
A¤r›, devam eden doku zedelenmesi ve inflamasyon nedeniy-
le oluflan biyolojik alarmd›r. Daha ileri derecede hasarlar›n ön-
lenmesi veya s›n›rland›r›lmas›na hizmet etmektedir. Genellikle
a¤r› fliddeti doku zedelenmesinin yayg›nl›¤› ve derecesi ile ba¤-
lant›l›d›r. Bununla birlikte her a¤r›n›n koruyucu anlam› yoktur.
Hem hastal›¤›n bafllang›c›nda hem de sonraki aflamalarda akut
ve kronik a¤r› çeken önemli bir grup, onkoloji hastalar›d›r. 

Kanser istatistikleri 2000 y›l›nda tüm dünyada 10 milyon yeni
hastan›n tan› ald›¤›n› ve 22 milyon insan›n kanserle yaflad›¤›n› or-
taya koymaktad›r (1,2). ‹lerlemifl kanserde, ço¤u hasta için kanser
sözcü¤ü a¤r› ile birlikte düflünülmektedir. Geliflmifl ülkelerde iler-
lemifl kanserlerin %60-90’›nda hastay› düflkün duruma getiren a¤-
r›lar tan›mlan›r. A¤r›n›n hastal›¤›n süresi ile artt›¤› görülmekle be-
raber hastalar›n %25’i fliddetli a¤r› deneyimi yaflamaz. Çocuk has-
talar›n durumu eriflkinlerden baz› aç›lardan farkl›d›r  (3,4).

Çocukluk ça¤› kanserlerinde hastalar›n ortalama %62’sinde
onkolojik tedavi bafllamadan önce a¤r› yaflanm›flt›r . Tedavi s›ra-
s›nda ise tan›, evre ve tedavi yöntemlerine göre de¤iflmek üzere
çocuk hastalar›n % 25-80’i a¤r›dan yak›nmaktad›r. Terminal dö-
nemde bu oran yüksek olmaktad›r (5-7). Geliflmifl ülkelerde ter-
minal hastalarda etkin a¤r› tedavisi yap›l›rken geri kalm›fl ülke-
lerde hastalar›n ço¤u hiçbir destek alamamaktad›r. Dünya Sa¤-
l›k Örgütü ve çeflitli kurulufllar her y›l kanser geliflen 250.000 ço-
cuktan en az 100.000 kadar›n›n gerekli t›bbi tedaviye ulaflamayan
yoksul ve kalabal›k ülkelerde oldu¤una ve hiçbir a¤r› kesici al-
mad›klar›na dikkat çekmektedirler (8,9). 

A¤r› kontrolündeki yetersizlik sa¤l›k personelinin tutum ve dav-
ran›fllar› ile de ba¤lant›l›d›r. Birçok hekim morfin ve türevlerini kul-
lanmaktan çekinmektedir. Hematoloji ve onkoloji hastalar›n› teda-
vi eden hekimlerin üçte biri hiç opioid grubu analjezik reçetesi
yazmad›klar›n› bildirmifllerdir (10). Ebeveynlerin görüflüne göre
son döneminde hiçbir a¤r›s› olmayan hasta oran› %27 olarak ve-
rilmektedir (3,11). Halbuki bu a¤r› tiplerinin %90’dan fazlas› mev-
cut olanaklarla önlenebilir veya tedavi edilebilir niteliktedir.

Amerikan A¤r› Birli¤i nab›z, solunum, kan bas›nc› ve ateflle
birlikte a¤r›n›n da “beflinci vital bulgu” olarak monitörize edilme-
si gerekti¤ini önermifltir. Sonuç olarak a¤r› çekmemek, bir insan
hakk›d›r. Bu insani boyut, özel uzmanl›k konusu olmasa da tüm
hekimlerin a¤r› problemini bilmesini zorunlu k›lar. 

A¤r›n›n Etyolojisi

Kanser a¤r›lar› fiziksel, emosyonel ve sosyal etmenlerin etki-
leflimi ile oluflur. Fiziksel a¤r› multifaktöriyeldir. A¤r› ço¤u zaman

intrakranial dokular, kemik ili¤i, kemikler, sinirler, omur ilik , yu-
muflak dokular ve organlarda tümör yay›lmas›na ba¤l› olarak or-
taya ç›kar. Kanserli bir hastada fiziksel a¤r› nedenleri a¤r›n›n te-
mel bileflenidir. A¤r› hem akut, hem kronik olabilir. Her iki durum-
da da hastal›¤›n kendisine, yap›lan giriflimlere ve tedavi yakla-
fl›mlar›na ba¤l› a¤r›lar söz konusudur. 

A¤r› fliddetli veya uzun süreli ise anksiyete, uykusuzluk, yor-
gunluk ,yard›ms›z kalma duygusu ve ümitsizlik, sürekli endifle ,
hastal›k ve tedavi süreciyle bafletme güçlükleri yaflan›r. Aile
ve/veya çocu¤un e¤itim durumu ve kiflilik yap›lar› da hissedilen
a¤r›n›n fliddetini etkileyen faktörlerdir.

Eriflkin kanserlerinde , hastalar›n %60’›nda 2 veya 3 farkl› a¤-
r›l› bölge vard›r. Hastalar›n 1/3’ü ise dört veya daha fazla a¤r›l›
bölge tan›mlamaktad›r. Eriflkinlerde tümörün yerleflim bölgesin-
deki a¤r›lar %38, kemik a¤r›lar› %21, tedaviye ba¤l› (disfaji, kons-
tipasyon, mukozit, enfeksiyonlar vb nedenlerle) a¤r› %12 olarak
bildirilmifltir (12). Baflka bir deyimle eriflkin hastalarda hastal›¤a
ait faktörler a¤r›n›n en s›k nedeni olarak tan›mlanmaktad›r. 

Birçok çocuk, kanserin tan›s› ve izlemi için gereken ifllemler-
le yo¤unlaflan a¤r› deneyimi edinir. Tedavinin kendisi de a¤r›ya
neden olur. Tümör nedeniyle ameliyat olma, kemoterapi ve rad-
yoterapiye ba¤l› mukoza ve yumuflak doku zedelenmesi, vezikan
ilaçlar›n damar d›fl›na kaçmas› ile oluflan nekrozlar, vinka alkalo-
idlerine ba¤l› nöropati gibi sorunlar önemli a¤r› nedenleridir. Ço-
cukluk ça¤›nda tam iyileflme flans›n›n ortalama %75-80’e ulafl-
mas› yo¤un kemoterapi protokolleri ile sa¤lanm›flt›r. Çocuk has-
talar›n ço¤u bafllang›çtaki kemoterapiye iyi yan›t verir. ‹lerleyici
hastal›k deneyimi daha s›n›rlanmaktad›r. Böylece çocuk hasta-
lar için giriflimler ve tedaviye ba¤l› olan akut faktörler daha yay-
g›n a¤r› nedeni olarak tan›mlanmaktad›r. Geliflen a¤r›lar›n %67-
80’i giriflimlere ve tedaviye ba¤l› nedenlerle, %20-33’ü kansere
ba¤l› olmaktad›r. Damardan kan al›nmas›, parasentez, torasen-
tez, cerrahi giriflimler ve özellikle de lumbal ponksiyon (LP) ve
kemik ili¤i (K‹) aspirasyonlar› hem çocuklar hem de aileleri için
önemli bir stres kayna¤›d›r. Tam iyileflen çocuklar ve ailelerinde
tedaviden 12 y›l sonra yap›lan geç de¤erlendirmelerde bile, ha-
t›rlanan giriflime ait stres saptanabilmifltir (3,13-15).

Kanserde A¤r› Tipleri

I-Somatik ve visseral a¤r›: Deri, yumuflak doku, kemik doku-
lar›ndaki nosiseptiv afferent sinir uçlar›n›n uyar›lmas› somatik
a¤r›lara, organlardaki benzer reseptörlerin uyar›lmas› ise visse-
ral a¤r›ya neden olur. Somatik a¤r›lar genelllikle künt veya ac›-
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ma tarz› a¤r›lard›r. ‹yi lokalize edilebilen a¤r›lard›r. Visseral a¤r›-
lar ise tam lokalize edilemeyen , a¤r›n›n kayna¤›ndan uzak der-
matomlara yans›yabilen vas›ftad›r. Kemik metastazlar›na, kara-
ci¤er metastazlar›nda kapsül gerilmesine, safra, barsak ve üre-
ter obstrüksiyonlar›na ve mukozite ba¤l› a¤r›lar somatik ve vis-
seral a¤r› tipine örnektir. Somatik a¤r›lar antineoplastik tedavi
verilmesi ile gerileme gösterebilir. Geleneksel analjezikler (sali-
silat, asetaminofen, anti-inflamatuvar ilaçlar ) a¤r› kontrolünde
etkindir.

II-Nöropatik a¤r›lar: Bu tür a¤r›lar sinir zedelenmesinden veya
inflamasyondan kaynaklan›r. Yanma, s›zlama, i¤nelenme fleklinde
hissedilen bu keskin a¤r›lar zedelenen sinirin da¤›l›m alan›nda du-
yulur. Beraberinde parestezi veya disestezi vard›r. Brakial pleksu-
sa metastaz ile geliflen a¤r›lar, herpes zoster a¤r›lar›, ekstremite
ampütasyonunda görülen fantom a¤r›lar, vinkristin nörotoksisite-
sine ba¤l› a¤r›lar nöropatik a¤r› örnekleridir. Kanserli çocuklarda
nöropatik a¤r› insidans› %52 olarak verilmifltir.Genellikle klasik
analjeziklere yan›t azd›r. Antikonvülsanlar, antidepresan etkili
ilaçlar, cerrahi giriflimler yararl› olabilir (4-6,16,17).

A¤r›ya Yaklafl›m

Kanserli çocuklarda a¤r› tedavisi hem psikolojik sorunlar› ha-
fifletmek hem de fiziksel a¤r› nedenlerini kald›rmakla mümkün
olur. Tedaviden önce a¤r›n›n niteli¤i, fliddeti ve nedenleri belir-
lenmelidir. Tedavi plan› ço¤u hastada birden fazla ilaç veya giri-
flim gerektirir. Özellikle yeni bir analjezik baflland›¤›nda hasta
çok s›k aral›klarla de¤erlendirilmelidir. Kontrol sa¤lanamaz veya
alevlenmeler olursa, bu dinamik sürece uygun de¤ifliklikler ya-
p›lmal›d›r. A¤r›n›n nedenine göre farkl› ilaçlar seçilmelidir. Veri-
len ilaçlar›n yan etkileri, ilaç metabolizmas›n› etkileyen faktörler
veya ne yo¤unlukta tedavi gerekti¤i her hastada farkl›d›r. Teda-
vi yaln›z farmakolojik faktörlerden ibaret de¤ildir. 

I-A¤r›n›n De¤erlendirilmesi

I-Hekim- hasta iliflkisi: A¤r› kontrolünde baflar›l› olmak için
hekim ve hasta aras›nda s›k› iflbirli¤i gerekir. A¤r› subjektif bir fe-
nomen oldu¤undan tan›sal veya do¤rulay›c› testler yoktur. Has-
ta, a¤r›s› oldu¤unu söyledi¤inde hekim bunu “gerçek” kabul et-
melidir. Konuflabilen çocuklarda herzaman hastan›n ifadesi
esast›r. Oturup konuflmak, dinlemek, hastaya iyi a¤r› kontrolü
flans›n›n oldu¤unu anlatmak için, zaman ayr›lmal›d›r. Hastan›n
hekime güvenini sarsaca¤› için ve sonuçlar›n yorumlanmas› güç
olaca¤›ndan plasebodan kaç›n›lmal›d›r.

II- A¤r› öyküsü ve skorlama: A¤r›n›n niteli¤i, yerleflimi, süresi
tan›mlanmal›d›r. A¤r›n›n günlük aktivitelere olan etkisi (uyku, ye-
mek yeme, hareket ve duygulan›ma etkiler gibi) belirlenmeye ça-
l›fl›l›r. A¤r›y› azaltan veya art›ran faktörler saptanmal›d›r.

A¤r› de¤erlendirmesinde en kritik nokta a¤r› olup olmad›¤›n›
ve fliddetini do¤ru olarak saptamakt›r. ‹letiflim kurulabilen ço-
cuklarda hastan›n yafl› ve özelliklerine göre sözel veya yaz›l› öl-
çekler kullan›larak a¤r› fliddetinin 1-10 aras›nda derecelendiril-
mesi amaçlan›r. Çocuklar a¤r›lar›n› abartabildikleri gibi hastane-
ye yatma veya daha fazla giriflime maruz kalma korkusu ile a¤r›-
s› oldu¤unu söylemeyebilirler. Mümkün olan her durumda çocu-
¤un ifadesi dikkate al›nmal›d›r. Büyük çocuklar ve eriflkinler için
alt›n standart , hastan›n a¤r›s› oldu¤unu bildirmesidir. Süt çocu-

¤u ve küçük çocuklarda veya kendini ifade edemeyen hastalar-
da gözleme dayal› parametrelerle a¤r› de¤erlendirilir. Çocuk her
a¤lad›¤›nda bunun a¤r›ya ba¤l› oldu¤u söylenemez. Korku, açl›k,
alt›n› kirletme gibi pek çok neden a¤lamaya sebep olabilir. Bu
hastalarda ebeveyn ve sa¤l›k personelinin gözlemlerine dayal›
yöntemler seçilebilir. (18-20).

Küçük çocuklar ve konuflamayan hastalarda gözleme daya-
nan skorlamalar çeflitlidir. Günlük pratikte kolay kullan›labilen
bir yöntem, yüz ifadesi, bacaklar, aktivite, a¤lama ve avutulabil-
me parametrelerine göre yap›lan puanlamad›r. 

Bu de¤erlendirme “FLACC” (Face, Legs, Activity, Crying, Con-
solability) skoru olarak isimlendirilmifltir (16). Her bir komponent
0-2 aras›nda, toplam puan 0-10 aras›nda olacak flekilde skorla-
n›r. Kullan›lan kriterler afla¤›da verilmifltir:

Yüz ifadesi
0: Gülümseme, rahat ifade
1:Çevreye ilgisizlik , kafl çatma, yüz buruflturma, 
2:S›k s›k çenenin titremesi, difllerini s›kma
Bacaklar 
0:Gevflek 
1: Rahats›z ve gergin
2:Karn›na çekili, tekme at›yor 
Aktivite
0: Sakin yat›yor, rahat hareket ediyor
1: K›vranma, ileri-geri hareketler
2: Yay gibi gergin veya kas›l›yor
A¤lama
0: Uykuda veya uyan›kken a¤lama yok
1: ‹nleme, s›zlanma, a¤layacak gibi ses ç›kartma
2: Devaml› a¤l›yor, ç›¤l›k at›yor
Avutulabilme
0: Hoflnut ve rahat
1: Dokunma, konuflma veya kucaklama ile rahatl›yor
2: Avutmak veya rahatlatmak çok zor 
Daha büyük çocuklarda kendi durumuna uyan yüz ölçütleri

(gülen ⇒ a¤layan) veya renk skalalar› yararl›d›r. Onüç yafl›ndan
büyüklerde a¤r› fliddeti için s›f›rdan ona kadar olan say›sal ska-
la kullan›labilir. 

A¤r›n›n otonom sinir sistemine olan etkilerine dayal› fizyolojik
a¤r› ölçütleri de söz konusudur. Akut a¤r›da taflikardi, periferik
vazokonstrüksiyon, pupil dilatasyonu, artm›fl katekolamin düzey-
leri görülür. Ancak fizyolojik ve hormonal faktörlerin ölçümü a¤-
r›ya has olmad›¤› gibi pahal› yöntemlerdir. Pratik önemi yoktur. 

De¤erlendirmeden sonra hangi hastada hangi tedavi seçene-
¤inin gerekece¤ine karar verilir. Analjezik baflland›¤›nda ayn› öl-
çütler yan›t›n izlenmesinde gereklidir. Bafllang›çta saat bafl› test
verilmesi gerekebilir. Böyle bir uygulama yetiflmifl eleman ve za-
man gerektirir.

III-Analjezik öyküsü: A¤r› kontrolü için neler yap›ld›¤› ve var-
sa ilaçlar›n yan etkileri sorulmal›d›r. ‹lac›n maksimal etkisi ve
analjezi süresi belirlenmelidir. Analjeziklerin saate göre mi, yok-
sa a¤r› fliddeti art›nca m› al›nd›¤› not edilmelidir. 

IV-Tan›sal de¤erlendirme: Tam a¤r› de¤erlendirmesi s›ra-
s›nda a¤r›n›n özellikleri tan›mlan›p sistemik fizik muayene yap›l-
mal›d›r. Gereken tetkikler ile a¤r›n›n nedeni bulunmal›d›r. Akut
a¤r›ya efllik eden taflikardi, diaforez ve yüz buruflturma kronik
kanser a¤r›lar›nda genellikle yoktur. A¤r›n›n kontrol edilip edil-
medi¤i, fliddeti s›k s›k de¤erlendirilmelidir. Yeni eklenen a¤r›
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var veya fliddeti art›yorsa (özellikle bafla¤r›s›, s›rt a¤r›s› ve nö-
ropatik a¤r› tan›mlan›yorsa) ayr›nt›l› radyolojik görüntüleme
planlanmal›d›r. 

II- Akut A¤r›l› Giriflimler ‹çin Yaklafl›m

Veriler LP ve K‹ gibi deneyimlerin ilkinde etkin a¤r› kontrolünün
çok önemli oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Bu flekilde hasta uyumu
kolaylaflmakta ve a¤r›n›n psikolojik bilefleni hafifletilmektedir. 

Birçok büyük merkezde 1980’lerin son dönemlerine kadar, a¤-
r›l› giriflimlerden önce rutin önlem protokolleri gelifltirilmemifltir.
Güncel yaklafl›m merkezin koflullar›na ve hasta grubunun özellik-
lerine göre seçilen protokollerin uygulanmas›d›r. Son y›llarda bir-
çok ülkede kullan›ma sunulan %2.5 lidokain ve %2.5 prilokain ka-
r›fl›m›ndan oluflan topikal analjezik ürünler büyük kolayl›k getir-
mifltir. Venöz giriflimler, subkütan port giriflimleri ve LP s›ras›nda
etkin analjezi sa¤lanmaktad›r. Giriflim bölgesine sürülen emülsi-
yon özel kapat›c› tabakas› yap›flt›r›larak bir saat beklenmelidir.
Uygulanan tabaka ç›kar›ld›ktan sonra 1-2 saat kadar daha ilaç et-
kinli¤i devam etmektedir. Bu ürünün dezavantaj› planlanm›fl giri-
flimler d›fl›ndaki akut uygulamalarda hemen etki göstermemesidir
(21). Topikal analjezikler tek bafl›na ya da intra venöz (‹V) aneste-
zikler (propofol) veya fentanil ile birlikte uygulanabilir.

A¤r›l› giriflimlerden önce pediatrik onkoloji prati¤inde uygula-
nabilecek yöntemler genel anestezi, amnezi veya analjezidir.
Genel anestezi hastan›n bilincini kald›rarak istenmeyen hareket-
leri ve tepkiyi önler. Çocuk kötü bir deneyim yaflamaz. Hasta he-
modinamik olarak da stabildir. Ancak bu avantajlara karfl›l›k
anesteziyoloji ekibinin ifl yükü ve di¤er koflullar her hastada ge-
nel anestezi verilmesini engeller. Bunun yerine, analjezi ve am-
nezi sa¤layan ilaçlar›n birlikte verilmesi ço¤u merkezde tercih
edilen seçenektir. Seçilen ilaçlar hasta için emniyetli, etkisi h›z-
l› bafllay›p k›sa sürede geçen, ‹V ve oral uygulanabilen preparat-
lar olmaktad›r. Böylece hasta için maksimum rahatl›k ve uyum
sa¤lanmas› amaçlan›r. Poliklinik koflullar›nda ayaktan uygulana-
cak preparatlar›n uzun süren somnolens, bulant›, kusma gibi yan
etkisi olmamal›d›r. Merkezlerin %40’›nda pediatrik kokteyl,
%20’sinde kloral hidrat, % 18’inde diazepam ve türevleri tercih
edilmifltir . Ketamin ve midazolam daha yayg›n kullan›lmaktad›r.
Ülkemizde bulunmayan oral transmukozal fentanil sitrat, lolipop
fleklinde ve tad›nda olup k›sa süreli giriflimlerde küçük çocuklar
için cazip bir seçenektir (4,14,15,22,23).

III- A¤r› Tedavisinin Bileflenleri

A-Antineoplastik Tedavi

Özellikle yeni tan› alm›fl hastalarda bafllang›çta var olan a¤-
r›n›n kemoterapiden sonra azalmas› hatta analjezik gereksini-
minin tamamen ortadan kalkmas› antineoplastik tedavinin et-
kinli¤ini gösteren bir parametredir. Kemik ve yumuflak doku
metastazlar›na ba¤l› a¤r›larda, epidural medulla spinalis bas›-
s›nda, sinir kompresyonuna yol açan retroperitoneal adenopa-
tilere ait a¤r›larda radyoterapinin yararl› oldu¤u gösterilmifltir.
Radyoterapiden sonra %80 hastada a¤r› kontrolü mümkün ol-
maktad›r.Birçok durumda a¤r›n›n nedeni tümör oldu¤una göre,
onkolojik tedavinin hem hastal›¤› hem de a¤r›y› kontrol edebile-
ce¤i aç›kt›r.

B-A¤r›n›n Farmakolojik Kontrolü

Akut ve hafif, orta fliddette a¤r›lar›n analjeziklerle kontrolü da-
ha kolayd›r. Genel yaklafl›m hafif a¤r›larda analjezik-antipiretik
etkili veya non- steroidal antiinflamatuvar ilaçlar›n (NSAID) ter-
cih edilmesidir. Orta fliddetli a¤r›da bu grup ilaçlara zay›f opioid-
ler eklenir. Akut veya kronik çok fliddetli a¤r›larda mutlaka güçlü
opioidler gerekmektedir. Antiepileptik, antidepresan, antiaritmik
ve antihistaminik etkili ilaçlar kompleks a¤r›lar›n tedavisinde kla-
sik analjeziklerle birlikte kullan›lmaktad›r. Terminal dönemde ve-
ya nöropatik a¤r›larda daha profesyonel yard›m gerekir. 

Kronik a¤r›larda ve hastal›¤›n ilerleme gösterdi¤i durumlarda
a¤r› kontrolünün yetersiz kald›¤› bilinmektedir. Zarar verme kor-
kusu yetersiz tedaviye yol açan nedenlerin bafl›nda yer alm›flt›r.
Birçok hekim, hemflire ve anne-baba , opioidlerin çocuklar için
fazla güçlü oldu¤unu düflünmektedir. Özellikle solunum bask›-
lanmas›ndan korkulmaktad›r. Asl›nda bu yaklafl›mlar›n temelin-
de gerekli bilgiye sahip olmama yer al›r. Birçok hekim terminal
hasta çocu¤un bak›m›, a¤r› sendromlar›, a¤r› kontrolü ve güçlü
analjezikler hakk›nda yeterli bilgi sahibi de¤ildir. Ancak ilaçlar›n
kilogram bafl›na dozlar› hesaplanarak verildi¤inde ciddi solunum
bask›lanmas› iki ayl›ktan büyük hastalarda nadir bir durumdur.
Bilinç de¤iflikli¤i görülen, renal veya hepatik fonksiyonlar› bozu-
lan veya solunum düzensizli¤i olan çocuklarda opioid dozu dik-
katle ayarlanmal›d›r (9,14,24,25).

Ba¤›ml›l›k yaratma korkusu en çok gündeme getirilen konu-
lardan biridir. Tolerans geliflimi, ve ilac›n kesilmesi ile ortaya ç›-
kan semptomlar (fiziksel ba¤›ml›l›k ) beklenmekle birlikte gerçek
psikolojik ilaç ba¤›ml›l›¤› s›k görülmez. Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün
verileri, kronik opioid kullanan 40 bin hastadan 4’ünde ba¤›ml›l›k
geliflti¤ini ve bunun pratikte opioid kullanmama için gerekçe
oluflturmayaca¤›n› ortaya koymaktad›r. Etik organizasyonlar ter-
minal hastalarda a¤r› kontrolünü desteklemektedir (12, 24-25). 

Kronik terminal hastada a¤r› kontrolündeki gereksinimler ne-
deniyle Dünya Sa¤l›k Örgütü “basamak modeli” olarak bilinen
yaklafl›m› önermifltir (5) .Bu uygulamada önce NSAID bafllan›r.
A¤r› kontrol edilemezse önce zay›f , sonra da güçlü narkotik anal-
jezikler verilir. Birçok araflt›rmac› çocuklarda basamak modelini
uygun görmemektedir. Tekrarlayan a¤r› deneyimleri hastada
gerginlik ve a¤r› kontrolünde güçlükler yaratabilir. Genifl deneyi-
mi olan merkezlerde ,bafllang›çtan itibaren bilgilendirme,NSAID,
opioidler, ve lokal anesteziklerin karma olarak kullan›lmas› tercih
edilmektedir. ‹laçlar›n sinerjik etkileri ile a¤r› kontrolü güçlendiri-
lirken yan etkileri azalt›labilir. Giriflim ve tedaviye ba¤l› beklenen
a¤r›lardan önce analjezik uygulanmas› ve hastaya a¤r› deneyimi
yaflat›lmamas› güncel a¤r› yaklafl›m› ilkelerindendir. 

Analjezikler ve antiinflamatuvar etkili ilaçlar
Özellikle hafif a¤r›larda bu gruptan ilaçlarla tedaviye bafllan›r.

Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarda trombositopeni, ka-
nama e¤ilimi olmas› ve viral enfeksiyon riskinin yüksekli¤i nede-
niyle asetilsalisilat kontraendikedir. Asetaminofen en yayg›n kul-
lan›lan ilaçt›r. Oral verildi¤inde 15 mg/kg dozundan verilip 4-6 sa-
atte bir doz tekrarlanabilir. Günlük maksimum doz 90 mg/kg’› afl-
mamal›d›r. Rektal uygulamada 15-20 mg/kg dozundan verilir.
Asetaminofen afl›r› dozlarda verildi¤inde a¤›r karaci¤er zedelen-
mesi riski vard›r. A¤›r malnütrisyon, dehidratasyon ve hepatore-
nal hastal›¤› olan çocuklarda toksik riskler yüksektir. Ayr›ca
standart terapötik dozlarla a¤r› kontrolü sa¤lanam›yorsa, doz ar-
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t›r›m› ile daha etkin kontrol beklenmez. Bu durumda baflka ilaç-
larla kombinasyon gereklidir. ‹buprofen ve Naproksen di¤er s›k
kullan›lan ilaçlard›r. Hafif a¤r›larda önerilen bu ilaçlar›n hepsi
ayn› zamanda antipiretik özelliktedir. Nötropenik hastalarda en-
feksiyona ba¤l› atefli bask›layarak enfeksiyon hastal›klar›n›n ta-
n› ve tedavisinde gecikmeye neden olabilir. Naproksen ve Ibup-
rofen trombosit fonksiyonlar›n› inhibe ettiklerinden trombosito-
peni geliflen çocuklarda çok dikkatle kullan›lmal›d›rlar. Ayr›ca
böbrek fonksiyonlar› bozulan, hipovolemisi olan veya eflzamanl›
olarak diüretik verilen çocuklarda bütün NSAID ilaçlar büyük
dikkatle verilmelidir. Çünkü böbrek yetmezli¤ini bu durumda h›z-
land›rabilirler. Ayn› grup ilaçlar kreatinin klirensini azaltarak
yüksek dozda metotreksat›n da¤›l›m›n› ve eliminasyonunu boza-
bilirler (2,5,16,26,27). En s›k kullan›lan analjeziklerin dozlar› ve ve-
rilifl aral›klar› Tablo 1’de özetlenmifltir.

Analjezik antiinflamatuvar ilaçlardan hangisinin a¤r› kontro-
lünde daha etkili oldu¤una ait kan›t yoktur. Bir meta analizde
3084 eriflkin hastay› kapsayan toplam 42 araflt›rmaya göre, her-
hangi bir antiinflamatuvar ilac›n etkin a¤r› kontrolü veya daha az
yan etki riski aç›s›ndan istatistiksel avantaj› görülmemifltir (2). 

Opioidler 
Opioidler, merkezi sinir sistemindeki endojen opioidlere özgül

reseptörler olan mü, delta ve kappa reseptörlerini etkileyerek
analjezik etki yaparlar. Bu ilaç grubunda en çok araflt›r›lm›fl olan
ve kullan›lan prototip morfindir. Morfin, kodein, fentanil ve me-
peridin mü reseptörleri üzerinden etkilidir. Opioidler oral, intra-
musküler, ‹V, ,epidural, intratekal, transdermal ve nazal yollarla
uygulanabilir. Etki süresine göre k›sa ,orta ve uzun etkili prepa-
ratlar mevcuttur. Fizyolojik etkileri aras›nda beynin karbon diok-
side cevab›n› bask›layarak k›sa süreli solunum bask›lanmas›,
gastrointestinal sistem motilitesinin azalmas›, kemoreseptör tri-
gerzonun uyar›lmas› ile kusma, üriner retansiyon say›labilir. Bu
etkiler terapötik kullan›mda karfl›lafl›lan yan etkilerdir (24, 25). 

Kodein zay›f etkili opioiddir. Hafif a¤r›larda NSAID ile birlikte
kodein verilebilir. Önerilen kullan›m 4 saatte bir 0.1 mg/kg/doz
verilmesidir. Kodein morfine metabolize olarak analjezik etki ya-

par. Beyaz ›rktan bireylerin %10’u kodeini morfine metabolize
edemezler. Bu hastalarda kodein analjezik etki gösteremez. 

Oksikodon ve morfin orta veya çok fliddetli a¤r›lar›n kontrolün-
de kullan›l›r. Yaln›zca ilerleyen hastal›kta de¤il akut a¤r›lar için de
morfin tercih edilebilir. Oral morfin için bafllang›ç dozu 1-2 mg/kg
olarak önerilir. Ameliyatlardan sonra veya uzam›fl a¤r›ya neden
olacak mukozitin erken döneminde morfin 0.15 mg/kg (4 saatte

bir) ‹V veya , devaml› infüzyonla verilir. Yükleme dozu 0.05 mg/kg
olarak bafllan›p saatte 0.01-0.04 mg/kg dozundan devaml› infüz-
yon yap›l›r. Hasta kontrolünde analjezi (PCA) giderek artan bir
kullan›m fleklidir. fiiddetli a¤r›larda bafllang›ç morfin dozu 0.3
mg/kg olarak önerilir. A¤r› çok fliddetli ise her 3-4 saatte bir 0.1
mg/kg ek doz verilir. A¤r› kontrol alt›na al›nd›¤›nda 0.02 mg/kg/sa-
at h›z›nda morfin PCA ile uygulanabilir. A¤›r yan etkiler görüldü-
¤ünde morfin yerine hidromorfon veya fentanil verilir (5,16,27-30). 

Hidromorfon, morfine göre 6 kat güçlü ve daha az yan etkisi
olan bir maddedir. Sentetik bir opioid olan fentanil ise ‹V uygula-
mada morfinden 50-100 kat etkin analjezi sa¤lar. Fentanilin
transdermal formu kronik kanser a¤r›lar›nda önemli kullan›m ko-
layl›¤› sa¤lamaktad›r. Halen saatte 25,50,75 ve 100 µg ilaç sal›n›-
m› yapan formlar› mevcuttur. Sistemik yan etkileri daha s›n›rl›d›r.
Kendi flasteri ile uygulanan ilaç 72 saat etkilidir. Enjeksiyon ge-
rektirmedi¤inden evde izlenen hastalarda avantajl›d›r. Ancak 12
yafl›ndan küçük ve daha büyük yaflta olup 50 kg’dan zay›f çocuk-
lara verilememektedir (33-34). 

Opioidlerin dozlar› hasta yafl›na göre düzenleme gerektirir.
Örne¤in hayat›n ilk üç ay›nda morfin klirensi gecikti¤inden veri-
lecek ilaç dozu daha büyük çocuklara göre %25-30 azalt›lmal›d›r.
Opioid kullanan hastalarda bir ilaçtan di¤erine geçilmesi müm-
kündür. ‹laç de¤ifltirilirken eflit analjezi sa¤layan opioid dozlar›
bilinmelidir (Tablo 2). 

Çapraz direnç k›smi oldu¤undan bir opioidden di¤erine geçe-
rek daha etkili a¤r› kontrolü sa¤lanabilir. Bu yüzden opioidler ara-
s›nda geçifl yap›l›rken eflde¤er analjezik dozdan daha düflük mik-
tarlarda ilaç bafllan›r. Böylece doz afl›m› veya yan etkiler azal›r. 

Ayr›ca verilifl yolu de¤iflince ayn› opioid için dozun de¤iflece-
¤i unutulmamal›d›r. Örne¤in morfin ‹V yoldan oral forma çevrilir-
ken afla¤›daki formül kullan›l›r: 

PO doz (4 saatte bir):Ortalama saatlik ‹V doz X 4 X 3
Morfinin oral biyoyararlan›m› %30’dur, bu nedenle oral doz 3

kat fazlad›r (5,16,24-34). 
Opioidlerin kullan›m›nda süre uzad›¤›nda analjezik etki azal›r

ve daha yüksek doz gerekir. Bu durum tolerans olarak bilinir. Ge-
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Tablo 1: Baz› analjezik ilaçlar ve dozlar›.

‹laç Doz (Per oral) Verilifl s›kl›¤› Maksimum doz

Asetaminofen 15 mg/Kg 4 –6 saatte bir 1000 mg/doz veya
4000 mg/gün

Ibuprofen 5-10 mg/Kg 6-8 saatte bir 800 mg/doz veya
3200 mg/gün

Naproksen 5 mg/ Kg 8-12 saatte bir 500 mg/doz veya
1000 mg/gün

Rofekoksib 12,5-50 mg/gün Günde tek doz 50 mg/gün
Kolin Mg trisalisilat 10-15 mg/Kg 8-12 saatte bir 1000 mg/doz veya

3000 mg/gün

Tablo 2: Opioidlerde eflde¤er analjezik dozlar.

‹laç ‹M/‹V (mg) PO (mg)
Morfin 10 30
Hidromorfon 1,5 7,5
Fentanil 0,1-0,2 Yok
Oksikodon Yok 15-30

             



nellikle tolerans 21 günden fazla kullan›mda gözlenir. Opioidlerin
1-2 günden uzun verilmesi durumunda ilaç kesilince baz› semp-
tomlar gözlenir.Bu durum fiziksel ba¤›ml›l›k olarak adland›r›l›r.
Morfin verilen hastalarda tedavi süresi 5 günü aflmam›flsa, ilaç
3-4 günde kesilir. Morfin aniden kesilirse terleme, diyare, kas›l-
malar, piloereksiyon, ajitasyon, taflikardi ve burun t›kan›kl›¤› gibi
yoksunluk semptomlar› geliflir.Kullan›m süresi uzad›kça çekilme
semptomlar› artar. Genel olarak günde %10-20’lik doz azalt›m›
yap›larak geçifl dönemi tamamlan›r. Tolerans ve fiziksel ba¤›ml›-
l›k psikolojik ilaç ba¤›ml›l›¤›ndan farkl› durumlard›r (34-37). 

Opioidlerin s›k görülen yan etkileri: 
Bulant›, kusma s›k görülür (%32-35). Ancak kanserli bir hasta-

da bu semptomlara yol açacak di¤er nedenler araflt›r›lmal›d›r.
Bulant› ve kusma morfine ba¤lan›yorsa Ondansetron 0.15 mg/kg
dozundan (maksimum 8 mg /6-8 saatte bir) önerilir. Promethazin
(0.25-0.5 mg/kg) veya difenhidramin (0.5-1 mg/kg) di¤er tedavi
seçenekleridir (25,38). 

Genellikle iki günden uzun opioid alan hastalar›n %25’inde
konstipasyon görülür. Süre uzad›kça problem a¤›rlafl›r. Terminal
dönemde birçok hastan›n anoreksi ve beslenme güçlükleri görü-
lür. Bu nedenle lifli diyet önerisi ile beraber senna veya laktuloz
gibi laksatifler gereklidir. Bu yan etki eriflkin hastalarda daha
a¤›rd›r. Basit gaita yumuflat›c› ilaçlar yeterli olmayabilir. Otuz mg
morfin alan bir hastaya senna grubu 10-20 mg/kg/dozundan 12
saatte bir önerilir. fiiddetli konstipasyon veya yoksunluk semp-
tomlar› varsa Naloksan günde üç kez 3 mg (PO) verilir. Maksi-
mum doz günde 3 kez 12,5 mg’d›r. Her 2-3 günde bir defekasyon
sa¤lanabilmelidir. Hastalar› %20’sinde pruritus ve uyuklama gibi
yan etkiler görülür. Pruritus varsa ilaç de¤iflikli¤i ve difenhidra-
min verilmesi (0,5-1 mg/kg) önerilir.Terapötik dozda opioid kulla-
n›m›na ba¤l› hiperaljezi rapor edilmifltir (39).Opioidlerin en korku-
lan yan etkisi olan solunum bask›lanmas› oldukça nadir görülür.
Analjezik amaçla verildi¤inde psikolojik ilaç ba¤›ml›l›¤› geliflme-
si riski de çok düflüktür. Opioidlerin di¤er yan etkileri Tablo III’te
verilmifltir.

Antinöropatik ilaçlar
Sinirlerin mekanik travma, kimyasal etkenler veya radyasyon

ile zedelenmesi nöropatik a¤r›lara yol açar. Bu tip a¤r›da opioid
grubu dahil olmak üzere klasik analjezikler yeterli olmaz. Adju-
van olarak anti-konvülsan, antiaritmik, anti-depresan etkili ilaç-

lar kullan›l›r. Bu preparatlar as›l kullan›m endikasyonlar›ndan
daha düflük dozlarda da analjezik etki sa¤layabilirler ( 5,8,12).

Trisiklik antidepresanlar (TSA): Bu ilaç grubunun genel ad›
kullan›m›n› zorlaflt›rmaktad›r. Çünkü baz› anne-babalar çocukla-
r›n›n “depresyonda olmad›¤›” gerekçesi ile ilac› reddetmektedir.
Ancak TSA ilaçlar nöropatik a¤r›n›n kontrolünde güçlüdür. Nor-
epinefrin ve serotonin al›m›n› inhibe ederek medulla spinalis dü-
zeyinde nörotransmitter tonusunu art›r›rlar. Çal›flmalar›n ço¤u
amitriptilin (0.2 mg/kg/po geceleri), doksepin ve nortriptilin ile ya-
p›lm›flt›r. Daha yeni, seçici serotonin–geri emilim inhibitörleri (flu-
oksetin veya sertralin) analjezik etkiye sahip de¤ildir ve nöropa-
tik a¤r›da TSA ilaçlar yerine verilmemelidir. Ancak hastan›n duy-
gulan›m›n› olumlu etkileyerek ek ilaç olarak kullan›labilir. TSA
ilaçlar›n depresyon tedavisindeki etkileri en az bir ayl›k tedavi sü-
resi gerektirdi¤i halde a¤r› tedavisinde 1veya 2 haftada yan›t al›-
nabilir. A¤r›yla beraber uykusuzluk sorunu olan çocuklarda amit-
riptilin gibi sedasyon yap›c› ilaçlar daha uygundur. 6-12 yafl ara-
s›ndaki çocuklarda TSA günde iki doz olarak verilirse kolinerjik
rebaund semptomlar›n uyku saatine kaymas› mümkün olur. 

Antiepileptikler: Adjuvan analjezik olarak verilebilirler. Bu
ilaçlar patolojik periferik sinir deflarjlar›n› önleyerek etkili olmak-
tad›r. Nöropatik a¤r›da en çok kullan›lm›fl antiepileptik ilaç karba-
mazepindir. ‹lac›n bafllang›ç dozu 5-10ml/kg/gün olarak önerilir.
Haftada bir,doz art›r›m› ile etkinlik sa¤lanmaya çal›fl›l›r. Günlük
doz 1.6-2.4 gr’› geçmemelidir. Çeflitli ilaç etkileflimleri ve kan disk-
razilerine yol açabilir. Bu özellikler onkoloji hastalar›nda a¤r›
kontrolünde karbamazepin kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. Yan etkile-
ri daha az olan Gabapentin halen daha s›k kullan›lmaktad›r (40).
Gabapentin 5 mg/kg /gün dozundan veya toplam 300 mg olarak
gece yatmadan önce önerilir. Sedasyon yapt›¤› için dozun önce
günde iki kez, sonra günde 3 kez tekrarlanmas› önerilir.

Lidokain ve meksiletin lokal anestetik ve antiaritmik etkili ilaç-
lard›r. TSA ve antiepileptiklere yan›t vermeyen nöropatik a¤r›lar-
da verilebilir. Di¤er analjezik etkili ilaçlarla birlikte kullan›ld›¤›n-
da a¤r› kontrolünü art›r›r. Konjestif kalp yetmezli¤i, kalpte iletim
bozukluklar›, hipotansiyon ve nöbet geçirme durumlar›nda zo-
runlu olmad›kça verilmemelidir. 

Klonidin: Oral veya transdermal kullan›labilen α2-agonist etki-
li bir antihipertansif ilaçt›r. Opioidlerin kesilmesi s›ras›ndaki semp-
tomlar› önlemekte ve nöropatik a¤r› kontrolünde de k›ymetlidir.
Steroid kullanan ve hipertansiyonu olan hastalarda 2-4 mikrogram
/kg/doz (4-6 saatte bir) oral verilebilir. Oral ilaçlar› tolere edeme-
yen hastalarda transdermal yolla (0.1 mg/gün) uygulanabilir. 

Kapsaisin: A¤r›l› cilde uyguland›¤›nda lokal sinirlerde P mad-
desini kal›c› olarak bask›lamaktad›r. Yüzeysel a¤r›larda etkilidir.
Allodinia nedeni olan periferik sinir zedelenmesi, iskemik nöro-
pati ve postherpetik nöralji gibi durumlarda verilir. Farkl› kon-
santrasyonda (%0.025-0.075) krem fleklinde günde 3-4 kere uy-
gulanabilir.Uyguland›¤› alanda yanma hissi oluflturdu¤undan
çocuklar kullanamayabilir. Bu durumda lokal anestezik etkili
kremlerle beraber önerilmektedir. Lokal anestezik etkili prilokain
ve lidocain kar›fl›m› akut a¤r›l› giriflimlerdeki kullan›m›na ek kro-
nik a¤r›larda da baz› merkezlerde uygulanmaktad›r. Cildin bütün-
lü¤ünün korundu¤u alanlara uygulanmal›d›r. ‹çerdi¤i lokal anes-
tetikler methemoglobinemiye neden olabilir. G6PD enzim eksikli-
¤i olan kiflilerde dikkatli kullan›lmal›d›r. 

Nöroaksiyal analjezi ve nörolitik blok
Opioid kullan›m›nda yüksek doza ihtiyac› olan hastalarda nö-
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Tablo 3: Morfinin bafll›ca yan etkileri.

Kusma
Bulant›
Kontipasyon
Pruritus
Uyuklama 
‹drar retansiyonu
Somnolens
Bafl dönmesi
Çekilme semptomlar›
Bulan›k görme
Apne 
Bafla¤r›s›
‹ntestinal paralizi
Üriner spazm
Myoklonus

                     



roaksiyal uygulamalar önerilir.Morfinin intravenöz/ epidural /
intratekal dozlar› 100:10:1 olarak belirlenmifltir. Yani intratekal
uygulanan morfin sistemik dozun 100-600 kat› kadar , epidural
dozu ise 10 kat etkilidir. Nöroaksiyal analjezi ile yan etki s›kl›¤›
azal›rken a¤r› kontrolü yeterli olmaktad›r. Epidural kateterler 3-6
ay, intratekal kateterler daha uzun süre b›rak›labilir. Özellikle
terminal hastal›kta seçilecek nöroaksiyel analjezi tipinde bu sü-
reler gözetilir. Morfin, hidromorfon, fentanil ve sufentanil kulla-
n›labilir. Seçilmifl hastalarda formol ve alkolle nörolitik blok veya
cerrahi giriflim planlanabilir. 

C-Farmakolojik Olmayan Yöntemler

A¤r›n›n psiko-sosyal bileflenlerinin azalt›lmas› a¤r› kontrolün-
de farmakolojik yöntemler kadar önemlidir. Bir ekiple çal›flarak
psikolojik destek vermek, gevfleme egzersizleri yapmak, masaj
ve solunum egzersizleri gibi pek çok uygulama olumlu sonuç
vermektedir.
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