektif değerlendirmelerden daha önemlidir. Tanı ve
tedavinin etkinliğinde kullanılan fiziksel ve organik ölçütleri etkileyen kişisel faktörler ya-
nında, psikolojik ve çevresel faktörler de standart testlerin öngörülen veya beklenen sonuç-
ları vermesini engellemektedir.

Hastaya nasıl yaşaması ve ağrı ile nasıl başa çıkması gerektiğini öğretme aşamasın-
da insan ilişkilerindeki özen önem kazanacaktır. Aksi halde hasta farklı merkezlere baş-
vuracak ve yeni hekim arayışlarına yönelecektir. Depresyon, anksiyete veya panik gibi du-
rumların gözden kaçmasını önlemek de tedavinin önemli bir parçasını oluşturmalıdır.

Ağrılı hastalara yaklaşımda konu ile ilgili uzmanlık dallarının ortak çalışmaları ile
tanı ve tedavideki başarı oranlarının artacağı, etkinlik ve güvenilirlik açısından son de-
rece değerli olan bir paylaşım ortamı yaratılacağı öngörüsü ile hazırlanan bu panelde
“ağrı” sorunu, ilgili disiplinlerin katkıları ile tartışılmaya çalışılmıştır.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrının tanımı ve sınıflandırılması nasıl yapılmaktadır?

Dr. Varlı: Bir çoğumuz günlük hayatta çok sık kullanılan kavram ve fenomen-
lerin tanımlarının bazen ne kadar zor olduğunu fark etmişizdir. Hayatında ağrı his-
setmemiş hemen hiç kimse yoktur. Buna karşın “ağrı” tanımlanması son derece
zor ve tanımı üzerinde fikir birliğine varılmamış bir kavramdır. Uluslararası Ağrı
Araştırmaları Birliği (IASP) ağrıyı; “olası veya var olan doku hasarına eşlik eden veya
bu hasar ile tanımlanabilen, hoş olmayan, duyusal ve emosyonel bir deneyim” olarak
tanımlamıştır. Bu tanım bile ağrının ne kadar kompleks bir olaylar zinciri olduğu-
nu, ağrının dokudaki normal dışı olayların sonucunda ortaya çıkan, emosyonel
durum ile değişkenlik gösterebilen, bir başka deyimle kişisellik içeren tatsız bir du-
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yum olduğunu ifade etmektedir. Aynı şiddetteki ağrılı
bir uyaran, kişiden kişiye değişen şiddette ağrı oluştur-
duğu gibi, aynı kişide bile değişik şartlarda değişik şid-
dette ağrı oluşturabilmektedir. Ağrı, çok boyutlu bir de-
neyimdir. Nörofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, et-
nokültürel, dinsel, bilişsel ve çevresel boyutları olan
karmaşık bir duyumdur [1]. Bu nedenle de ölçülmesi,
değerlendirilmesi, araştırılması ve sınıflandırılması da
son derece zordur.

Ağrı, değişik bakış açılarına göre değişik şekilde sınıf-
lanmaktadır. IASP ağrıyı eksen sistemi adı verilen beş ek-
senli (bölgeler, sistemler, ağrının geçici özellikleri, ağrı
şiddetinin derecesi, geçen zaman ve etyoloji) bir sisteme
göre son derecede karmaşık ve çok eleştirilmiş bir şekil-
de sınıflamaktadır. Daha akılda kalıcı olan aşağıdaki sı-
nıflama ise günümüzde daha yaygın olarak kullanıl-
makta ve temel ağrı tiplerini de tanımlamaktadır [2].

1. Nosiseptif ağrı:

a. Somatik ağrı,

b. Visseral ağrı.

2.  Nöropatik ağrı:

a. Merkezi,

b. Periferik.

3. Psikojenik ağrı.

Nosiseptif ağrı

Sinir sistemi dışında tüm doku ve organlara yayıl-
mış bulunan özelleşmiş ağrı reseptörleri (nosiseptörler)
tarafından algılanıp, santral sinir sistemi (SSS)’ne iletil-
dikten sonra ağrı olarak hissedilen ağrı tipidir.

Somatik ağrı: Sabit, genellikle iyi lokalize edilebilen,
daha yoğun ızdırap verici bir ağrıdır. Kemik metastaz
ağrıları bu tip ağrılara en iyi örneklerdir. Daha çok du-
yusal liflerle taşınırlar.

Visseral ağrı: Derinden gelen, iyi lokalize edileme-
yen, sıkıştırıcı ağrılardır. Daha çok sempatik liflerle taşı-
nırlar. Yansıyan (safra kesesi ağrılarının sırtta hissedil-
mesi şeklindeki) ağrılar bu tip ağrılardır.

Nöropatik ağrı

Nörojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksi-
yonel bir değişim nedeniyle hissedilen ağrıdır. Dizeste-
zik, yanıcı ve şok şeklindeki şiddetli ağrılardır.

Santral nöropatik ağrı: SSS’deki bir lezyona bağlı ola-
rak gelişen ağrılardır. Talamik ağrı bunun en iyi örne-
ğidir.

Periferik nöropatik ağrı: Periferik sinir sisteminde olu-
şan bir bozukluk sonucunda ortaya çıkan ağrılardır. Di-

yabetik nöropati ağrıları ve postherpetik nevralji bu tip
ağrılara örnektir.

Psikojen ağrı

Ağrıya neden olabilecek yapısal veya fonksiyonel
bir neden olmaksızın ortaya çıkan veya ağrı kaynağının
oluşturabileceği ağrının çok ötesinde bir şiddette hisse-
dilen ağrı duyusudur. 

Ağrı ile ilgili sık olarak kullanılan bazı terimlerin bu
aşamada bir kez daha hatırlatılması yerinde olacaktır.

Anestezi: Tüm duyuların hissedilememesi hali,

Analjezi: Normalde ağrılı olabilecek bir uyaranın ağ-
rı duyusunu uyandırmaması,

Allodini: Normalde ağrı oluşturmayacak bir uyara-
nın ağrı oluşturması,

Dizestezi: Genellikle kendiliğinden ortaya çıkan na-
hoş bir duyum,

Hiperestezi: Uyarana karşı aşırı duyarlılık hali,

Hiperpati: Özellikle tekrarlayan bir uyarana karşı gi-
derek artan biçimde tepki verme şeklinde ortaya çıkan
bir duyarlılık hali,

Kozalji: Periferik sinir hasarlarında ortaya çıkan ya-
nıcı devamlı bir ağrı.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrının anatomik ve fizyolojik özel-
likleri nelerdir?

Dr. Varlı: Ağrının anlaşılması özellikle, ağrı duyusu
ile ilgili afferent yolların anlaşılmasını gerektirir. Ağrı
reseptörleri (nosiseptörler) ince miyelinli veya miyelin-
siz afferent aksonların distal dallanmalarından şekille-
nirler. Diğer duyusal taktil reseptörlere göre yapıları da-
ha basittir. En yaygın reseptör şekli serbest sinir sonlan-
maları şeklindedir. Nosiseptörlerin alt gruplanmaları ve
dağılımı doku ve organa göre, muhtemel ağrılı uyaran
şekillerine, cevabın eşiğine göre değişiklik gösterir. No-
siseptörler deride, kas içi bağ dokusunda, kan damarla-
rında, periostta, torakal ve abdominal organların ço-
ğunda bulunur. Nosiseptörlerin temel uyaranları meka-
nik, termal ve kimyasal uyaranlardır.

Nosiseptif bilginin iletildiği afferent lifler; 5-30 m/sn
iletim hızına sahip olan ince miyelinli A-delta lifleri ve
0.5-2.0 m/sn iletim hızına sahip olan miyelinsiz C lifle-
ridir. Herhangi bir kütanöz sinirdeki ağrı liflerinin %90’ı
miyelinsiz, %10’u ise ince miyelinli liflerdir. 

Kütanöz ağrı reseptörleri;

1. Yüksek eşikli mekanoreseptörler (A-delta),

2. Miyelinli mekanoreseptörler (A-delta),

3. Miyelinsiz liflerle ilgili polimodal reseptörler (C
lifleri)’den oluşmuşlardır.



Yüksek eşikli mekanoreseptörler şiddetli mekanik
uyaranlara cevap verirler. Uyarılma eşikleri diğer resep-
törlere göre birkaç kat daha yüksektir. Bir tek A-delta no-
siseptif lif grubunun uyartılması keskin, iyi lokalize edi-
len ağrıya sebep olur. Zaman içinde uyarana desensiti-
zasyon gelişebilir. Algılanan ağrı, uyaranın deşarj fre-
kansı ile doğru orantılıdır. Nosiseptif C liflerinin uyartıl-
ması ise künt, yanıcı, sızlayıcı, çok iyi lokalize edileme-
yen ağrıya sebep olur, desensitizasyon gelişmez [3].

Primer nosiseptif afferent liflerin hücre gövdeleri ar-
ka kök ganglionundadır. Bu hücrelerin santral projeksi-
yonları, arka kökler aracılığıyla, arka kök giriş bölgesin-
de (dorsal root entry zone) Rexed laminalarının I ve II
no’lu, çok az bir kısmı ise V no’lu laminasında sonlanır.
Buradan sonraki postsinaptik nöronlar çaprazlaştıktan
sonra, anterior spinotalamik traktus ile talamusa, vent-
ral posterolateral nükleusa yükselir, buradan da pariye-
tal lobdaki primer duyusal kortekse ulaşırlar.

Son yıllarda nörogörüntüleme yöntemlerindeki ge-
lişmeler bu konulardaki bilgilere önemli katkılar yap-
mıştır. Ağrı algılaması ile bazı bölgelerde kan akımında
artış olduğu görülmüş, özellikle enteresan olan bulgu
ise PET çalışmalarında ağrı persepsiyonunun, affektler
ve dikkatle ilişkili fonksiyonları olan anterior singulat
girusu etkilediği görülmüştür. Ayrıca, primer ve sekon-
der somatosensöriyal korteks, talamus, periakuaduktal
gri cevher, suppmenter motor alan, inferior prefrontal
korteks ve insüler korteks de aktive olmuşlardır. Bu böl-
geler, çeşitli nöral komponentlerin (duyusal-algısal,
davranışsal, modüle edici) işlem gördüğü bölgelerdir.
Bu bulgular, ağrının da bu bölgelerde yer alan karmaşık
nöral ağları etkileyen, karmaşık bir duygu olduğunu
göstermektedir.

Ağrının patofizyolojisinden söz etmek gerektiğinde
nöropatik ağrıların incelenmesi yerinde olur. Nöropatik
ağrıların patofizyolojisi oldukça karmaşıktır ve tam ola-
rak bilinmemektedir. Periferal mekanizmalar içinde; ze-
delenmiş veya rejenere olmakta olan liflerdeki ektopik
deşarjlar sonucu C nosiseptör terminallerinin duyarlılı-
lık değişiklikleri ve aktivasyonu, sessiz nosiseptörlerin
katılması (rekutmanı), duyusal kök ganglionu dahil da-
ha proksimal segmentlerdeki spontan deşarjlar da yer
alırlar. Bu periferal olaylarda en sık görülen voltaja ba-
ğımlı sodyum kanallarının ekspresyon ve geçirgenliğin-
deki değişikliklerdir. Zedelenmiş periferal sinir lifleri al-
fa-adrenoreseptörleri de eksprese eder ve sempatik uya-
ranlara karşı hassasiyet artar, bu da ağrının sempatik
komponentleriyle ilgilidir.

Periferal sinir aktivitesinin merkeze ilerleyen dalga-
ları, ikincil ve üçüncül santral nöronlarda “santral sen-
sitizasyon”a sebep olur. Bu santral nöronların perifer-
den gelen inputlara verdiği cevabı değiştirir. Santral

sensitizasyon, glutamat ve nöropeptidler gibi eksitatör
aminoasitlerin artmış ve uzamış salınımlarından (rele-
ase) dolayı oluşur. Örneğin; artmış P maddesi, nosisep-
tif yolağı üzerinde aktivitenin uzamasına sebep olur ve
postsinaptik NMDA (N-methyl-D-aspartate) reseptörle-
rinin aktivasyonunu potansiyalize eder. Bunu takiben
de ilave iyon kanalları açılır, intraselüler kalsiyum kon-
santrasyonu artar ve santral duyusal yollarda aksiyon
potansiyeli oluşumu kuvvetlendirilir. Ağrı tedavisinde
yeni kullanılmakta olan bazı ilaçların bu mekanizmala-
rı inhibe ederek, santral sensitizasyonu azalttığı düşü-
nülmektedir.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrının ölçümü ve değerlendirilmesin-
de hangi yöntemler kullanılır?

Dr. Çeliker: Ağrının ölçümü ve değerlendirilmesi, ağ-
rılı hastanın tanı ve tedavisinde önemli bir basamaktır.
Ağrının sadece şiddeti değil tüm özellikleri değerlendi-
rilmelidir. Ağrının süresi, lokalizasyonu, somatosensö-
riyal özellikleri ve eşlik eden emosyonel belirtileri de
dikkate alınmalıdır. Ağrının düzenli aralıklarla, tedavi
öncesinde ve sonrasında, doz ve tedavi değişikliklerin-
de değerlendirilmesi uygun olur. Ağrı değerlendirmesi
medikal veya girişimsel tedavi adayı olan tüm hastalar-
da yapılmalıdır [4]. Ağrı ölçümleri hasta veya hekim ta-
rafından veya her ikisi tarafından uygulanabilir. Ağrı öl-
çümünde kullanılacak yöntemin belirlenmesinde dik-
kate alınması gereken özellikler; yöntemin geçerli ve
güvenilir olması, basit ve kolay anlaşılabilir olması,
hasta ve hekime ek yük getirmemesi, tedavi etkinliğini
gösterebilmesidir.

Melzack ve Casey tarafından ağrının üç boyutu ta-
nımlanmıştır [5]:

1. Duyusal boyut (sensory-discriminative),

2. Hissi boyut (affective-motivational),

3. Bilişsel boyut (cognitive-evaluative).

Bunlar ağrının şiddeti, kalitesi ve emosyonel kom-
ponentlerini yansıtır. Bu boyutlar farklı nörofizyolojik
mekanizmalarca kontrol edilir. Ağrı ölçümünde tek bo-
yutlu veya çok boyutlu yöntemler kullanılabilir. Tek
boyutlu yöntemler, daha çok ağrının şiddeti ve tedavi-
ye yanıtın değerlendirilmesinde kullanılır. Bu yöntem-
ler, vizüel analog skala (VAS), kategori derecelendirme
skalaları ve sayısal derecelendirme ölçekleridir [5]. Çok
boyutlu ölçümler ağrı şiddetinin yanı sıra ağrının diğer
boyutlarını da değerlendirir. Sözel tanımlayıcılar ile ağ-
rının geçici, alansal, affektif ve kalitatif özellikleri orta-
ya konmaya çalışılır. Bu skalalardan en yaygın olarak
kullanılanı McGill ağrı anketidir. Ayrıca, kısa ağrı en-
vanteri, Memorial ağrı değerlendirme kartı, West Ha-
ven Yale çok boyutlu ağrı envanteri gibi örnekler veri-
lebilir [5].
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Akut ve kronik ağrının değerlendirilmesinde ağrı
göstergesi olabilecek fizyolojik değişikliklerden de ya-
rarlanılabilir. Bunlar genellikle hormon ve metabolitle-
rinin düzeyleri, endorfinler, kalp hızı, solunum sayısı,
kan basıncı ve terleme gibi parametrelerden oluşur.
Uyarılmış potansiyeller ağrılı stimulusun şiddeti ile iliş-
kili bulunmuştur. Termografi ile cilt ısısının değerlendi-
rilmesi kronik ağrıda yardımcı olabilir.

Trofik bozukluklar ve otonomik disfonksiyon bulgu-
ları da göz önüne alınmalıdır. Ağrıya karşı refleks oto-
nom yanıt hipertansiyon, taşikardi, stres hormonları sa-
lınımı ile belirti verir. Bunların ölçülmesi cerrahi analje-
zinin derinliği ve yeterliliği konusunda bilgi verir. Fizyo-
lojik ölçümler anksiyete, beklentiler ve kültürel durum
gibi birçok faktörden etkilenebilir. Ağrı günlüğü hastanın
ağrı düzeyi, gün içi aktiviteleri, uyku düzeni, analjezik
kullanımı gibi konularda 24 saatlik periyodlar ile devam-
lı kayıt tutması ile elde edilir. Özellikle hospitalize edil-
miş hastalarda kullanımı yararlıdır. Optimum analjezik
dozunun ve zamanlamanın belirlenmesinde kullanılır.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrının elektrofizyolojik olarak değer-
lendirilmesi nasıl yapılmaktadır?

Dr. Varlı: Son derece subjektif bir duyu olan ağrı du-
yusunu ölçen nörofizyolojik bir test yoktur. Ancak ağrı-
lı durumların sebeplerinin araştırılması sırasında ağrıya
yol açan nörojenik lezyonların araştırılmasında birçok
yöntem kullanılabilir. Örneğin; ağrılı bir durum olan
karpal tünel sendromu (KTS)’nun tanısında en önemli
yöntemlerden birisi, median sinirin bilekteki kompres-
yon alanında motor ve duyusal liflerinin iletimlerinin
bozulduğunun motor ve duyusal iletim çalışmaları ile
dokümante edilmesidir. Böylece mevcut ağrının KTS
nedeniyle olduğu da kanıtlanmış olur. Aynı düşünce
tarzı ile ağrıya sebep olan diğer tuzak nöropatileri, bra-
kial nevraljiler, radikülopatiler ve bazı ağrılı nöropatile-
rin varlığı sinir iletim hızı ölçüm yöntemleriyle dokü-
mante edilebilir. Bu çalışmalarla ağrıya sebep olan nö-
ropatik sürecin patolojisi hakkında da fikir edinilebilir.
Latans uzaması veya sinir iletim hızının yavaşlaması
sürecin demiyelinizasyon, motor cevap veya duyu ce-
vap amplitüdünün düşmesi ise sürecin aksonal harabi-
yet sonucu olduğunu bildirir.

Diğer taraftan, sinir iletim çalışmaları sırasında gün-
lük uygulamada 0.1 veya 0.2 msn süreli kare dalga veren
elektrik akımı sinir üzerine uygulanır. Normal bir kişi 4-8
miliamperlik akım şiddetini (uyarılan sinire, yerine, cilt
altı yağ dokusunun kalınlığına da bağlı olmak kaydıyla)
hisseder. Duyu sinir iletim çalışmaları sırasında tayin edi-
len bu duyu eşiğinin 2-2.5 katı akım şiddeti uygulanarak
çalışma yapılır. Bu eşiğin yükselmesi ağrı duyusunun algı-
lanmasında bir bozukluk olduğunu telkin eder. Ancak bil-
diğim kadarıyla bu tür bir çalışma yapılmamıştır.

İnce lifleri etkileyen ağrılı nöropatilerde ise gelenek-
sel motor ve duyu sinir iletim çalışmaları normaldir. Bu
durumlarda ısı eşik testi (Thermal Treshold Testing) ve-
ya kantitatif duyu testi (Quantitative Sensory Testing)
denilen çalışmalar yapılabilir. Bu testin temeli ısı deği-
şim miktarının fark edilebilirliğinin test edilmesidir.
Başka bir deyimle; hangi derecelerdeki ısı değişimleri-
nin fark edilebildiğinin ölçülmesi esasına dayanan bir
testtir. Bu test ile çıplak sinir uçları ile sonlanan, ağrı ve
ısı duyusunu taşıyan A-delta ve C lifleri test edilir. Aynı
cihazlarla kalın miyelinli A-beta lifleri ile taşınan vib-
rasyon duyusu da test edilebilir [6]. Bu testin konvansi-
yonel sinir iletim çalışmalarının spektrumunda olma-
yan hastalar için iyi bir tanı yöntemi olduğu bildiril-
miştir. Ağrı ile ilgili çalışmalarda sempatik deri yanıtla-
rı ve sudomotor aktiviteyi test eden mikronörografi ça-
lışmaları da yapılmaktadır. Sempatik deri yanıtlarının
elde edilmesi günlük pratikte çok kolayken, mikronö-
rografi çalışması özel iğne ve ekipman isteyen ancak
araştırma laboratuvarlarında uygulanabilecek zahmetli
bir testtir.

Dr. Gökçe Kutsal: Psikolojik kökenli ağrılar nelerdir?

Dr. Özer: Kişileri hekime götüren nedenlerin en ba-
şında gelen ağrı; ateş, nabız ya da solunum sayısı gibi
nesnel bir bulgu değildir. Öznel bir deneyim olarak ni-
telendirilmesi gereken ağrı ile ilgili son tanımlamalar-
da psikolojik etmenlerin önemle vurgulandığı dikkati
çekmektedir. IASP Sınıflandırma Komitesi, ağrının sa-
dece duyu reseptörleri ve duyu yollarındaki uyarılma
ile ortaya çıkmadığını, hemen her zaman psikolojik bi-
leşenlerin eşlik ettiğini belirtmektedir. Biyopsikososyal
model ağrıyı, bütünüyle fizyolojik terimlerle açıklama
getiren biyomedikal görüş ya da altta yatan psikolojik
güçlüklerin kendisini sergileyiş biçimi olduğunu öne
süren psikojenik görüşten farklı olarak biyolojik, sos-
yolojik ve sosyokültürel değişkenlerin karşılıklı etkile-
şimi ile ortaya çıkan bir süreç olarak görür [7]. Bu de-
ğişkenlerin karmaşık etkileşimi ile ağrı algısında pek
çok bireysel farklılıklar ortaya çıkar. Süreç içinde ağrı
yaşantısı, ağrı sinyallerinin iletiminde rol oynayan fi-
ziksel faktörler, bu sinyallerin yorumlanmasında rol
oynayan psikolojik ve emosyonel faktörler ve ağrının
düzelmesini teşvik eden ya da caydırıcı olabilecek (pe-
kiştireçler; ikincil kazanç) çevresel faktörlerin varlığın-
dan etkilenir [8].

Psikolojik bileşen, bu şekilde ağrı tanımı içine yer-
leştirilmiş olduğu halde, halen “psikojenik kökenli ağ-
rılar”dan söz edilmektedir. Nitekim DSM-III’te (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders) “psi-
kojenik ağrı bozukluğu” adı verilen ayrı bir tanı katego-
risi oluşturulmuştur [9]. Buna göre ağrıyı açıklayabile-
cek fiziksel hastalık bulunmamalı ya da ağrının şiddeti



fiziksel hastalıktan beklenenin çok üzerinde olmalıdır.
Ayrıca, psikolojik faktörlerin rolü açıkça gösterilmiş ol-
malıdır. Klinisyeni çok fazla öznel kılan bu ölçütlerin
bazıları DSM-III-R (revised)’de kaldırılmış, ismi de “so-
matoform ağrı bozukluğu” olarak değiştirilmiştir [9].
DSM-III-R’de “psikolojik faktörlerin ağrının ortaya çık-
ması ve devam etmesi üzerinde önemli rol oynaması
şartı” getirilmiştir. DSM-IV’te pek çok fiziksel bozukluk-
la ilişkili ağrılı durumların da psikolojik tedavilerden
yararlanabildiği göz önüne alınarak “psikolojik etkenle-
rin eşlik ettiği, genel tıbbi bir durumun eşlik ettiği, hem
psikolojik etkenlerin hem de genel tıbbi durumun eşlik
ettiği ağrı bozuklukları” olmak üzere üç alt tipe ayrıl-
mıştır. DSM-IV-TR (text revision)’de de aynı koşullar ge-
çerlidir [9]. Yani bir fizik neden ya da nedenler bulunsa
bile, söz konusu ağrı yakınması bu durumda beklenebi-
lecekten çok daha fazla ise ya da ağrıyı izah edecek hiç-
bir organik neden bulunamıyorsa “ağrı bozukluğu” ta-
nısı konulabilmektedir. Böylece ard arda gelen her bir
yeni DSM ile giderek orjinal “psikojenik ağrı” içeriğin-
den uzaklaşılmışsa da, zihin-beden ikiliği(dualism)ni
içeren bu tanının geçerliği halen sorgulanmaktadır
[10]. Bu hastaların “inatçı somatoform ağrı bozukluğu”
başlığı altında incelendiği ICD-10’a göre ise tanı için
ağrıyı açıklayan fiziksel hastalık ya da fizyolojik meka-
nizma bulunmamalı, psikolojik çatışma ya da psikosos-
yal sorunlarla ilişkisi belirgin olmalıdır. Özetle henüz,
fiziksel bir nedene bağlanamayan ağrılı durumlar geçer-
li ve güvenilir bir şekilde tanımlanmamıştır.

Ağrı bozukluğu ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar
da çelişkili sonuçlar vermektedir. Bu çalışmalar kronik
ağrılı hastaların %0 ile %53’ünün somatoform bozuk-
luğu olduğunu göstermektedir [11]. Ülkemizde bir sağ-
lık ocağı örnekleminde, ICD-10 tanı ölçütlerine göre
saptanan somatoform ağrı bozukluğu oranı %20.4’tür. 

“Psikojenik ağrı”nın görülebildiği ve ayırıcı tanıda
düşünülmesi gereken psikiyatrik hastalıklar içinde dep-
resyon, konversiyon bozukluğu, somatizasyon bozuk-
luğu, hipokondriyazis, panik bozukluğu ve yaygın ank-
siyete bozukluğu da sayılabilir [9]. Özellikle depresyon-
la ağrı arasındaki iki yönlü ilişki dikkat çekicidir. Kronik
ağrı depresyona yol açabilir ya da depresif hastalar ağrı
yakınması ile karşımıza çıkabilir. Depresif bozuklukla-
rın %50’sinde ağrı yakınması görülür. Ağrı ve depresyo-
nun bu yakın ilişkisi depresif hastalığın “ağrı yönelimli
bozukluk (pain-prone disorder)” adı altında bir varyan-
tının tanımlanmasına yol açmıştır [7].

Dr. Gökçe Kutsal: Kronik ağrının psikiyatrik açıdan so-
nuçları nelerdir?

Dr. Özer: Kronik ağrı, hasta ve ailesi üzerinde pek
çok olumsuz etkilere yol açabilir. Kronik ağrının, sosyal
ilişkilerde bozulma, iş kaybı, cinsel yaşamda ya da evli-

lik ilişkisinde uyumsuzluk gibi sonuçları olabilir. Kro-
nik ağrı hastası karmaşık bir sosyal ilişki örüntüsü için-
dedir. Ağrı sorunundan dolayı aile içindeki rolü değiş-
miş ve kişi hasta kimliğine bürünmüştür. Bu durum ai-
le üyeleri tarafından pekiştirilebileceği gibi, onlarda en-
gellenme ve öfke duyguları da doğurabilir. Sonuçta aile
içinde gelişen çatışmalar, ağrıyla birlikte, psikiyatrik
açıdan olumsuz sonuçları olabilecek başka bir stres fak-
törü olarak karşımıza çıkmaktadır.

IASP’nin kurulmasından bu yana, hastaların sistem-
li olarak değerlendirilmeleri ağrıya depresyon, anksiye-
te, öfke, bilişsel bozukluk ve bazı özgül kişilik özellikle-
rinin eşlik edebildiğini ve ağrının çeşitli psikososyal ya
da sosyoekonomik olumsuz sonuçları olabildiğini gös-
termiştir. Kronik ağrı hastalarında en çok görülen psiki-
yatrik bozukluk depresyondur [11]. Depresyonu olan
kronik ağrı hastaları depresyonu olmayanlara göre da-
ha şiddetli ağrı bildirmektedir. Kronik ağrısı olan hasta-
ların %30-55’inde depresif belirtiler, üçte birinde ise
majör depresyon görülmektedir. Distimik bozukluk için
ise olasılıkla bu oranlar daha yüksektir. Depresyon, ağ-
rının sosyal ve mesleki işlevsellikteki etkisini ve yeti yi-
timini artırmaktadır. Yine hastanın, ağrı tedavisinden
yarar görme olasılığını azaltabilir ve tıbbi bakım hiz-
metleri giderlerini de artırabilir. Bazı çalışmalarda ağrı
ve depresyonun şiddeti ilişkili bulunmaktadır [11].

Kronik ağrılı hastada depresyonun daha sık görül-
mesinin nedeni, ağrıya reaktif olarak ortaya çıkması ya
da kişinin ağrı yüzünden zor yaşam olaylarına daha faz-
la odaklanmasıyla açıklanabilir. Bilişsel modele göre ağ-
rı yüzünden, her türlü günlük aktivitede engellenme,
kişinin yaşamında kendi kontrolünün azaldığını algıla-
ması ve genel olarak yaşam kalitesinin etkilenmesi dep-
resyon olasılığını artırmaktadır [12]. Depresyon ve ağrı,
ortak nörokimyasal etyolojik mekanizmalar nedeniyle
de ilişkili olabilir. Biyojenik aminler (serotonin, kateko-
laminler) veya endojen opioidler (B-endorfinler) ile il-
gili bozukluklar ya da hiperkortizolemi ya da pozitif
deksametazon süpresyon testi gibi hipotalamo-pituiter-
adrenal eksen bozuklukları hem ağrı hem de depresyon
etyolojisinde öne sürülmüştür. Ayrıca, antidepresan
ilaçların, kronik ağrıda da etkili oluşu bu görüşe destek
sağlamaktadır [7].

Kronik ağrılı hastalarda gözlenen depresyon tablola-
rı bazı farklılıklar içerir. Örneğin; uyku bozukluğu, yor-
gunluk, kilo kaybı ya da psikomotor retardasyona daha
az rastlanmakta ya da bu gibi vejetatif belirtiler olasılık-
la depresyona değil ağrının kendisine bağlı olarak orta-
ya çıkmaktadır. Depresyon tipik olarak ağrı hastasında
irritabilite, disforik duygudurum, ilgi ve enerji düzeyin-
de azalma ile sergilenir ve “algojenik psikosendrom”
olarak adlandırılır [12]. Depresyonda sık görülen özkı-
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yım düşünceleri, girişimi ya da özkıyım, kronik ağrı
hastalarında da araştırılmıştır ve özkıyım düşünceleri-
nin yüksek oranda görüldüğü ve ağrının süresi ile ilişki-
li olduğu saptanmıştır. Bu hastalarda özkıyım girişimi
riski yükselmiştir, ayrıca genel popülasyona göre ta-
mamlanmış girişim oranlarının daha yüksek olabilece-
ği bildirilmektedir. Ağrı kliniklerinde özkıyım davranışı
açısından düzenli bir izlem yapılmadığı için olasılıkla
mevcut veriler bu problemin büyüklüğünü yeterince
yansıtmamaktadır.

Kronik ağrı alkol ve madde kötüye kullanımına yol
açabilir. Analjezik (%12.6), alkol (%9.7) ve sedatif ilaç
(%7.0) bağımlılığı dikkati çekmektedir. Özellikle opioid
ilaçların kötüye kullanımının ağrı kliniklerinde %3-20,
birinci basamakta ise %6 oranında görüldüğü, daha
genç hastalarda, depresyonu ve daha öncesinde madde
kötüye kullanım öyküsü olanlarda daha sık görüldüğü
bildirilmektedir [13,14].

Dr. Gökçe Kutsal: Klinikte ağrıya medikal tedavi yakla-
şım nasıl olmalıdır?

Dr. Çeliker: En çok tüketilen ilaç gruplarından biri
olan analjeziklerin kullanım ilkeleri her zaman göz
önünde bulundurulmalıdır [4]. Analjezik kullanım ilke-
lerine göre uzun süre tedavi alacak hastalarda öncelikle
oral yol tercih edilmelidir. Hastada bulantı, kusma, yut-
ma güçlüğü gibi belirtiler varsa rektal, subkütan, nazal
veya intramusküler yol kullanılabilir. Analjeziklerin ve-
rilme sıklığı hastanın kliniğine göre değişiklik göstere-
bilir. Her hasta için en az yan etki oluşturacak en uygun
doz seçilmelidir. Analjeziklerin yarılanma ömürleri dik-
kate alınarak belirlenen düzenli aralıklarla ağrı başla-
madan önce verilmesi önemlidir. Analjezik seçiminde
önemli faktörlerden birisi de ağrının şiddetidir. Bu aşa-
mada Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün kanser ağrıları
için tanımladığı ancak diğer ağrılarda da kullanılabilen
basamak sistemi dikkate alınmalıdır. Buna göre analje-
zik tedavisinin ilk basamağında nonopioid analjezikler
vardır. Bu basamakta nonopioidlere antidepresan, anti-
konvülzan, kortikosteroid, nöroleptikler ve oral lokal
anestetikler gibi adjuvan ilaçlar eklenebilir. İkinci basa-
makta ise zayıf etkili opioidler yer alır. Bu tedavi yeter-
siz geldiğinde ise kuvvetli opioidlere geçilir. Tedaviye
mutlaka birinci basamak ile başlanması gereklidir.
Analjezik seçiminde dikkat edilmesi gereken özellikler-
den birisi de ağrının oluş mekanizmasıdır. Somatik, vis-
seral veya nöropatik ağrılar farklı ilaç gruplarına yanıt
verebilir. Analjezik kullanımında diğer bir önemli nok-
ta da yan etki profili ve ilaç etkileşimleridir [4].

Analjezikleri periferik ve santral etkili analjezikler
olarak sınıflandırabiliriz. Periferik etkili analjezikler no-
nopioidlerdir, santral etkililer ise opioid analjeziklerdir.
Periferik etkili nonopioid analjezikler parasetamol, aspi-

rin ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ)’dır.
Bu grup hafif ve orta şiddette ağrının semptomatik teda-
visinde kullanılır. Parasetamol para-aminofenol grubun-
dandır, aspirine denk analjezik etkisi vardır, ancak anti-
inflamatuvar ve antitrombotik etkileri yoktur. Oldukça
güvenli olmasına karşın yüksek dozlarda hepatotoksik
olduğu unutulmamalıdır. Aspirin düşük dozlarda analje-
zik, yüksek dozlarda antiinflamatuvar etkiye sahiptir.
Antipiretik ve antitrombotik etkileri de vardır [15].

NSAİİ’ler prostaglandin sentezinde yer alan siklook-
sijenaz enzimlerini inhibe ederek etki eder. COX-1 ve
COX-2 olmak üzere iki tip siklooksijenaz enzimi vardır.
COX-1 enzim inhibisyonu trombosit, mide mukozası ve
böbrekler üzerinde etki göstererek yan etkilere neden
olur. COX-2 inhibisyonu ise inflamasyon üzerine daha
etkilidir. COX-2’nin beyin, böbrek, uterus ve daha az
miktarda da gastrointestinal sistemde saptanması bazı
fizyolojik görevlerinin olduğunu düşündürmektedir.
Kullanılan NSAİİ’ler her iki enzim formunu farklı düzey-
lerde inhibe etmekte ve bu seçicilik özelliklerine göre sı-
nıflandırılmaktadır. Tüm NSAİİ’lerin tavan etkileri var-
dır. Önerilen dozun üzerinde kullanıldığında analjezik
etki artmaz, ancak toksisite artar. Hepsinin atılımı böb-
rek ve karaciğer yolu ile olmaktadır. NSAİİ’ler aktif ya da
geçirilmiş gastrointestinal lezyonu olanlarda, koagülas-
yon bozukluğu olanlarda, gebelikte ve allerjik reaksiyo-
nu olanlarda dikkatle kullanılmalıdır [15].

Adjuvan analjezikler esas kullanım alanları farklı ol-
masına karşın analjezik etkisi olan veya dolaylı olarak
analjeziklerin etkisini arttıran ilaçlardır. Ağrının tipine,
kaynağına ve eşlik eden semptomlara göre ilaç seçimi
yapılır. Bu grupta en sık kullanılan ilaçlar antidepresan-
lardır. Fibromiyalji sendromunda, gerilim tipi baş ağrı-
sında, postherpetik nevraljide, nöropatik ağrı tedavisin-
de kullanımı örnek olarak verilebilir. En sık trisiklik an-
tidepresanlar verilir. Nöroleptikler nöropatik ağrıda
önerilebilir. Kortikosteroidler inflamasyon ve ödemi
azaltarak analjezik etki sağlar. Benzodiazepinlerin di-
rekt analjezik etkisi yoktur, ancak miyorelaksan etkisi
ve anksiyolitik etkisi ile dolaylı yoldan etki eder. Kafein
salisilat ve parasetamolün analjezik etkisini arttırır. An-
tikonvülzanlar özellikle nöropatik ağrı tedavisinde
önemli bir seçenektir. Gabapentin ve karbamazepin en
sık tercih edilen antikonvülzanlardır. Spastisiteye bağlı
ağrı söz konusu ise baklofen önerilir. Lokal anestetikler
sistemik olarak uygulandığında periferik ve santral nö-
ropatik ağrıda etkilidir. Kalsitonin ve bifosfonatlar ke-
mik kaynaklı ağrılarda akla gelmelidir.

Opioidler kendilerine özgü mü, kappa, sigma, delta
ve epsilon reseptörlerine bağlanarak etki gösterir. Opi-
oidler gastrointestinal yoldan iyi emildikleri gibi nazal
mukoza ve akciğerlerden de emilimleri söz konusudur.
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Parenteral etki ise daha belirgindir. Analjezik etkileri
birden fazla mekanizma ile gerçekleşir. Afferent sinir
uçlarında yer alan mü reseptörleri aracılığıyla nörot-
ransmitterlerin ve P maddesinin salınımını inhibe
ederler. P maddesinin ara nöronlarda ve spinotalamik
yoldaki nöronlarda olan etkilerini postsinaptik düzey-
de duraklatır, böylece nosiseptif uyarının yukarı mer-
kezlere geçişini önlerler. Opioidler beyin sapındaki so-
lunum merkezini doza bağımlı olarak inhibe ederler.
Morfin opioid ilaçların prototipidir, primer olarak mü
reseptörlerine bağlanır. Agonist, antagonist ve her iki
etkiye sahip ilaçlar vardır. Endorfin ve enkefalinler ise
endojen opioidler olarak bilinirler. Opioidlerin en
önemli yan etkisi tolerans gelişimidir. Tolerans uygula-
nan doza, kullanım yoluna, tekrarlama sıklığına bağlı
olarak değişiklik gösterebilir. Analjezik etkiye karşı to-
lerans yan etkiye karşı olandan daha hızlı gelişmekte-
dir. Diğer bir yan etki ise fiziksel ve psikolojik bağımlı-
lıktır. Ayrıca, sedasyon, konstipasyon, bulantı, kusma,
letarji, konsantrasyon bozukluğu gibi yan etkiler görü-
lebilir. Kafa travmalarında, gebelikte, pulmoner fonksi-
yon bozukluğunda ve karaciğer yetmezliğinde kullanıl-
mamalıdır [16].

Dr. Gökçe Kutsal: Analjeziklerin akılcı farmakoterapisi
konusunda neler söylenebilir?

Dr. Orer: Ağrı yaygın bir semptomdur. İsveç’te yapılan
bir epidemiyolojik çalışmada kronik ağrı prevalansı %54
civarında bulunmuştur [17]. Ağrı kesici NSAİİ’ler hemen
her ülkede en çok kullanılan ilk beş grup ilaç içine gir-
mektedir. Amerika Birleşik Devletleri gibi birçok gelişmiş
ülkede ağrı kesicilerin reçetesiz olarak kullanılması da
yaygındır. Bütün bunlar, akılcı analjezik kullanımını, sa-
dece hasta-birey açısından değil, gereksiz-pahalı ilaç kul-
lanımının yarattığı sorunlar nedeniyle ülke ekonomisi
açısından da üzerinde önemle durulması gereken bir ko-
nu haline getirmektedir. Türkiye’de 2001 yılında, kutu
cinsinden, “ağrı kesici” ve “antiromatizmal” ilaç tüketi-
mi pazarın %23’lük önemli bir kısmına karşılık gelmek-
tedir [18]. Tedavi planlanırken, yapılan seçimlerin ülke-
ye olan toplam maliyeti dikkate alınmalıdır. Öte yandan,
yeni ilaç geliştirme sürecinde araştırmaya büyük miktar-
da yatırım yapan ilaç üreticileri ise, piyasaya en son çı-
kan ürünlerin satışını artıracak politikalar yürütmektedir.
Birbiriyle çatışan bu iki bakış açısı arasında hekimin bir
denge kurması gereklidir. Akılcı farmakoterapi en geniş
anlamda, kanıta dayalı tıp ilkeleri çerçevesinde, doğru te-
davi hedefleri koyabilmek, doğru ilaç seçimi ve maliyet
analizi yapabilmek süreçlerinin birarada optimize edil-
mesini ifade etmektedir.

DSÖ ile Groningen Üniversitesi (Hollanda) tarafın-
dan ortaklaşa geliştirilen altı adımlı akılcı farmakotera-
pi uygulamasında, ilaç seçimi kadar tedavi hedeflerinin

belirlenmesi ve tedavinin hastaya ne kadar uygun oldu-
ğunun sorgulanması da hekim açısından önem taşıyan
analitik süreçlerdir (Tablo 1) [19]. Ağrı, sadece bir semp-
tom olduğuna göre, öncelikle buna neden olan olayın
saptanıp ortadan kaldırılması düşünülmelidir. Ancak
etyoloji saptandıktan sonra, hastanın yaşam kalitesini
artırmak ve iş gücü kaybını önlemek için semptomatik
tedavi uygulamaktan da kaçınılmamalıdır. Ağrıya yol
açan sebep ne olursa olsun, tedavi hedefleri daha en ba-
şından somut ve ölçülebilir olarak belirlenmelidir. Bu,
özellikle romatoid artrit gibi ağrı ve inflamasyona yö-
nelik tedavinin hastalığın seyrini değiştirmediği du-
rumlarda önemlidir. Ağrının niteliği de tedavi hedefle-
rinin belirlenmesinde rol oynar. Örneğin; bazı postope-
ratif ağrılarda, NSAİİ’lerin opioidlere göre daha etkili ol-
duğu unutulmamalıdır. Doğru ilaç seçimi bakımından
ağrı şiddetinin de ölçülmesi gereklidir.

Tedavi modalitelerinin seçiminde şu iki ana unsur
dikkate alınmalıdır:

1. Farmakoterapi, olası tedavi seçeneklerinden sade-
ce biridir.

2. İlaç seçimi kanıta dayalı tıp ilkeleri doğrultusun-
da yapılmalıdır.

Akılcı farmakoterapi uygulamalarının merkezinde
hekimin yalnızca “bildiği” ve etkinlik, güvenlilik, uy-
gunluk ve maliyet bakımından tedavi hedeflerine uy-
gun olan ilacı reçete etmesi bulunur. Bir hekimin “bil-
diği”, başka bir deyişle, kendi ilaç formülerine geçirdi-
ği ilaçlar, reçete yazmaya kalkışacağı tüm klinik du-
rumları içerecek şekilde olmalıdır. Bu da kabaca, top-
lam 40-60 etkin madde demektir. Pazarlanan ilaç sayı-
sının binlerle ifade edildiği düşünülürse, esas can alıcı
nokta, bunca ilaç arasından nasıl bir eleme yapılacağı-
dır. En genel anlamda, “ilaç seçme kriterleri” endikas-
yona göre değişmez ve her hekimin bunları uygula-
ması beklenir. Böylece, mesleki açıdan hekimin kendi-
ne güveni ve bağımsız karar verebilme yeteneği arta-
caktır (Tablo 2).
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Tablo 1. DSÖ akılcı farmakoterapi adımları*

1. Adım: Hastanın sorununu tanımla

2. Adım: Tedavi hedeflerini belirle

Tedavi ile neyi amaçlıyorsunuz?

3. Adım: Tedavinin hasta için uygun olup olmadığını sorgula

Tedavinin etkinlik ve güvenliğini değerlendir

4. Adım: Tedaviye başla

5. Adım: Gerekli bilgi, uyarı ve talimatları ver

6. Adım: Tedaviyi izle (gerektiğinde sonlandır)

* 19 no’lu kaynaktan alınmıştır.



Hekimler, ilaçlara ilişkin bilimsel literatürü eleştirel
şekilde değerlendirebilecek yetkinlikte olmalıdır. Bu
çerçevede, uzman gruplar tarafından hazırlanan stan-
dart tedavi kılavuzlarının geliştirilmesi uygulama açı-
sından fayda sağlamıştır. Kendisinden sonra gelen bir-
çok kılavuza yöntem konusunda yol gösterici olan
Amerikan Akut Ağrı Tedavisi Klinik Kılavuzu No. 1, tıb-
bi kanıt sayılma kriterlerinin geliştirilmesine de öncü-
lük etmiştir [20]. İlaçların etkinlik ve güvenlilikleri de-
ğerlendirilirken, “çok merkezli, randomize, çift-kör
araştırmaların meta-analizi” gibi yüksek kanıt değeri
olan literatüre ulaşılmış olmasına dikkat edilmelidir.

İlaçların etkinlik ve güvenliliklerine ilişkin veriler
klinik kullanımları süresince sürekli olarak izlenir ve
denetlenir. Çünkü, yeni çıkan bir ilacın geniş insan top-
luluklarında ve yaşlılar ve çocuklar gibi özel nüfus
gruplarında etki-istenmeyen etki profilleri beklenmedik
sürprizlere açıktır. Bu nedenle, üniversiteler ya da araş-
tırma hastaneleri gibi referans merkezleri dışında kalan
hekimler kendi ilaç listelerine yeni ilaçları eklemek için
aceleci davranmamalı, etkinlik ve güvenliliğe ilişkin ve-
rilerin artmasını beklemelidir.

Dr. Gökçe Kutsal: Analjezik olarak opioid kullanımının
yeri nedir?

Dr. Orer: Yaşam kalitesini azaltan kronik ağrı, sadece
kanser gibi “terminal” bir hastalığa ikincil olarak orta-
ya çıkmaz. Bazen basit gibi görünen olaylar bile (örne-
ğin; travma sonrası ya da kronik osteoartrit gibi...) ya-
şam kalitesini ileri derecede azaltan kalıcı ve engelleyi-
ci ağrılara sebep olabilir. Ağrı, birçok bakımdan kültü-
rel, sosyal ve antropolojik yönleriyle ele alınabilecek,
bir anlamda felsefi bir konu olmakla birlikte, acı çekme-
yi erdem olarak kabul eden toplumlar bir yana, sosyo-
ekonomik yönden gelişmiş toplumlar için yaşam kalite-
sinin azalması ile özdeşleştirilen, hastanın “çekmeme-
si” gereken bir yük olarak kabul edilmektedir. Ancak
kültürel tabanı ne olursa olsun, ilaç ruhsat ve kontrol

mekanizmalarının iyi çalışmaması nedeniyle aşırı ya-
saklayıcı bir yasal yapının bulunduğu, üstelik, beşeri ve
mali kaynakların kısıtlı olduğu toplumlarda opioid
analjeziklerin kullanımı kolay değildir. 2000’li yılların
başlarında dünya morfin tüketiminin %87’sinin sadece
Kuzey Amerika ve Avrupa’da gerçekleştirildiği, yeryü-
zündeki 120 ülkede ise hiç morfin tüketilmediği dikka-
te alınırsa, tıp camiasında opioid kullanımına ilişkin
kanaatin “sadece” kanıta dayalı tıp ilkeleri çerçevesinde
oluşturulmasının mümkün olmadığı görülecektir [21].
Zaten ağrının bizzat kendisi subjektif bir semptom de-
ğil midir? Öte yandan, klinik araştırmalar, kronik ağrı
tedavisinde analjezik kullanımının vurgulanması ile,
fonksiyon kazanma pahasına, “ağrıya bağlı davranış
bozukluklarının” pekiştirildiğini göstermektedir [22].
Kanser dışı ağrı tedavisinde opioid kullanımı sosyal ön-
yargılardan kaçınarak ama, her hastanın kendi klinik,
psişik ve sosyal koşulları içinde değerlendirilmelidir.

Son 10 yılda opioidler gittikçe artan ölçüde kanser
dışı kronik ağrı tedavisinde kullanım alanı bulmuştur.
Ancak tedavideki etkinlik ve güvenilirliklerini ölçen kli-
nik araştırma sayısı yetersizdir. DSÖ’nün üç basamaklı
analjezik kullanım protokolünün ikinci ve üçüncü ba-
samaklarında opioidler bulunmaktadır [23]. Opioidle-
rin suiistimal potansiyellerinin de olması nedeniyle, te-
davide kullanılmaları için mutlaka geçerli bir klinik ge-
rekçe ortaya konmalıdır. Bu da ancak hasta, hastalık ve
semptom yani ağrının uygun şekilde tanımlanıp teda-
videki diğer seçeneklerin (birinci basamak NSAİİ’ler, as-
pirin ve parasetamol, fizik tedavi vb.) etkisiz kaldığının
gösterilmesiyle yapılabilir. Burada ön plana çıkan konu
sadece “altta yatan hastalık” değil, ağrının şiddeti, ka-
rakteri ve hastanın günlük aktivitesine olan etkinin de-
ğerlendirilmesidir. Tedavi seçenekleri belirlenirken, ye-
terince uzun bir süreyi ağrının nicel ve nitel özellikleri-
nin dikkatle araştırılmasına ve özellikle de semptomla-
rın zaman içindeki değişimine ayırmak gereklidir. Bu

118

Gökçe Kutsal, Varl›, Çeliker, Özer, Orer, Aypar, fiahin ve Oruçkaptan

HACETTEPE T IP DERG‹S‹

Tablo 2. İlaç seçim kriterleri*

Kriter Açıklama

Etkinlik Reçete edilmesi düşünülen ilacın etkinliğine ilişkin kanıtlar nelerdir? Tedavi hedefleriyle endikasyon uyumlu mudur? Örneğin;
rofekoksib romatoid artritte endike değildir. 

Güvenlilik Öngörülen tedavi süresince, özellikle kronik kullanımda, kullanılması düşünülen ağrı kesicinin istenmeyen/ters etkileri neler-
dir? Hastanın aldığı risk var mıdır? Örneğin; bazı selektif COX-2 inhibitörleri, nonselektif inhibitörlere göre daha düşük gastro-
intestinal, daha yüksek kardiyovasküler istenmeyen etki oluşturmaktadır.

Uygunluk Reçete edilmesi düşünülen ilacın kontrendikasyonları nelerdir, hamilelerde kullanılabilir mi? İlacın veriliş yolu hasta için uygun
mudur? Örneğin; parasetamol kullanımı, alkol suiistimali öyküsü olan hastada tehlikeli hepatotoksisiteye sebep olabilir. Birçok
siklooksijenaz inhibitörü astımlılarda kontrendikedir.

Maliyet İlacın hastaya günlük toplam maliyeti nedir? Tedavi etmemenin iş gücü kaybı vb. nedeniyle toplumsal bir maliyeti var mıdır?
Komplikasyonlar (olası) çıkarsa tedavi maliyeti nasıl etkilenmektedir?

* Reçete edilecek ilaç için tüm kriterler birarada optimum olmalıdır (optimizasyon işlemleri için 19 no’lu kaynağa bakınız).



unsurlar şüphesiz tedavi kararı verildikten sonra hasta
takibinde de çok önemlidir.

Tedavi planı yapılırken, hastanın ruhsal durumu da
dikkate alınmalıdır. Özellikle kronik ağrı yakınması
olanlarda, altta yatan patolojiden bağımsız olarak geli-
şen psikolojik deformasyonlar hastanın tedavi beklen-
tisi ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesini güçleştir-
mektedir. Psikiyatrik hastalık ile ağrı arasında nasıl bir
sebep-sonuç ilişkisi olduğu tartışmalı olmakla birlikte,
bir çalışmada, ağrıya sebep olacak bir bozukluk sapta-
namayan, ancak kronik ağrı yakınması bulunan hasta-
lar ile birinci derece akrabalarında psikiyatrik morbidi-
te insidansı anlamlı olarak yüksek bulunmuştur [22].
Opioid kullanımı söz konusu olduğunda hastanın ilacı
suiistimal etme olasılığı da ayrıca değerlendirilmelidir.
Bu kapsamda sadece hastanın kendisi değil, birinci de-
rece yakınları da sorgulanmalıdır.

Opioid analjezik seçimi teknik olarak zordur. DSÖ,
basamaklı ağrı tedavisinin ikinci basamağında kodein
ve oksikodon gibi etkinlik ve etkililik açısından kişiden
kişiye büyük farklılıklar gösteren, nispeten orta güçte
ajanları önermektedir. Opioid ajanlar ağrı tipine seçici-
lik göstermez. Ancak farmakokinetik profillerinin fark-
lılığı ve aktif metabolitleri göz önüne alındığında, genel
anlamda bir terapötik yarar elde edilip edilmediğine ka-
rar vermek için, neredeyse bütün opioidlerin teker teker
denenmiş olması gerekebilir. Üçüncü basamakta ise
fentanil, hidromorfon, metadon, morfin gibi daha po-
tent ajanlar bulunmaktadır.

Uzun süreli tedavide opioidlerin etkinlik ve güven-
liğine ilişkin veriler sınırlıdır. Ontario (Kanada) İş Yeri
Güvenliği ve Sigorta Kurulu’nun hazırladığı bir meta-
analizde, kanser dışı kronik ağrı tedavisinde opioidlerin
altı aya kadar sınırlı bir kullanıma sahip oldukları bildi-
rilmiştir. Daha uzun süreli opioid kullanımının hastala-
rın fonksiyonel iyileşmesinde devamlı bir iyileşme sağ-
lamadığı öne sürülmektedir [24]. Tedavi süresinin do-
kuz haftayı geçmeyecek şekilde daha kısa olmasını öne-
ren raporlar da mevcuttur [25]. Uzun süreli opioid teda-
visinde yan etkiler nedeniyle tedaviyi terk etme yüzde-
si de oldukça yüksektir. Opioidler klasik olarak şiddetli
ve sürekli ağrıların tedavisinde etkilidir; ani, keskin ve
aralıklı olarak ortaya çıkan ağrı tiplerinde ise beklenen
etkinlik elde edilemeyebilir. Bu özelliklerinin bir sonu-
cu olarak, tedavide belli bir terapötik serum opioid kon-
santrasyonunu koruyacak, uzun etki süreli preparatla-
rın kullanılması tercih edilmelidir. Son zamanlarda ya-
vaş salıveren morfin ya da fentanil içeren deri yaması
(transdermal patch) formların kullanılması yaygınlaş-
mıştır. Opioidlerin intranazal ve bukkal mukoza yoluy-
la kullanılması da mümkündür.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrıya yönelik fizik tedavi ve rehabi-
litasyon yaklaşımları nelerdir?

Dr. Çeliker: Ağrı tedavisinde kullanılan yöntemler
arasında fizik tedavi önemli bir yer tutmaktadır. Fizik
tedavi uygulamalarının başlıca amaçları fiziksel yeter-
sizliğin değerlendirilmesi, önlenmesi ve düzeltilmesi,
iyileşmenin hızlandırılması, maksimum fonksiyonel
kapasiteye ulaşılmasıdır. Kullanılan yöntemler; ısı uy-
gulamaları, kriyoterapi, elektrik stimülasyonu, masaj,
traksiyon, mobilizasyon ve manipülasyonun yanı sıra
egzersiz programlarından oluşur [26].

Yüzeyel ve derin ısı uygulamaları genel ve lokal bir-
çok fizyolojik etkiye sahiptir. Genel etkileri vücut ısısı-
nın, nabız hızının ve solunum sıklığının artması, kan
basıncının ise azalmasıdır. Lokal etkileri bağ dokusu
elastisitesinin artması, eklem sertliğinin azalması,
ödem, eksüda ve inflamasyonun azalması, ağrının azal-
ması ve relaksasyonun yanı sıra metabolizma ve dolaşı-
mın hızlanmasıdır [4]. Soğuk uygulama önce vazo-
konstrüksiyona, ardından vazodilatasyona neden olur.
Buz paketleri duysal uyaranları azaltarak kas spazmının
azalmasını ve bu gevşemenin uzun süre devam etmesi-
ni sağlar.

Elektriksel stimülasyonun etkisi verilen uyaranın
şiddetine, dalga şekline ve etkili periyodun süresine
bağlıdır, hem akut hem de kronik ağrı tedavisinde kul-
lanılır. TENS olarak bilinen transkütanöz elektriksel si-
nir stimülasyonu periferal somatosensöriyal lifleri sti-
müle ederek nosiseptif iletimi arka boynuzda bloke
eder. TENS çok çeşitli akut ve kronik ağrı tedavisinde
kullanılır [27].

Masaj, terapötik amaçla vücut dokularının manüel
olarak çalıştırılmasıdır. Mekanik etkilerinin yanı sıra
refleks etkileri de vardır. Masajın analjezik etkisi vardır,
relaksasyon sağlar, adezyon oluşumunu önler, skar do-
kusunu gevşetir, dolaşımı hızlandırır, kan basıncını
azaltır ve lenfatik dolaşımı arttırır. Servikal ve lomber
bölgenin disk hastalıklarında ve dejeneratif olaylarında
traksiyon uygulanabilir. İntermittant, statik veya gravi-
tasyonel traksiyon şeklinde yapılabilir. Traksiyon ile fa-
set eklemlerde ve foramenlerde açılma sağlandığı, kas
spazmlarının azaldığı rapor edilmektedir [4]. Mobilizas-
yon ise ağrıyı kontrol etmek, kas spazmlarını azaltmak
ve mekanik etki oluşturmak amacıyla uygulanır.

Terapötik egzersizlerin amacı kas kuvvetini ve elas-
tisitesini arttırmak, hareket açıklığını korumak, dolaşı-
mı hızlandırmak, postürü düzeltmek olarak özetlenebi-
lir. Egzersizlerin aynı zamanda psikolojik etkilerinin ol-
duğu, yaşam kalitesi ve entellektüel fonksiyonları art-
tırdığından söz edilmektedir. Mental fonksiyonlar üze-
rine olan bu etkilerin katekolamin ve endorfin düzeyle-
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rindeki artıştan kaynaklandığı, adalelerde gevşeme sağ-
ladığı, anksiyeteyi azalttığı ve uyku paternini düzelttiği
düşünülmektedir. Bu egzersizler pasif, aktif asistif, aktif
ve rezistif egzersizler olarak sınıflandırılabilir. Bunların
yanı sıra endürans egzersizleri, solunum ve gevşeme eg-
zersizleri, denge, koordinasyon egzersizleri gerekli hal-
lerde tedavi programına eklenmektedir [4,26].

Dr. Gökçe Kutsal: Kanser ağrısı tedavisinde uygulanabi-
lecek girişimsel yöntemler nelerdir ve bu girişimlerin uygu-
lanmasında zamanlama nasıl olmalıdır?

Dr. Şahin: Kanser hastalarında erken dönemde %30-45,
geç dönemde ise %75 oranında ağrı olmaktadır. Kanser
ağrısı tedavisinde DSÖ’nün önerdiği basamak tedavisi
yaklaşımı kabul görmüş bir tedavi protokolüdür. Bu
protokole göre tedavi basamakları nonopioid, zayıf opi-
oid ve güçlü opioidler olarak planlanmıştır. Analjezik
ajanlara adjuvanların da (antidepresan, antiepileptik,
steroid) eklenmesi ile farklı mekanizmalarla oluşan ağ-
rı sendromları tedavi edilebildiği gibi kullanılan analje-
ziklere olan additif etki ile bunların dozları da düşük tu-
tulabilmektedir. Buna karşın güçlü opioidlerle tedaviye
karşın hastalığın ilerlemesi ile bu tedavilere dirençli ka-
lan olgular da olabilmektedir. Bu olgularda dördüncü
basamak olarak intraspinal opioid uygulaması yaygın
olarak kabul görmektedir.

Özellikle visseral kanser ağrısının palyasyonunda
uygulanan girişimsel yöntemlerin önemli bir bölümü-
nü de nörolitik sempatik bloklar oluşturur. Bu bloklar-
da prensip sempatik zincirin kimyasal olarak (alkol, fe-
nol) ya da radyofrekans (RF) uygulaması ile destrükte
edilmesidir. Sempatik zincir farklı seviyelerde bloke edi-
lebilir: Stellar ganglion bloğu, torasik sempatik blok,
splanknik sinir bloğu, çölyak ganglion bloğu, süperior
hipogastrik pleksus bloğu, impar ganglion bloğu.

Nörolitik bloklar ve intraspinal opioidlerin zaman-
laması konusu hastaya göre karar verilmesi gereken bir
konudur. Medikal tedavinin iyi sonuç verdiği ve yan et-
kilerin az ortaya çıktığı hastalarda blokaj daha geç bir
döneme bırakılabilir. Ancak özellikle opioid yan etkile-
rinin ciddi olarak ortaya çıktığı ve çok çabuk tolerans
gelişen hastalarda daha erken dönemde invaziv girişim-
ler gündeme gelebilir.

Dr. Gökçe Kutsal: Kanser dışındaki nedenlere bağlı ola-
rak gelişen ağrılarda uygulanan girişimsel yöntemler ve has-
ta seçiminde dikkat edilmesi gereken konular nelerdir?

Dr. Şahin: Kanser dışı ağrılarda da gerek kanser ağrı-
larında uygulanan girişimler, gerekse nedene ya da ağ-
rının oluşum mekanizmasına yönelik teknikler kullanı-
labilmektedir. Sinir blokları uygulama ve kullanılan
ajanlara göre farklı olarak tanımlanırlar: Diagnostik si-
nir blokları, prognostik sinir blokları, terapötik sinir
blokları, profilaktik sinir blokları.

Kanser dışı ağrıların tedavisinde uygulanabilen bloklar:

Sempatik bloklar: Vazospazmla giden periferik vaskü-
ler hastalıklar (tromboz, akut arteryel obstrüksiyon,
Reynaud, tromboanjitis obliterans, arteriyoskleroz), vis-
seral kökenli ağrılar (akut miyokard infarktüsü, anjina
pektoris, aort anevrizmaları, pankreatitler, safra ve üre-
ter koliği), kompleks rejyonel ağrı sendromları, postam-
pütasyon ağrı sendromları, akut herpes zoster, posther-
petik nöralji, diğer nöropatik ağrılar, hiperhidrozis, kü-
me baş ağrıları, bazı tür migren ve atipik fasiyal nevral-
jilerde sempatik bloklar uygulanabilir. Ağrının bulun-
duğu bölgeye göre sfenopalatin ganglion, stellar gang-
lion, torakal ganglionlar, çölyak pleksus, lomber gang-
lionlar, hipogastrik pleksus ve impar ganglion bloke
edilebilir. Blokların ameliyathanede ve fluroskopi eşli-
ğinde yapılması hem başarı şansını artırır hem de olası
komplikasyonları azaltır.

Epidural steroid uygulamaları: Boyun ve bel ağrıları-
nın cerrahi dışı tedavi yöntemlerindendir. Yatak istira-
hati, medikal tedavi ve fizik tedavi yöntemlerinden ya-
rar görmeyen ve nörolojik defisiti olmayan hastalarda
uygulanabilir. Özellikle kök irritasyonu semptom ve
bulguları olan hastalarda etkilidir. Radiküler semptom-
ların gelişmesinde sinir kökü inflamasyonunun ve buna
bağlı ortaya çıkan mediatörlerin önemli birer faktör ol-
duğu öne sürülmektedir. Epidural bölgeye verilen stero-
idin inflamasyonu azaltarak etkili olduğu düşünülmek-
tedir. Başlıca lomber ve servikal bölgelerde uygulanır.
Çeşitli serilerde etkinliği %90’lara kadar çıkarken, etkin-
liğinin olmadığını bildiren çalışmalar da vardır. Transfo-
raminal yaklaşımla anterior enjeksiyonların etkinliği,
translaminar girişime göre daha fazla olmaktadır.

Somatik sinir blokları: Gerek travma veya cerrahi ağ-
rılar gibi akut gerekse kronik ağrıların diagnostik ve te-
rapötik bloklarında uygulanabilir. Bu tür blokların uy-
gulanabildiği sinirler: Trigeminal sinir dalları, mental,
glossofarengeal, büyük ve küçük oksipital, servikal
pleksus, brakial pleksus, periferik ekstremite sinirleri,
interkostal, çeşitli seviyelerde epidural ve intratekal,
lumbosakral pleksus, siyatik ve femoral sinirler bloke
edilebilir. Özellikle epidural, intratekal ve pleksus blo-
kajlarında kullanılabilen kateter teknikleri ile daha
uzun süreli analjezik etki sağlanabilmektedir.

Hasta seçiminde en önemli faktör doğru endikasyo-
nun yanında hastanın beklenen fayda ve olası kompli-
kasyonlar konusunda tam olarak bilgilendirildikten
sonraki girişimi kabul etmesidir.

Dr. Gökçe Kutsal: Ameliyat sonrası ağrı tedavisinde
yaklaşım ne olmalıdır?

Dr. Aypar: Yapılan çalışmalar postoperatif ağrının in-
sidansının %30-75 arasında olduğunu ortaya koymakta-
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dır. Hastaların analjezik gereksinimleri farklı olabilmek-
tedir. Bu farklılık nedeniyle genellikle düşük dozların
tercih edilmesi, postoperatif ağrının yetersiz tedavisine
yol açmaktadır. Ayrıca hastalar, ameliyat sonrası ağrıyı
doğal bir süreç olarak değerlendirmekte ve çok şiddetli
ağrı yaşamalarına karşın bundan yakınmamaktadırlar.
Ağrı şiddetini ölçmekte objektif değerlendirmenin yapı-
lamaması da tedavideki aksamaları artırmaktadır.

Postoperatif ağrının hasta konforunu azaltmadan
başka olumsuz etkileri vardır: 

• Ağrı nedeniyle solunumda istemli olarak oluştu-
rulan azalma ve öksürememe, atelektazi ve bunun so-
nucu olan pulmoner komplikasyonlara yol açabilir.

• Ağrı nedeniyle hastanın mobilize olamaması,
tromboembolik komplikasyonları artırır.

• Şiddetli ağrı, katekolamin deşarjına neden olarak
kardiyak yan etkilerin yanında vasküler, endokrin ve
gastrointestinal istenmeyen etkilere neden olur. 

Postoperatif analjezide kullanılan ajanları genel ola-
rak opioidler, nonopioidler ve rejyonel bloklarda kulla-
nılan lokal anestetik ajanlar olarak üç gruba ayırabiliriz.
Nonopioid analjezikler hafif ya da orta derecede posto-
peratif ağrının tedavisinde tek başına ya da opioidlerle
birlikte kullanılabilir. Opioidler ise orta veya şiddetli ağ-
rının tedavisinde tercih edilmesi gereken ajanlardır. 

Analjezikler postoperatif dönemde farklı yollarla
uygulanabilir: Oral, intramusküler, rektal, intravenöz
(IV) infüzyon, IV bolus, epidural analjezi, yara yeri in-
filtrasyonu ve periferik sinir blokları.

Hasta kontrollü analjezi (HKA): IV veya epidural ola-
rak uygulanmaktadır. Alternatif olarak nazal ve trans-
dermal HKA üzerinde çalışılmaktadır. Bu teknikle hasta,
doktor tarafından belirlenmiş ilaç dozlarını kendine uy-
gulayarak analjezi sağlar. Bu şekilde hasta ağrı şiddetin-
deki değişikliklerden etkilenmeden yeterli analjezi sağ-
lanır. Hasta konforu ve tatmininin en yüksek olduğu
uygulamadır. Pahalı ekipmana gereksinim ve cihazın
bozulma riski, personel eğitimi ve yakın izlem gereksi-
nimi yöntemin dezavantajlarıdır. HKA sistemleri IV ya
da epidural kateterden sabit doz ve gerektiğinde bolus
ilaç uygulamayı sağlayan bir mikroişlemciden oluşur.
Cihaz ayarlanabilir (ya da tamamen devredışı bırakıla-
bilir) sabit infüzyonun yanında, hastanın analjezik ge-
reksinimi duyduğunda bastığı bir düğme ile bolus en-
jeksiyon verebilmektedir. Ayarlanan kilit süresi genel-
likle 5-15 dakika arasında değişmekte ve bu süreden da-
ha sık enjeksiyonu cihaz yapmamaktadır. Gelişmiş mik-
roişlemcilerle hastanın gereksinim sayısındaki artışla
infüzyon hızı da değiştirilebilmektedir. Ayrıca, dört sa-
atlik maksimum doz da programlanarak aşırı doz uygu-
lamasının önüne geçilebilmektedir.

Dr. Gökçe Kutsal: Günümüzde ağrı cerrahisinin ilkeleri
ve yöntemleri ile ilgili olarak neler söylenebilir?

Dr. Oruçkaptan: Son yıllarda kanser ağrısının medi-
kal tedavisindeki ilerlemeler ve özellikle kontrollü salı-
nan oral ve transdermal opioid ilaçların geliştirilmesi
bu hastaların cerrahi tedaviye olan gereksinimini
önemli ölçüde azaltmakla birlikte, medikal tedaviye ya-
nıt vermeyen veya ciddi yan etkileri gözlenen hastalar-
da cerrahi tedavi hala önemli bir seçenek olarak kabul
edilmektedir. Bazı hastalarda medikal tedavi maliyeti-
nin yüksek olması ve özellikle yüksek dozda narkotik
analjezik ihtiyacı kronik ağrı tedavisinde cerrahi yön-
temleri ön plana çıkaran başlıca faktörlerdir. Malignan-
siye bağlı ağrının etyolojisinde öncelikle tümöral uza-
nım (%70) ve tedaviye ikincil faktörler (%25) rol oynar.
Bu nedenle tedavide öncelik primer nedenin ortadan
kaldırılması olup, tümörün radikal veya parsiyel eksiz-
yonu ve/veya radyoterapi ve kemoterapi ağrının geç-
mesini sağlayabilir. Yine periferik sinir basılarında (tu-
zak nöropatileri, entrapment sendromları) cerrahi de-
kompresyon ve iskelet sisteminin stabilizasyonu sık
kullanılan yöntemler olup, primer nedene yönelik te-
davi seçeneklerinin başarısızlığı durumunda ağrının
kontrolüne yönelik spesifik ogmentif veya ablatif cerra-
hi prosedürlerin uygulanması gerekebilir. Başlıca og-
mentif prosedürler arasında spinal epidural, intratekal
ve intraventriküler sürekli ilaç infüzyon sistemlerinin
kullanımı, spinal kord stimülasyonu, derin beyin sti-
mülasyonu ve henüz geliştirilme aşamasında olan
transgenetik hücre transplantasyonu (transgenetik ola-
rak katekolamin, enkefalin, endorfin, nörotensin ve so-
matostatin gibi analjezik sağlayan maddeleri salgılayan
hücrelerin spinal intratekal veya intraventriküler mesa-
feye ekimi) sayılabilir.

Ablatif prosedürler sinir sisteminde ağrının iletimi
ve kontrolü ile ilgili yollarda selektif lokal lezyon oluş-
turarak ağrının tedavi edilmesi amacıyla geliştirilmiş
yöntemlerdir. Özellikle programlanabilir ilaç infüzyon
sistemleri ve stimülatörlerin geliştirilmesi ve radyoşirür-
jideki ilerlemeler son 20 yılda ablatif yöntemlere olan
gereksinimi azaltmış ve bu yöntemlerin uygulanabilirli-
ğini daha çok tıbbi tedaviye refrakter malignansilere
bağlı kronik ağrıların tedavisi ile sınırlandırmıştır. Cerra-
hi tedavide hedef bölge ağrının kaynağı ve seviyesi, ni-
teliği, hastanın genel durumu ve geleceğe yönelik bek-
lentiler dikkate alınarak periferik sinir sistemi, medulla
spinalis veya supraspinal SSS olabilir.

Periferik sinirlere yönelik başlıca ablatif prosedür-
ler periferik nörektomi, dorsal rizotomi ve gangli-
onektomidir [28]. Periferik nörektomide amaç sinirin
distal segmentinde geçici veya kalıcı lezyon, blok ve-
ya kesi oluşturulması olup, perkütan veya açık cerrahi
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yöntemlerle yapılabilir. Dorsal rizotomi sadece arka
kök duyu yollarında lezyon oluşturulmasıdır. Dorsal
rizotomi ventral kökle seyreden afferent lifleri de içi-
ne almak ve etkinliği arttırmak amacıyla seçilmiş va-
kalarda ventral rizotomi ile birlikte uygulanabilir.
Ganglionektominin dorsal rizotomiye göre başlıca
avantajı işlemin sadece arka kökle değil, ön kökle sey-
reden duyusal afferent lifleri de içine almasıdır. Gerek
rizotomi gerekse ganglionektomi perkütan veya açık
yöntemlerle yapılabilir. Perkütan rizotomiler RF kay-
naklı termal lezyon oluşturarak veya kimyasal madde
(fenol, fenol-gliserin solüsyonu) enjeksiyonu ile ger-
çekleştirilir. İntradural kimyasal rizotomi daha çok
sakral segmentlerin analjezisi için tercih edilirken,
özellikle torakal seviyelerde multipl RF ve kimyasal
ekstradural rizotomi ön plana geçer.

Spinal kord seviyesinde yapılan başlıca ablatif pro-
sedürler DREZ (dorsal root entry zone) ameliyatı, kor-
dotomi ve komissural miyelotomi olup, spinal kord
içinde belirli sektörlerde seyreden nosiseptif ağrı yolla-
rının bloke edilmesi amaçlanır. DREZ ameliyatı ilk ola-
rak 1977 yılında brakial pleksus root avülziyonları son-
rası gelişen santral (nöropatik) ağrıda uygulanmış ve
daha sonra tüm santral ve bazı periferik ağrı sendrom-
larının tedavisinde sık olarak kullanılmaya başlanmış-
tır. Kök avülziyon sendromlarında Lamina 1, 2 ve 5’te
yer alan nosiseptif nöronlarda kronik dönemde gelişen
spontan hipereksitabilite (santral sensitizasyon) bu nö-
ronlarda sürekli ve anormal deşarja ve kronik vasıflı sü-
rekli yanma ve arada şiddetli elektrik çarpması gibi kes-
kin ataklarla karakterize nöropatik ağrıya neden olur.
Root avülziyonları sonrası gelişen bu durum beyindeki
epileptik fokusların analoğu olup, DREZ ameliyatının
amacı bir yerde epileptik fokusun ortadan kaldırılması
olarak kabul edilebilir. DREZ ameliyatı temelde ağrının
santral iletiminin başladığı dorsal gri boynuzun yüzeyel
Rexed laminalarında (lamina 1 → 5) RF veya lazer ile
lezyon oluşturulması esasına dayanır. DREZ ameliyatı
lezyonun yerleşimine göre servikal ve dorsal spinal
kord, konus medullaris ve yukarıda trigeminal spinal
nükleusun kaudal komponentinde uygulanabilir [29].
Kordotomide amaç spinal kordun anterolateral kısmın-
da lezyon veya kesi oluşturarak burada yer alan lateral
spinotalamik traktusun kesilmesi, böylece kontrlateral
ağrı ve ısı duyusunun iletiminin engellenmesidir. İlk
defa 1912 yılında açık cerrahi girişimle yapılmış ve
1962 yılında ilk perkütan uygulama geliştirilmiştir [30].
Rosomoff tarafından RF termokoagülasyon tekniğinin
geliştirilmesi ve 1980’li yılların sonunda bilgisayarlı to-
mografi destekli perkütan kordotominin uygulanmaya
başlanması başlangıçta açık kordotomide gözlenen cer-
rahi dezavantaj ve komplikasyonları azaltarak bu uygu-
lamaları daha güvenilir yöntemler haline getirmiştir

[31]. Kordotomide cerrahi hedefler tek taraflı alt ekstre-
mite ağrılarında (umblikus seviyesinde veya distalinde)
T2-T3 seviyesi, C5 seviyesinin distaline kadar uzanan
yüksek ağrılarda C1-2 seviyesidir [29]. Kordotomi ile
DREZ arasındaki en önemli fark birincisinin hedef al-
tında kontrlateral hemihipoestezi oluştururken,
DREZ’nin sadece ipsilateral alanda segmental bir anal-
jezi sağlamasıdır. Komissural (orta hat) miyelotomi dor-
sal kolonların medialinde seyreden visseral ağrı yolları-
nı etkilemek amacıyla spinal kord merkezinde yükselen
polisinaptik ağrı liflerini içine alan longitudinal lezyon-
lar oluşturulmasıdır [32].

Başlıca santral (supraspinal) cerrahi yöntemler ste-
reotaksik mezensefalik traktotomi, periakuaduktal
(PAG) veya periventriküler gri madde (PVG) stimülas-
yonu (DBS) (sürekli düşük frekanslı uyarı verilmesi) ve-
ya lezyonu, ventral veya medial talamotomi veya sti-
mülatör yerleştirilmesi, açık veya stereotaksik yöntem-
lerle yapılan singulotomi, anterior kapsüllotomi ve hi-
pofizektomidir. Kronik motor korteks stimülasyonu
son yıllarda uygulanmaya başlanan ve seçilmiş hasta-
larda erken sonuçları ümit verici olan cerrahi bir yön-
temdir. Supraspinal cerrahi yöntemler özellikle baş, bo-
yun ve vücudun diğer kısımlarından kaynaklanan ma-
lign veya benign kronik ağrıların ve kranial nöropatile-
rin tedavisi amacıyla 1940’lı yılların sonundan itibaren
uygulanmaya başlanmıştır. Santral ablatif veya stimü-
lasyon prosedürleri cerrahi komplikasyon riskini azalt-
mak için genellikle stereotaksik yöntemler kullanılarak
uygulanır ve hasta seçimi çok dikkatli yapılmalıdır. Me-
zensefalik traktotomi mezensefalonun lateral tegmen-
tumda yükselen spinotalamik traktusta ve retiküler for-
masyon içinde seyrederek medial talamusa giden poli-
sinaptik yollarda stereotaksik yöntemlerle RF lezyonu
oluşturulmasıdır. Daha çok nosiseptif ağrı üzerinde et-
kili olan periventriküler (PVG) ve periakuaduktal (PAG)
gri madde stimülasyonunun endojen opiyat sistemini
aktive ederek nükleus raphe magnustan spinal korda
uzanan seratoninerjik iletiyi etkilediği düşünülmekte-
dir [33]. Medial talamusta bulunan intralaminar, sent-
romedian, dorsomedial ve parafasiküler nükleuslar ağ-
rının modifikasyonunda önemli rol oynar ve spinal
kordun dorsal ve ventral boynuzlarının derin laminala-
rından çıkan spinotalamik liflerden yoğun ve bilateral
afferent uyarılar alırlar. Bu nükleuslarda yer alan ve spe-
sifik somatotopik organizasyon göstermeyen nosiseptif
nöronlar paleospinotalamik traktus, ekstralemniskal lif-
ler ve singulat girusa projekte olarak ağrının lokalizas-
yonundan çok affektif komponentinde rol oynarlar
[30,34]. Medial talamotomi paleospinotalamik traktus,
ekstralemniskal lifler ve singulat girusa projekte olan
lifleri etkiler ve daha çok baş-boyun kanserlerine bağlı
kronik nosiseptif ağrılarda etkilidir. Ventral talamik
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nükleusların (VPL ve VPM) stimülasyon veya lezyonun-
da kronik ağrıya yanıt düşük olup, daha çok santral de-
afferensiasyon ağrılarında etkili olduğu gözlenmekte-
dir. VPM yüz, VPL ise vücuttan kaynaklanan ağrılar için
uygun hedef nükleuslardır. Singulotomide amaç aksiyal
planda lateral ventrikül tavanının 1 cm üzerinde (kor-
pus kallozumun dışında), orta hattın 8 mm lateralinde
ve kabaca korpus kallozumun genusu hizasında yakla-
şık 8-12 mm çapında lezyon oluşturulmasıdır. Singuler
projeksiyonlar bilateral olduğu için singulotominin bi-
lateral yapılması gerekir ve anterior kapsüllotomi (in-
ternal kapsülün anterior kolunda lezyon) ile birlikte uy-
gulanması tedavi etkinliğini arttırır. Hipofizektomi açık
veya stereotaksik olarak yapılabilir ve analjezinin etki
mekanizması tam olarak bilinmemektedir. 1990’lı yıl-
lardan itibaren açık hipofizektominin uygulanımı he-
men tamamen bırakılmış, bunun yerini son yıllarda se-
çilmiş vakalarda gamma-knife veya LINAC ile yapılan
radyoşirürjik hipofizektomi almıştır [29,30]. Trigeminal
nevralji trigeminal sinirin dağılımında (bir veya birkaç
dalında) genellikle tek taraflı (sağ > sol), paroksismal,
bıçak saplanır tarzında ve birkaç saniye/dakika süreli,
zaman zaman sosyal ve mesleki yaşamı ileri derecede
kısıtlayan benign karakterli, şiddetli ataklarla seyreden
bir ağrı sendromudur. Tedavide birinci basamak medi-
kal yaklaşımlar olup, tıbbi tedaviye dirençli hastalarda
veya ilaca bağlı ciddi yan etkilerle karşılaşılması halin-
de cerrahi yöntemler tercih edilmelidir. Başlıca cerrahi
yöntemler perkütan nörolizis (preganglionik liflerin
perkütan kısmi destrüksiyonu, retrogasserian rizotomi)
ve posterior fossa yaklaşımıyla mikrovasküler dekomp-
resyondur (Janetta prosedürü) [35]. Perkütan nörolizis
termal (RF), kimyasal (gliserol) veya mekanik (balon ka-
teter ile kompresyon) olarak yapılabilir. Retrogasserian
RF termokoagülasyonda amaç ince miyelinli Aδ ve mi-
yelinsiz C lifleri ile iletilen trigeminal nosiseptif ağrı lif-
lerinin tahrip edilerek ağrının önlemesi, buna karşın
taktil, propriyoseptif ve motor uyarıları taşıyan kalın
miyelinli liflerin korumasıdır. Mikrovasküler dekomp-
resyonda temel prensip beyin sapında kompresyona
neden olan arteryel yapıların bütünlüğü korunarak ser-
bestleştirildikten sonra sinir ile arasına teflon veya silas-
tik protezler yerleştirilerek arteryel pulsatil etkinin kök
giriş zonundan uzaklaştırılmasıdır.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrı cerrahisinde endikasyonlar ve
hasta seçimi nasıl olmalıdır?

Dr. Oruçkaptan: Ağrı cerrahisinde uygun hasta seçi-
mi ve endikasyonları belirleyen öncelikli faktörler ağrı-
nın niteliği, nedeni ve seviyesi, tıbbi tedaviye yanıtın
derecesi, hastanın genel durumu, yaşam süresi ve kali-
tesi ile ilgili beklentilerdir.

Periferik nörektomiler daha çok bölgesel nosiseptif
ağrıyı ortadan kaldırmak amacıyla uygulanan basit cer-

rahi yöntemlerdir. Periferik sinirlerin reseptif alanları-
nın iç içe geçmesi nedeniyle tek bir sinirin kesilmesi ge-
nellikle bölgesel ağrıyı ortadan kaldırmaz ve birden faz-
la sayıda periferik sinirin kesilmesi gerekir. Özellikle
ekstremiteleri innerve eden mikst periferik sinirlerin
kesilmesi ileri derecede motor ve duyusal defisitlere ne-
den olduğundan, bu tedavi seçeneğinin uygulanabilir-
liği ileri derecede kısıtlıdır. Multipl interkostal nörekto-
miler özellikle torasik paraspinal tümörlerin interkostal
sinirlere bası yaparak oluşturduğu göğüs duvarında lo-
kalize ağrılarda belirgin motor kayıp oluşturmadan
önemli kazanımlar sağlayabilmektedir. İnterkostal kan-
ser ağrısı genellikle geniş bir dermatomal alana yayılır
ve bu nedenle tedavi sonrası rekürrens sık gözlenir. Bu-
nunla birlikte, perkütan nörektomilerin kolay ve mü-
kerrer uygulanabilmesi, özellikle terminal dönemdeki
hastalarda (sık rekürrens olasılığına rağmen sınırlı ya-
şam süresi nedeniyle) bu tedavinin ön plana çıkmasını
sağlar. Baş ve boyun tümörlerine ikincil trigeminal nev-
raljide trigeminal sinire yönelik periferik nörektomiler
sınırlı ve geçici klinik yararlanım sağlar. Dorsal rizoto-
mi veya ganglionektomiler genelde bir veya birkaç der-
matomla sınırlı kronik ağrılarda tercih edilen cerrahi
yöntemler olup, malign ağrılardaki etkinlikleri sınırlı-
dır [30].

DREZ ameliyatı daha çok deafferensiasyon ağrıları-
nın tedavisinde tercih edilir. Deafferensiasyon ağrısı
spinal kordda travma, infeksiyon ve vasküler malfor-
masyonlar gibi nedenlerle ortaya çıkan santral ağrı
olup, brakial ve sakral pleksusların avülziyonu, spontan
syringomiyeli ve konus medullarise lokalize travmalar-
da da gelişebilir [36]. Nükleus kaudaliste yapılan DREZ
ameliyatı postherpetik nevralji, anestezi doloroza, MS,
AVM gibi beyin sapı lezyonlarına ikincil fasiyal ağrılar
ve atipik fasiyal ağrı semptomlarında (küme baş ağrısı,
medikal tedaviye refrakter kronik şiddetli migren) ter-
cih edilir [37]. Deafferensiasyon ağrılarında erken anal-
jezi oranı %90’ın üzerinde olup, hastaların %15-20’sin-
de ilk üç ayda, %30’unda ilk bir yılda rekürrens gözle-
nir. Buna karşın beş yıldan fazla süreli yararlanım %50-
65 oranındadır [31]. Kaudal nükleus lezyonlarında er-
ken yararlanım oranı %60-75 olup, bu oran ilk bir yıl ve
sonrasında %50 düzeylerindedir. DREZ ameliyatından
yararlanım periferik orjinli ve/veya iyi lokalize edileme-
yen ağrılarda daha az olup, erken dönemde %50 olarak
bildirilmektedir. Bu hastaların 1/3’ünde ilk altı ayda,
2/3’ünde ise ilk iki yılda rekürrens gelişir [37]. Kordoto-
mi öncelikle periferik orjinli (nosiseptif) ağrılarda etkili
olup, başlıca endikasyonları özellikle uzun kemik tutu-
lumu ile giden kanser ağrıları ile sinir, kök ve pleksusla-
ra bası veya invazyon sonrası gelişen ve medikal tedavi-
ye yanıt vermeyen malign ağrılardır [36]. Kordotomi
aslında spinal kord infüzyon sistemleri ve stimülasyo-
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nu gibi ogmentif prosedürlerin ablatif girişimlerdeki eş-
değeri olup, bu hastalarda ekonomik nedenler veya
hastane, tıbbi personel, ilaç ve ekipman bağımlılığını
azaltmak amacıyla tercih edilebilir. Kordotominin sant-
ral ağrı, hiperpatik ağrı veya allodinide etkinliği daha
azdır. Yüksek servikal kordotomi seçilmiş hastalarda C5
seviyesinin altında etkili kontrlateral analjezi sağlar-
ken, C5 seviyesinin üzerindeki ağrılarda etkinliği yok-
tur. Kordotomi sonrası aday hastaların %70-97’sinde
tam veya belirgin analjezi elde edildiği belirtilmektedir.
Cerrahiden yararlanım oranı bilateral kordotomide tek
taraflı uygulamaya göre daha yüksektir. Kordotomi son-
rası ağrının nosiseptif komponenti düzelmekle birlikte
özellikle nöropatik komponenti dirençli olabilir. Kor-
dotomi özellikle tek taraflı ağrılarda daha etkin olup,
bilateral veya aksiyal ağrılarda bilateral uygulanım ge-
rekliliği ve bu nedenle daha yüksek cerrahi morbidite
ve mortalite olasılığı nedeniyle tercih edilmez. Genel
prensip olarak kordotomi cerrahi riskleri olan ve kısa sü-
rede (ilk üç ayda hastaların 1/3’ünde, 9-12. ayda 2/3’ün-
de) rekürrens gözlenen ablatif bir prosedür olup, medi-
kal ve/veya ogmentif tedavi yöntemlerine cevap alına-
mayan ve beklenen yaşam süresi 9-12 ayın altında olan
hastalarda tercih edilmelidir [38]. Komissural miyeloto-
mi her iki ekstremiteyi ve pelvisi içine alan malign aksi-
yal ağrılarda tercih edilen invaziv bir cerrahi yöntemdir.
Özellikle visseral ağrı tedavisinde etkili olup, nosiseptif
ağrı üzerindeki etkinliği çok sınırlıdır [36].

Supraspinal cerrahi girişimlerde hasta seçimi ile ilgi-
li başlıca kriterler ağrının nedeni, süresi (en az altı ay
veya daha uzun süreli), şiddeti (günlük yaşamı ileri de-
recede kısıtlayıcı nitelikte olması), seviyesi ve diğer te-
davi yöntemlerine alınan cevap olup, bu hastalarda cer-
rahi öncesi kapsamlı fizyolojik ve psikolojik değerlen-
dirmelerin yapılması gereklidir. Stereotaksik mezensefa-
lik traktotomi bir dereceye kadar spinal kord seviyesin-
deki kordotominin beyin sapındaki eşdeğeridir. Göğüs
seviyesinin üzerinde özellikle baş ve boyun bölgesinde-
ki kanserlerde gözlenen kronik ağrıda etkili olup, hasta-
ların %50-85’inde yeterli ve uzun süreli yararlanım el-
de edildiği bildirilmektedir. Yapılan çalışmalar periaku-
aduktal veya periventriküler gri madde stimülasyonu-
nun özellikle nosiseptif yollar üzerinden iletilen perife-
rik ağrı üzerinde etkili olduğunu, buna karşın talamik
somatosensöriyal nükleer stimülasyonun (VPM, VPL,
medial lemnisküs) daha çok talamik sendrom, anestezi
doloroza ve nöropatik ağrılar gibi santral ağrı sendrom-
larının tedavisinde yararlı olduğunu göstermektedir.
PVG veya PAG stimülasyonu veya lezyonu sonrasında
başlangıçta elde edilen analjezik etki zaman içinde aza-
labilir ve bu “tolerans fenomeni” olarak isimlendirilir.
Tolerans fenomeni opiyatlarla tedaviye gözlenen tole-
rans gelişiminin analoğu olup, trisiklik antidepresanlar,

disülfiram gibi ilaçların verilmesi ile kısmen önlenebi-
lir. Hem nosiseptif hem de santral komponenti birlikte
olan veya tam olarak lokalize edilemeyen bazı ağrılar-
da, örneğin; başarısız bel cerrahisi sendromunda PAG
veya PVG stimülasyonuyla ventral talamotomi birlikte
uygulanabilir [33]. Ventral talamotomi daha çok sant-
ral deafferensiasyon ağrılarında etkili olup, kronik kan-
ser ağrısındaki etkinliği tartışmalıdır. Medial talamoto-
mi benign ağrılarda malign ağrılara göre daha etkilidir
ve özellikle baş-boyun kanserlerine bağlı kronik nosi-
septif ağrılarda tercih edilir. Santral veya deafferensias-
yon ağrılarının sürekli, yanıcı dizestetik komponentin-
den çok aralıklı, şiddetli, hiperpatik ve allodinik kom-
ponenti üzerinde etkili olabilir. Başarı oranı başlangıçta
%60-80 olup, rekürrens nedeniyle uzun süreli izlemler-
de bu oran %35’e düşmektedir. Açık veya stereotaksik
bilateral singulotomi özellikle iyi lokalize edilemeyen,
ileri derecede emosyonel komponenti olan ve opiyatla-
ra cevap vermeyen ağrılarda tercih edilen destrüktif bir
yöntemdir [39]. Gerek malignansiye bağlı gerekse nosi-
septif ağrılarda başlangıçta %80’in üzerinde yararlanım
gözlenir. Bilateral singulotomi adeziv araknoidit, ağrılı
bel sendromu, atipik fasiyal ağrı ve ekstremitelerin fan-
tom ağrıları gibi benign kökenli ağrılarda da oldukça et-
kili olmakla birlikte, bu hastaların 1/2’sinde ilk bir yıl
içinde rekürrens gözlenmesi yöntemin uygulanabilirli-
ğini kısıtlamaktadır. Rekürrens oranları ve etkinliği dik-
kate alındığında bilateral stereotaksik singulotomi ön-
celikle beklenen yaşam süresi bir yıldan fazla olmayan,
kronik, emosyonel komponenti belirgin ve dayanılmaz
nöropatik ağrısı olan hastalarda düşünülmesi gereken
destrüktif cerrahi yöntemdir [36]. Hipofizektomi daha
çok uzun kemiklere metastaz sonrası gelişen bilateral
veya difüz iskelet sistemi ağrılarında etkili olup, medi-
kal ve/veya hormonal tedavi, radyoterapi ve ekstremi-
tenin stabilizasyonu gibi konservatif yöntemlere cevap
vermeyen hastalarda sınırlı olarak uygulanabilir. Uzun
süreli etkinliği %40-70 arasında değişen invaziv bir
yöntemdir. Oldukça yeni bir uygulama olan motor
(presentral) korteks stimülasyonu bazı nöropatik ağrı-
larda etkili olup, özellikle strok veya kanama sonrası ge-
lişen talamik ve daha az olarak santral fasiyal ağrılarda
diğer hedeflere göre üstünlüğü olduğu belirtilmektedir
[33].

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrı cerrahisinin olası komplikasyon-
ları nelerdir?

Dr. Oruçkaptan: Ağrının tedavisine yönelik cerrahi
girişimlerin komplikasyonları seçilen yönteme, hedef
seviyeye, uygulamanın tek taraflı veya bilateral olması-
na, hastanın genel durumu ve ek sistemik problemlerin
varlığına göre değişir. Periferik nörektomilerde en
önemli sorun erken ve sık rekürrens olup, perkütan ve-
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ya açık uygulamaların sık tekrarlanmasını gerektirir ve
bu nedenle sadece terminal dönemdeki hastalarda ter-
cih edilmelidir. Perkütan yapılabilmeleri ve minör giri-
şimler olmaları nedeniyle cerrahiye bağlı genel kompli-
kasyonların görülme sıklığı çok düşüktür. Dorsal rizoto-
mi veya ganglionektominin önemli komplikasyonları
sfinkter disfonksiyonu, nörojenik mesane ve ipsilateral
alt ekstremitede motor kayıp olup, zaman içinde rekür-
rens ve dizestetik ağrıların gelişme riski yüksektir [39].
Hastaların 1/3’ünde ilk üç ay içinde giderek şiddetlenen
rekürrens gözlenir. Özellikle pelvis tabanında, ürogeni-
tal sistem tümörlerinde gözlenen kronik perineal ağrıya
yönelik rizotomi prosedürlerinde sakrokoksigeal liflerin
kısmen veya tamamen kesilmesi gerekir ve buna bağlı
üretral ve anal sfinkter disfonksiyonu, nörojenik mesa-
ne ve intestinal motilite bozukluğu gelişebilir.

DREZ ameliyatının komplikasyonları uygulanan se-
viyeye göre değişmekle birlikte, cerrahiye ikincil kana-
ma ve infeksiyon gibi genel problemler nadirdir. Kaudal
nükleus lezyonlarında geçici veya kalıcı (%15) ataksi ve
sensörimotor disfonksiyon (%20-41) gelişebilir. Ataksi
dışındaki komplikasyonlar spinal korda yönelik DREZ
ameliyatları için de geçerli olup, özellikle konus medul-
larisi hedef alan girişimlerde üretral ve anal sfinkter dis-
fonksiyonu, nörojenik mesane, ereksiyon ve ejekülas-
yon bozukluğu, “eyer” tipi anestezi gözlenebilir. Açık
ve bilateral kordotomi prosedürleri perkütan ve tek ta-
raflı işlemlere göre daha yüksek cerrahi morbidite ve
mortalite riski taşır. Özellikle bilateral yüksek servikal
kordotomi ventral retikülospinal liflerin tam hasarına
ve otonomik, bilinç dışı solunumun kaybolmasına yol
açabilir (Ondine’s curse). Kordotomi belirgin pulmoner
disfonksiyonu olan (solunum kapasitesi %60’ın altın-
da), karşı taraf akciğerde malignansi nedeniyle fonksi-
yon kaybı olan, lobektomi veya pnömektomi geçiren
ve daha önce karşı tarafta kordotomi uygulanan hasta-
larda kontrendikedir [39]. Genel durumu düşkün, yaşlı
ve sistemik hastalarda açık kordotomi kontrendike
olup, perkütan kordotomi tercih edilmelidir. Koagülo-
pati veya antikoagülan tedavi gerek açık gerekse perkü-
tan tüm cerrahi işlemler için mutlak bir kontrendikas-
yondur. Perkütan işlemler düşük dozda antiagregan te-
davi alan hastalarda tedavi kesildikten beş-yedi gün
sonra, açık cerrahi girişimler ise tercihan iki hafta son-
ra uygulanmalıdır. Yüksek servikal kordotominin diğer
önemli komplikasyonu motor ve mesane fonksiyonla-
rında kayıptır. Erken dönemde ipsilateral hafif motor
kayıp sık rastlanılan bir bulgu olup, piramidal traktusta
alt ekstremite ile ilgili lifler spinotalamik traktusa yakın
seyrettiği için sık gözlenir. Hafif ve geçici mesane dis-
fonksiyonu hastaların %10-20’sinde görülmekle birlik-
te, innervasyon sıklıkla bilateral olduğu için unilateral
kordotomi yapılan hastalarda ancak %5 oranında kalı-

cı fonksiyon kaybı gelişir [36]. Bilateral kordotomi yapı-
lan hastalarda kalıcı disfonksiyon oranı çok daha yük-
sektir. Nadir olarak Horner sendromu, ciddi hipotansi-
yon ve anal sfinkter disfonksiyonu gelişebilir. Kordoto-
mi sonrası ağrının nosiseptif komponenti düzelmekle
birlikte özellikle nörotik komponenti dirençli olabilir.
Ağrıya yol açan lezyonun aksiyal veya karşı tarafa yayı-
lımı hastada cerrahi sonrasında tekrar fakat genellikle
farklı lokalizasyonda ağrı oluşumuna neden olabilir. Yi-
ne orjinal ağrıda haftalar veya aylar içinde sıklıkla re-
kürrens gözlenir. Cerrahi sonrası gözlenen diğer bir
problem de postoperatif dizesteziler ve “mirror pain”
olarak isimlendirilen karşı tarafta ortaya çıkan yeni ağ-
rılardır [38]. Komissural miyelotomi oldukça invaziv bir
cerrahi yöntem olup, motor kayıp, mesane disfonksiyo-
nu, anal sfinkter disfonksiyonu ve seksüel fonksiyon
kaybı gibi komplikasyonların görülme oranı diğer yön-
temlerden daha yüksektir [32].

Mezensefalotomi sonrası en sık gözlenen komplikas-
yon geçici veya kalıcı vertikal ve/veya horizontal bakış
paralizisi olup, lezyonun inferior kollikül seviyesinde
yapılması görülme sıklığını azaltır. Bu bölge cerrahisin-
de nadir olarak bilinç bozuklukları, intraserebral ve sub-
dural hematom, infeksiyon ve hatta mortalite (%0.5-3)
gelişebilir. Periventriküler/periakuaduktal gri maddeye
yönelik cerrahi tedavilerde görülen başlıca komplikas-
yonlar lokalizasyonun yanlış belirlenmesine veya imp-
lantların yer değiştirmesine bağlı kalıcı veya geçici dip-
lopi, gözde deviasyon, oküler osiloskopi veya yukarı ba-
kış kısıtlılığı, korku ve anksiyete atakları gibi nörolojik,
emosyonel ve kognitif bozukluklar, intraserebral veya
subdural kanama ve infeksiyon gibi genel cerrahi prob-
lemlerdir [33,36]. Medial veya ventral talamotomilerde
internal kapsülün etkilenmesiyle hemiparezi, konuşma
bozuklukları, korku, panik atakları gibi emosyonel
problemler ve kognitif bozukluklar gelişebilir. Ventral
talamotomide kontrlateral hemiparezi riski medial tala-
motomiye göre daha yüksek olup, kronik malign ağrı-
larda etkili olmaması ve cerrahi sonrası deafferansias-
yon ağrılarının gelişebilmesi en önemli dezavantajlar-
dır. Medial talamotomide özellikle bilateral uygulama-
larda kognitif fonksiyonlarda bozulma riski %15-50
arasında değişir ve bu nedenle iki taraflı uygulamalarda
dikkatli olunmalıdır. Bilateral stereotaksik singulotomi-
nin en önemli komplikasyonu cerrahi sonrası konvül-
ziyon sıklığının diğer intrakranial prosedürlere göre da-
ha yüksek olmasıdır. Bu hastalarda kognitif fonksiyon-
lar büyük oranda korunmakla birlikte, özellikle dikkati
toplama, bilinçli tepki ve spontan davranışların başla-
tılmasında orta derecede bozukluk gelişebilmektedir.
Diğer stereotaksik prosedürlere benzer şekilde kanama,
infeksiyon ve mortalite gibi genel cerrahi komplikas-
yonların görülme oranı çok düşüktür. Presentral stimü-

125

A¤r›ya multidisipliner yaklafl›m

Ci lt  36 •  Say›  2  •  2005



lasyon ensefalomalaziye neden olan geniş kortikal in-
farktlarda ve ağrı dağılımında birlikte ciddi motor kayıp
varlığında kontrendikedir [33]. Yine alt ekstremitede et-
kili ağrılarda ilgili interhemisferik kortekse uygulanma-
sı teknik olarak güçtür. Hipofizektominin mutlak
komplikasyonu panhipopituiterizm olup, anterior lob
hormonlarının sürekli replasmanını gerektirir. Cerrahi
sırasında pituiter stalkın korunması kalıcı diabetes insi-
pidus gelişme riskini azaltır.

Trigeminal nevraljiye yönelik periferik nörolizis uy-
gulamalarında (retrogasserian RF termokoagülasyon,
gliserol kemonörolizis ve mekanik balon kompresyon)
hastaların hepsinde ilgili fasiyal dağılımda kalıcı hipal-
jezi (uyuşukluk) veya daha az olarak anestezi gelişir ve
bu genellikle iyi tolere edilir. Hipaljezinin derecesi oluş-
turulan lezyonun şiddeti ile doğru orantılıdır. Postope-
ratif dizestezi %8-30 sıklıkta ve genellikle minör form-
da gözlenir. Özellikle mandibüler ve maksiller dağılım-
da dizestezi sonucu çiğneme güçlüğü oluşabilir. Aneste-
zi doloroza önemli bir komplikasyon olup, görülme sık-
lığı %0.2-3 arasında değişir. En önemli komplikasyon-
lardan biri korneal analjezi (%2-8) olup, özellikle oftal-
mik segmenti tutan vakalarda daha sıktır. Korneal anal-
jezi oluşan hastaların 1/4’ünde korneal ülserler ve kera-
tid gelişir. Hastaların %10-25’inde -genellikle geçici- tri-
geminal motor güçsüzlük izlenir ve mekanik balon
kompresyon yapılan hastalarda daha sıktır. Tensor veli
palatini ve tensor timpani kaslarının parezisi sonucu
östaki tüpü ve timpanik membran disfonksiyonuna
bağlı kulakta çınlama ve uğultu şikayeti olabilir. Kuşku-
suz en önemli komplikasyonlar elektrodun yerleştiril-
mesi sırasında vasküler (internal karotid arter) veya nö-
ral (ekstraoküler kranial sinirler) hasar oluşmasıdır. Me-
nenjit, intrakranial hematom, apse ve konvülziyon çok
nadir gözlenen komplikasyonlardır. Rekürrens oranı ilk
beş yılda %15-20 düzeyinde olup, sonraki her beş yılda
bu oran yarı yarıya azalır.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrıya psikososyal yaklaşımın özel-
likleri ne olmalıdır?

Dr. Özer: Kronik ağrı, biyopsikososyal hastalık mo-
deli anlayışının en geçerli olduğu alanlardan biridir. Te-
davi organik, psikiyatrik ve sosyal boyutları ile bir bü-
tündür. Bazı ana tedavi prensipleri şu şekilde özetlene-
bilir [40]:

1. Multidisipliner yaklaşım gereklidir.

2. “Ağrının ve onu doğuran hastalığın, hastanın yaşa-
mını nasıl etkilediği” sorusunun yanıtı, ele alınması gere-
ken psikososyal alanların belirlenmesini sağlayacaktır.

3. Psikososyal tedavi yöntemleri olabildiğince etkin
kullanılırsa, ilaç tedavisi (en önemlisi opioid gereksini-
mi) azaltılabilecektir.

4. Ağrının sürmesine neden olabilecek psikososyal
stres etkenlerinin belirlenmesi, hastanın bunların çözü-
mü ile ilgili olarak desteklenmesi ve eşlik eden depres-
yon, anksiyete ya da uyku bozukluğu gibi psikiyatrik
bozuklukların etkin şekilde tedavi edilmesi gereklidir.

5. Tedavi planı öncelikle hastanın mobilizasyonu ve
aktivite düzeyini ve işlevselliğini artırmayı amaçlamalı-
dır. Eski gündelik aktivite düzeyine dönme ya da ağrı
öncesindeki iş ve eğitim düzeyine uygun, yeni bir hayat
planının yapılması hedeflenebilir.

Genel olarak kronik ağrı hastalarında kullanılan te-
davi yöntemlerini organik, psikolojik ve multidisipliner
yaklaşımlar olarak incelemek mümkündür. Bu bölümde
organik tedavilerden, sadece antidepresanlar üzerinde
durulması uygun görülmüştür. Multidisipliner yaklaşı-
ma diğer bölümlerde değinilmiştir.

Antidepresanların duygudurum üzerine olan etkile-
rinden bağımsız olarak, membran stabilizasyonu, peptid
sinerjizmi, antihistaminik etkileri ve beyin opioid resep-
törlerine bağlanmaları ile ilişkili analjezik etkileri vardır.
Ancak depresyonu olmayan hastalarda analjezi sağladı-
ğı gösterilen tek grup trisiklik antidepresanlar (TSA)’dır
[41]. Amitriptilin etkinliği en iyi belirlenmiş olan ilaçtır.
Daha öncesinde antidepresan etki için gerekenden daha
düşük dozda analjezi oluşturdukları düşünülse de ço-
ğunlukla antidepresan doza çıkmak gerektiği bildiril-
mektedir. Serotonin geri alım önleyicilerinin, depresyo-
nu olmayan ağrı hastalarında etkinliklerinin olmadığı
bildirilmektedir. Yeni kuşak antidepresanlarla klinik ça-
lışmalar yoktur, ancak serotonin ve noradrenalin geri
alım önleyici etkisi olan venlafaksinin, farklı ağrı türle-
rinde etkin olduğu ve deneysel çalışmalarda ağrı tole-
ransı eşiğini yükselttiği öne sürülmektedir [42,43].

Özellikle son 10 yılda ilaç tedavisi ya da fizyoterapi-
den yarar görmeyen hastalarda psikoterapötik yakla-
şımlı tedavi programları oluşturulmuştur. Kronik ağrısı
olan hastaya temel yaklaşım ağrının kontrol edilebilen
bir bulgu olduğunu anlatmaktır. Kişiyi edilgen durum-
dan, ağrı kontrolünde etkin konuma getirmek, ağrı
hakkındaki genel yargı ve düşüncelerini değiştirmesini
sağlamak önemlidir.

Kullanılan başlıca terapi yöntemleri arasında kas
gevşemesi egzersizleri (relaksasyon), biyolojik geri-bil-
dirim (biofeedback), girişkenlik eğitimi, davranış teda-
visi, bilişsel terapi, aile terapisi, hipnoz, stresle baş et-
me, sosyal destek grupları, iş-uğraş terapisi ve kendine
yardım grupları sayılabilir [41]. Relaksasyon ve biyolo-
jik geri-bildirim pek çok ağrı türünde eşit etkinliktedir,
ancak diğer terapilerin etkinliği ile ilgili çalışma so-
nuçları çelişkilidir. Bilişsel yaklaşımın amacı, ağrıyla
ilgili korkunun doğurduğu kaçınma davranışlarını
azaltmak, bireysel kontrol ve kendi kendine yetebilme
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inancını artırmaktır [7]. Ağrıya özgü kognisyonlar ta-
nımlanıp, daha uygun olumlu kognisyonlarla değişti-
rilmeye çalışılır. Davranışçı yöntemde ise amaç, hasta-
nın ağrı yaşantısını artırdığı düşünülen davranışların
öğrenme teorisi temelinde değiştirilmesidir. Tedavi
ekibi ve aile tarafından maladaptif ağrı davranışı yeri-
ne, fizik aktivite gibi uyumlu davranışların pekiştiril-
mesi hedeflenir. Ancak standart yöntemlerle ölçüm
yapılan, kontrollü, bilişsel-davranışcı tedavi çalışma-
ları oldukça azdır.

Kullanılan teknik ne olursa olsun bunların etkinliği-
nin hasta ve ailesine yeterince anlatılması, her bir tera-
pinin amaçları hakkında bilgilendirilme yapılması ve
gerçekçi hedeflerin saptanması gerekir. Uygun tedavi
seçiminde ağrının özellikleri ve her hasta için özgül ge-
reksinimlerin dikkate alınması gerekir.

Dr. Gökçe Kutsal: Ağrı mekanizmalarına odaklanan ilk
bilimsel araştırmalar 1640 yılında Rene Descartes tarafın-
dan gerçekleştirilmiş ve bu çalışmaların ürünü olan “Treati-
se of Man” adlı kitapta, ağrının algılanışı ile ilgili detaylar
çizimler ile ifade edilmiştir. Yüzyıllar öncesinden başlayan
bu çabalar ağrı tedavisinde önemli kazanımlara ışık tut-
muştur.

Günümüzde her yıl milyonlarca hasta ağrı nedeniyle
modern tıbbın bilgi, beceri ve karmaşık teknolojisinden ya-
rarlanmaya çalışmaktadır. Ağrının tedavisi her zaman ge-
rekli düzeyde yapılamamakta, başarılı olarak sonuçlan-
mamaktadır. Bunun nedenleri; ağrı eşiğinin her hastada
değişkenlik göstermesi, subjektif bir yakınma olması nede-
niyle bazen sağlık personeli tarafından ağrının şiddetinin
önemsenmemesi veya tam olarak değerlendirilememesi ya-
nında tedavide kullanılan ajanların olası yan etkileri ne-
deniyle tedaviden kaçınılması olarak ifade edilmektedir.
Gerçekten de ağrı kesin olarak tanımlanamaz, dolayısıyla
ağrının fizyolojik, patofizyolojik, psikolojik, emosyonel ve
affektif boyutları da göz önüne alınmalı ve subjektif bir
komponenti olduğu da vurgulanmalıdır. Dolayısıyla; “ağrı
bir duyu ve bu duyuya karşı oluşan emosyonel bir reaksi-
yondur” diyebiliriz.

Böylesi kapsamlı bir tanım, iyi hekimlik uygulamaları
çerçevesinde kapsamlı bir yaklaşımı da gerektirmektedir. Ağ-
rıya tanı ve tedavi yaklaşımında değişik uzmanlık dalları-
nın sadece kendi bilgi ve deneyimleri değil, ayrıca bunların
çok yönlü paylaşımı da yararlı olacaktır. Her uzmanlık da-
lına mensup hekimler diğer uzmanların birikimlerinden ya-
rarlanacak, sınırlar genişleyecek ve sonuçta hekimler ağrı
yönetiminde kendi temel uzmanlık dallarının üstünde bir
bilgi ve beceri donanımına sahip olacaklardır. Bu donanı-
mın da mesleki gelişimlerine ve hastalarına sundukları hiz-
metlere olumlu katkıları yadsınamaz.
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