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KR‹T‹K BACAK ‹SKEM‹S‹ A⁄RISINDA TEDAV‹ METOTLARI

TREATMENT METHODS IN CRITICAL LIMB ISCHEMIA PAIN

Asuman SÜZER, Türkan ÇORUH, Zuhal AYKAÇ
Dr. Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi E¤itim Araflt›rma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i, ‹stanbul

Özet
Kritik bacak iskemisi istirahat a¤r›s›, ayakta iyileflmeyen yaralar ve gangrenle sonuçlanan, toplumda görülme s›kl›¤› giderek
art›fl gösteren klinik patolojidir. Önlenebilir risk faktörleri; diyabet ve hipertansiyonun kontrolü, sigaran›n b›rakt›r›lmas› ve
hiperlipidemi tedavisidir. Tedavi, koruyucu tedavi, cerrahi ile revaskülarizasyon tedavisi ve amputasyon aflamalar›n› içerir.
Cerrahi tedavi öncesi ve cerrahi tedavinin mümkün olmad›¤› hastalarda çeflitli farmakolojik ajanlardan oluflan medikal tedavi
ve a¤r› tedavi flemalar› uygulanmaktad›r. Çeflitli a¤r› tedavi protokollerinin uygulanmas›yla a¤r› giderilmekte, yara iyileflmesi
h›zlanmakta, yürüyüfl mesafesi uzamakta, amputasyon seviyesi distale çekilmekte veya geciktirilmekte, hatta amputasyon
önlenmektedir. Bu yaz›da bu konudaki destekleyici tedavi seçenekleri ve üzerinde çal›fl›lmakta olan tedavi metotlar›
tart›fl›lacakt›r. (Damar Cer Der 2006;15(2):1-9).

Anahtar Kelimeler: Kritik bacak iskemisi, t›bbi tedavi, a¤r› tedavisi 

Abstract
Critical limb ischemia is a clinical pathology with rising incidence characterized by rest pain, persistant wounds at feet, and
gangrene. Its preventable risk factors are control of hypertension and diabetes mellitus, cessation of smoking and treatment of
hyperlipidemia. Treatment steps include preventive therapy, revascularization with surgery and amputation. There are
medical therapy and pain therapy schema options with numerous pharmacological agents for patients before surgery and
when surgery is not possible. With the help of various pain treatment protocols, pain is releived, wound healing accelerated,
amputation drawn to distal levels, delayed or even prevented. In this paper we will discuss about supportive treatment options
in this area and developing treatment methods. (Turkish J Vasc Surg 2006;15(2):1-9).   
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‹R‹fi

Toplumda iskemik bacak hastal›¤›n›n görülme s›kl›¤›,
yaflla ve di¤er vasküler risk faktörleri ile art›fl
göstermektedir. Kronik kritik bacak iskemisi; istirahat
a¤r›s›, iyileflmeyen yaralar ve gangren ile kendini
gösterir1.Ülkemizde görülme s›kl›¤› ile ilgili yap›lm›fl
genifl bir çal›flmaya rastlanamad›. Avrupada ‹talya
s›n›rlar› içinde yap›lan prevalans çal›flmas› sonuçlar›na
göre kritik bacak iskemisi y›lda hastaneye baflvuran her
1 milyon hastadan 450-652’sinde görülmektedir2. Bu
hastalar›n %20-45’ine amputasyon yap›lmaktad›r. 
Görülme s›kl›¤›n›n artmas› ile birlikte erken tan› ve etkin
tedavi yöntemleri gelifltirilmifltir. Önlenebilir risk
faktörleri; sigara, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi
ve homosistein yüksekli¤idir3. Baz› hastalarda diyabet
hastal›¤›n›n kontrolü, sigara içiminin b›rak›lmas› ve
egzersiz programlar› rahatl›k sa¤lasa da, hastalar›n
%70’ine farmakolojik tedavi gerekmektedir.
Farmakolojik tedavi çeflitlilik göstermekte ve sürekli
kullan›ma yeni ajanlar eklenmektedir. Çeflitli a¤r› tedavi
protokollerinin uygulanmas›yla iskemik a¤r›
giderilmekte, var olan yara iyileflmekte, yürüyüfl
mesafesi uzamakta, amputasyon seviyesi afla¤›
çekilmekte veya geciktirilmekte, hatta amputasyon
önlenmektedir. 
Tedavi aflamalar›, koruyucu tedavi, cerrahi tedavi
(revaskülarizasyon) ve amputasyon aflamalar›n› içerir.
Baflar›l› revaskülarizasyon ameliyat› majör amputasyonu
belirgin azaltmakla birlikte, enfeksiyon varl›¤› minör
veya majör amputasyon olas›l›¤›n› artt›rmaktad›r3.
Cerrahi tedavinin mümkün olmad›¤› durumlarda
analjezikler, vazodilatatörler ve/veya antikoagülan
tedavilerini içeren destekleyici tedaviye gidilmektedir4,5,6. 
Cerrahi d›fl› tedavi; çeflitli farmakolojik ajanlar›n
kullan›ld›¤› t›bbi tedavi seçenekleri ve giriflimsel a¤r›
tedavileri olarak iki bölümde incelenecektedir.

TIBB‹ TEDAV‹
Farmakolojik tedavinin amac› farkl› etki mekanizmalar›
ile mikrodolafl›m›n h›zland›r›larak dokuya oksijen
sunumunun art›r›lmas› ve a¤r›n›n giderilerek yaflam
kalitesinin iyilefltirilmesine dayanmaktad›r.
3 ana bafll›k alt›nda toplanabilir.

1.Vazodilatatörler 
Vazodilatör kullan›m›n›n amac›, geniflleyen damarlardan
iskemik baca¤a do¤ru kan ak›m›n›n art›r›lmas›d›r. Ayn›
zamanda perfüzyon bas›nc›n› ve sistemik vasküler
rezistans› düflürmekte ve iyi perfüze olmayan
ekstremitede iskemiyi art›rabilmektedir. Bu nedenle
kullan›mlar› tart›flmal›d›r.
1.a Kalsiyum kanal blokerleri: En s›k kullan›lan
vazodilatörlerdir, iskemik ekstremitede oksijen
kullan›m›n› iyilefltirmektedirler. Bagger ve ark.
verapamil’in a¤r›s›z yürüme mesafesini %29 artt›rd›¤›n›
göstermifllerdir7. Çal›flma sonuçlar›na göre, kalsiyum
kanal blokerlerinin ikincil etkileri oksijen
kullan›m/at›l›m kapasitesini de¤ifltirmektir. fiu anda
tedavide tek bafl›na kalsiyum kanal blokeri kullan›m›
önerilmemektedir. 
1.b Pentoksifilin: 1984 y›l›ndan itibaren intermitent
kladikasyo tedavisinde kullan›lmakta olan metilksantin
türevidir8. Farkl› etkileri vard›r; ak›flkanl›¤› art›r›r,
eritrositlerin deformasyonunu azalt›r, trombosit
agregasyonunu engeller ve fibrinojen düzeyini düflürür.
Yayg›n kullan›m›na karfl›n, meta-analizler sonucu
pentoksifilinin minimal yarar› gösterilmifltir7.
1.c Cilostazol: Fosfodiesteraz III inhibitörüdür. cAMP
düzeyini artt›rarak trombosit agregasyonunu engeller ve
damar düz kas›nda gevflemeyi sa¤lar. Ayr›ca HDL
kolesterol düzeyini artt›r›rken, trigliserid düzeyini
düflürür. Cilostazol tedavisi maksimal yürüme
mesafesini yaklafl›k %28-100 art›rmaktad›r4. Ayn›
zamanda fiziksel performans› ve fonksiyonel durumu da
düzeltmektedir, ancak kalp yetmezli¤i bulgular› olan
hastalarda kullan›lmamal›d›r. Bafl a¤r›s›, gastrointestinal
flikayetler, çarp›nt› gibi yan etkileri mevcuttur7.
Cilostazol tedavisinin hem yürüme mesafesini hem de
yaflam kalitesini artt›rd›¤› bildirilmifltir9.
1.d Prostanoidler: Prostosiklin analo¤u olan iloprost
kimyasal olarak stabil bir ilaç olup uygulamas› kolayd›r.
Dinlenme a¤r›s› olan hastada 0.5-2 ng/kg/dk doz
aral›¤›nda 6 saat/gün süre ile 28 gün veya 1-1.5 ng/kg/dk
dozunda 6 saat x 2/gün süre ile 12 gün uygulanmas›
önerilmektedir10. Farmakolojik çal›flmalar, çeflitli
mekanizmalarla k›smen iskemik alanlarda mikrodolafl›m
ak›m›n› artt›rd›¤›n› göstermifltir11. Daha önceki
çal›flmalar 14-28 gün süreyle iloprost ile infüzyon
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tedavisinin, plaseboya göre kritik bacak iskemisi olan
hastada yara iyileflmesine, dinlenme a¤r›s›n›n
azalmas›na, uzuv kayb›na ve hastal›¤›n seyrine olumlu
etkileri oldu¤unu göstermifltir10,12. Ani k›zarmalar, bafl
a¤r›s›, bulant›, kusma, kar›n a¤r›s› ve ishal gibi yan
etkileri mevcuttur. Tedavi s›ras›nda hipotansiyon-
taflikardi oldu¤u gibi hipertansiyon ataklar› da olabilir.
Yan etkiler doz azalt›lmas› ve infüzyonun geçici olarak
durdurulmas› ile giderilebilmektedir.
1.e Naftidrofuryl: Seratonin antagonistidir, Avrupa‘da
pek çok merkezde kullan›lmaktad›r. On iki haftal›k
tedavi sonras› a¤r›s›z yürüme mesafesini art›rd›¤›
gösterilmifltir4,7. Ancak ABD’de flu anda
kullan›lmamaktad›r. Gaz ve kar›n a¤r›s› gibi yan etkileri
mevcuttur. 

Di¤er: 
Buflomedil, beraprost, levokarnitin, arginin, ketanserin,
kalsiyum flelasyon tedavisi, nifedipin, bal›k ya¤›, alfa
blokerlerin intermitent kladikasyo tedavisinde kullan›m›
denenmektedir, ancak yarar› gösterilememifltir7. 
ACE inhibitörleri, statin kullan›m›, ginkgo biloba
ekstresi ve EGb 761 kullan›m› da placebo ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda a¤r›s›z yürüme mesafesini belirgin
art›rmaktad›r4.
Gen tedavisi: Tedavi amaçl› angiogenesisde,
intramusküler vasküler endotelyal growth faktör
(VEGF), hepatosit growth faktör, basic fibroblast
growth faktör (bFGF) kullan›m›n›n güvenli ve etkili
oldu¤u gösterilmifltir4. Kemik ili¤i mononükleer hücre
tedavisi di¤er bir angiogenetik tedavi yöntemidir. Ancak
bu yöntem her hasta için uygun olmay›p, halen üzerinde
yayg›n olarak çal›fl›lmaktad›r. Kritik bacak iskemisinde
kollateral damar geliflmesini sa¤layarak, doku kayb›n›
azaltt›¤›, dinlenme a¤r›s›n› giderdi¤i, analjezik
kullan›m›n› belirgin azaltt›¤› ve amputasyon seviyesini
afla¤›ya indirdi¤i bildirilmifltir13. Gen tedavisinin a¤r›s›z
yürüme süresini uzatt›¤› ve kan ak›m›n› art›rd›¤› objektif
kan›tlarla gösterilmifltir4.
2.Antikoagülanlar 
Tedavi flemas›nda mutlaka antitrombotik ilaç
bulunmal›d›r. Kritik bacak iskemisinde 160-325 mg
aspirin veya aspirinin tolere edilmedi¤i, kontrendike
oldu¤u durumlarda clopidogrel kullan›m›
önerilmektedir. Tedavinin yarar› yafl, cins, hipertansiyon

ve diyabet olup olmamas›na göre de¤ifliklik
göstermemektedir7. CAPRIE çal›flmas› ile clopidogrel’in
inme, kalp krizi ve di¤er damar hastal›klar›na ba¤l›
ölümleri azaltt›¤› gösterilmifltir14. Ancak uzun süreli
kullan›m›n›n kladikasyosu olan hastalarda semptomlar›
azaltt›¤›na dair kan›tlar yoktur. Aspirin kullan›m›,
intermitent kladikasyosu olan hastalarda, ciddi
kardiyovasküler komplikasyonlar› %23 oran›nda
azaltmaktad›r. Dipridamol ve warfarinin vasküler hasar›
azaltt›¤› yönünde bulgular yoktur. Uzun süreli aspirin ve
ticlopidin kullan›m›n›n femoral ateroskleroz ilerlemesini
yavafllatt›¤› gösterilmifltir4. Düflük molekül a¤›rl›kl›
heparin tedavisi dinlenme a¤r›s›n› azaltmaktad›r ve yara
iyileflmesine olumlu etkileri mevcuttur4. 

3.Analjezikler
A¤r›, vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,
genellikle doku hasar›na bir cevap olarak oluflan,
kendini oluflturan uyar›dan kaçmak için motivasyona yol
açan hofl olmayan bir duyu olarak tan›mlan›r. A¤r› doku
harabiyeti, doku iskemisi ve kas spazm›na ba¤l› oluflur.
Cilt ve di¤er organlar a¤r›l› uyar›y› alg›layan serbest
sinir uçlar›ndan oluflan reseptörlere sahiptir. A¤r› duyusu
bu reseptörlerce alg›lan›r ve efferent sinir lifleri
(myelinli A delta ve myelinsiz C lifleri) ile santral
merkezlere iletilir. A-delta lifleri sinirsel uyar›lar› h›zla
ileterek keskin, bat›c›, elektrik çarpmas› niteli¤inde a¤r›
hissedilmesine neden olur. ‹nce çapl› C liflerinin
aktivasyonu ise yavafl, yan›c›, s›zlay›c›, künt, zonklay›c›
tipte kronikleflen fliddetli a¤r›ya neden olmaktad›r15.
Doku hasar›na ba¤l› olarak sal›nan potasyum, histamin,
lökotrienler, bradikinin, seratonin, kalsitonin-gen iliflkili
peptid (CGRP) a¤r›n›n oluflumunda görev alan
nörotransmitterlerdir. Ayr›ca P maddesi ve
prostaglandinler tek bafl›na a¤r› uyar›s›na neden
olmazken a¤r› sonlanmalar›n›n duyarl›l›klar›n›
artt›r›rlar16. 
Vasküler kaynakl› tüm hastal›klar klinikte farkl›
bulgularla ortaya ç›ksa da ortak semptom a¤r›d›r. Ancak
a¤r›n›n niteli¤i farkl›d›r. Kritik bacak iskemisindeki
vasküler kaynakl› a¤r› yetersiz doku oksijenlenmesinden
kaynaklanmaktad›r. Özellikle beraberinde ülserasyon
olan iskemik lezyonda, cerrahi revaskülarizasyon flans›
yoksa a¤r›n›n giderilmesi çok zordur17. Bu nedenle
giriflimsel ve medikal kombine a¤r› tedavi metodlar›
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gelifltirilmifltir. Arteriyel ülserasyonda doku kayb› ile
birlikte ciltteki duyusal sinirlerde de kay›p olur, bu da
a¤r›n›n niteli¤ini de¤ifltirir. 
Nöropatik a¤r›; sinir sisteminde primer lezyon veya
fonksiyon bozuklu¤una ba¤l› duyusal semptom ve
bulgularla kendini gösteren a¤r›d›r. Sinir zedelenmesi ve
kayb›, sinir bas›s›, a¤r›l› diyabetik nöropati, fantom
ekstremite a¤r›s› bu grupta incelenebilir. Kritik bacak
iskemisinde ülserasyon ve doku kayb› varsa a¤r›n›n
niteli¤i hem iskemik hem de nöropatik vas›fl›d›r.
Kronik a¤r› periferik, santral ve fizyolojik mekanizmalar
sonucu meydana gelir. Hasta a¤r›y› s›k s›k, sürekli,
zaman zaman veya uykudan uyand›ran s›kl›kta
hissedebilmektedir. S›cak-so¤uk, çevresel faktörler,
hastan›n psikolojik durumu, pozisyon ve gece-gündüz
a¤r›n›n niteli¤ini ve hissedilme derecesini
de¤ifltirmektedir. A¤r›n›n hissedildi¤i fliddet hastan›n
tan›mlamas›na ba¤l›d›r ve VAS (Görsel a¤r› skalas›)
skorlamas› ile de¤erlendirilir. VAS a¤r› skalas› 0 (a¤r›
yok) ile 10 (dayan›lmaz a¤r› var) aras›nda
derecelendirilen genellikle 10 cm lik bir cetvel olup
hastan›n a¤r›s›n›n de¤erlendirildi¤i basit, etkili bir
yöntemdir. Kronik a¤r› ile birlikte uyku ve davran›fl
bozukluklar› (anksiyete, depresyon), yeme
al›flkanl›¤›nda de¤ifliklik, çevre ile iliflkilerde bozulma
gibi yak›nmalar da geliflmektedir16. Hastalar hiç
uyuyamad›klar›ndan veya uykudan uyand›klar›ndan
yak›n›rlar. Bu nedenle tedavide uykunun
düzenlenmesine yard›mc› olacak ilaçlar ve
antidepresanlar da olmal›d›r. A¤r› ve yandafl
semptomlar›n›n tan›nmas› ile birlikte etkili bir tedavi
sa¤lanabilmektedir.
Kritik bacak iskemisine ba¤l› a¤r› tedavisinde amaçlar;
hastan›n a¤r›s›n›n giderilmesinin yan›nda uyku düzenin
ve hayata ba¤l›l›¤›n›n yeniden sa¤lanmas›, moralinin
düzeltilmesi, yürüyüfl mesafesinin uzamas› ve günlük
hayat›n›n hareketlenmesidir. Ayr›ca sempatolitik tedavi
ile vazodilatasyon oluflturularak doku perfüzyonu da
artt›r›lmaktad›r.
Daha önceki deneysel ve klinik çal›flmalar, kombine
farmakoterapinin a¤r› tedavisindeki etkinli¤ini
göstermifltir 18. fiimdiki araflt›rmalar ise optimal ilaç
kombinasyonlar› ve doz oranlar›, güvenlik, esneklik ve
maliyet-etkinlik konular›na aç›kl›k getirmeye
çal›flmaktad›r. Tedavinin baflar›s›, düflük dozda, daha az

yan etki ve ilaç etkileflimi ile etkili ve güvenli ilaç
kullanmakla sa¤lanabilmektedir. Farkl› etki
mekanizmalar› olan ilaçlar›n birlikte kullan›m›yla daha
düflük dozlarda, daha az yan etki ile daha güçlü analjezi
sa¤lanmaktad›r. 
S›kl›kla kullan›lan kombinasyonlar; opioid olmayan oral
analjezikler, trisiklik antidepresanlar, gabapentin ve
opioidlerdir. Ancak kombinasyon farmakoterapisi ile
ilgili çözülmemifl baz› sorunlar vard›r18.
• Polifarmasi ile ilgili güvenlik ve esneklik,
• Maliyet–yararl›l›k oran›,
• Spesifik ilaç  kombinasyonlar›nda optimal doz oranlar›
ne olmal›d›r?
• Sabit-de¤iflken ilaç oranlar› (örne¤in; yan etkiye göre
doz ayarlamas›).
Günümüzde kritik bacak iskemisinde geliflen a¤r›n›n
tedavisinde; opioid olmayan analjezikler (parasetamol,
metamizol), nonsteroid anti-inflamatuar analjezikler,
opioidler (morfin, fentanil), tramadol, trisiklik
antidepresanlar ve antikonvülzanlar (gabapentin) gibi
ilaç gruplar›, hastan›n verdi¤i yan›ta göre farkl›
kombinasyonlarda kullan›lmaktad›r. Hastadan al›nan
cevaba göre doz art›fl› yap›labilir veya farkl› gruptan bir
ilaç eklenebilir. 
‹skemiye ba¤l› kronik a¤r› tedavisinde basamak yöntemi
tercih edilmektedir. Bu yönteme göre; opioid olmayan
analjeziklerle bafllanmakta, bu doz ve s›kl›kta istenen
a¤r›s›z dönem sa¤lanamazsa, tek bafl›na analjezik
olmayan ancak analjeziklerle kullan›ld›¤›nda bu etkiyi
gösteren adjuvan ilaç (trisiklik antidepresanlar ve
antikonvülzanlar gibi) ilaçlar tedaviye eklenmektedir.
Sonraki basamaklarda öncelikle zay›f opioid ve
gerekirse güçlü opioid ilaçlar tedavide yerini almaktad›r. 
1.basamak: nonopioid (Parasetamol, Metamizol) +
adjuvan ilaç (antidepresan) 
2.basamak: nonopioid (Parasetamol, Metamizol, k›sa
süreli NSA‹‹)+adjuvan ilaç (antidepresan)+zay›f opioid
(tramadol) eklenebilir. Analjezik ilaçlarla birlikte
antidepresanlar, pentoksifilin, kalsiyum antagonistleri,
asetil salisilik asit, ilomedin infüzyon tedavisi ve
rejyonel sempatik blok, sürekli epidural sempatolitik
tedavi uygulanmas› bütün halinde düflünüldü¤ünde
tedavi baflar›s›n› belirgin artt›rmaktad›r.
Opioid olmayan analjezikler:
Parasetamol: COX1 ve COX2 enzimlerinin zay›f
inhibitörüdür. Tedavi dozlar›nda güvenli ve orta etkili
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bir ilaçt›r, antiinflamatuar etkisi yoktur. Kronik
kullan›m› böbrek hasar›, karaci¤er hasar› yapabilir.
Günde 4 gr. dan az kullan›lmal›d›r20. 500 mg’l›k
tabletleri 4x500 mg/gün po önerilmektedir.
Metamizol: pirazolon grubu analjezik, antipretik ilaçt›r.
Oral, parenteral formlar› vard›r. Önerilen doz 4x500
mg/gün dür. Kronik kullan›m› agranülositoz yapabilir.
Parasetamol ile birlikte kullan›m› etkin analjezi sa¤lar.
Nonsteroid anti-inflamatuar ilaçlar: Analjezik,
antipiretik, anti inflamatuar ve antitrombosit etkileri
vard›r. COX1 ve COX2 (daha az s›kl›kta) grubu NSA‹
ilaçlar bu amaçlarla kullan›lmaktad›r. Naproksen,
‹buprofen, Diklofenak, Ketoprofen, Asemetasin,
‹ndometazin, Ketorolak, Etofenamat, Piroksikam,
Tenoksikam klinikte kullan›lan NSA‹ ilaçlardan
baz›lar›d›r. Gastrointestinal (gastrit, duodenal ülserler,
GIS kanama, bulant›, kusma), renal sistem (interstisyel
nefrit, geçici böbrek yetmezli¤i, analjezik nefropatisi)
yan etkileri nedeniyle kronik a¤r›da uzun süreli
kullan›m› tavsiye edilmez20. A¤r› tedavi flemalar›na göre
kullan›mlar› 10 günle s›n›rl›d›r.
Opioidler: Spinal ve supraspinal opioid reseptörler
arac›l›¤› ile etkilerini gösterirler. Morfin opioid ilaçlar›n
prototipidir, genel anlamda epidural-spinal anestezide en
s›k kullan›lan ilaçd›r. Morfin benzeri etki gösteren
ilaçlara opioidler denir. Opioidlerin analjezik etkilerinin
büyük k›sm›ndan μ(mü) reseptörleri sorumludur.
δ(delta) reseptörleri periferik etki ile analjezi
olufltururlar. κ(kappa) reseptörleri ise spinal ve periferik
düzeyde analjezik etkiden sorumludur. 
Morfin; güçlü analjeziktir. Oral, parenteral ve rektal
yoldan kullan›labilir. Ancak iskemik bacak a¤r›s›nda
daha nadir kullan›l›r. Bulant› kusma, bradikardi,
kab›zl›k, miyoziz, hipertermi, bronkokonstriksiyon gibi
yan etkileri vard›r. Ast›m, akut kolesistit, prostat
hipertrofisi, amfizem öyküsü olan hastada
kullan›lmamal›d›r. Sürekli epidural blok ve bölgesel
sempatik bloklarda lokal anestezik ajanla birlikte
kullan›lmaktad›r. 
Fentanil; epidural analjezide s›kl›kla kullan›lan k›sa
etkili, güçlü opioid ilaçt›r. Morfinden daha güçlü ve
özellikle solunumla ilgili yan etkileri daha düflüktür. 
Tedavinin ikinci basama¤›n› oluflturan opioidlerin
nonopioid adjuvan ilaçlarla birlikte kullan›m›n›n
avantajlar› gösterilmifltir19; 

• Analjezik etkinli¤in artt›r›lmas›: aditif veya sinerjik
etkileflimlerle gerçekleflir.
• Analjezik spektrumun genifllemesi: opioidler uyar›dan
ba¤›ms›z a¤r›y› giderirken, adjuvan ilaçlar uyar›ya
ba¤›ml› a¤r›y› azalt›rlar. 
• Opioid dozunun düflürülmesi ve yan etkilerinin
azalt›lmas›: aditif veya sinerjik etki mekanizmalar›yla
daha fazla etki daha düflük dozlarda ortaya ç›kar. 
Tramadol: Santral etkili, kodein analogu sentetik
opioiddir. μ reseptörlerine affinitesi yoktur, k›smi μ
reseptör agonistidir. Ayn› zamanda seratonin ve
noradrenalinin geri al›n›m›n› engellerler. Tramadolun
analjezik etkisi hem opioid hem de monoaminerjik
mekanizmalara ba¤l›d›r. Aktif metaboliti μ
reseptörlerine 300 kat daha yüksek affinite ile ba¤lan›r.
Ayr›ca periferik sinir sistemi üzerine; selektif spinal ve
lokal anestezik etkisi de mevcuttur21. Analjezik etkisi
orta derecededir (morfinin 1/10 kadar), ancak morfin ve
fentanilin neden oldu¤u solunum depresyonu gibi yan
etkileri daha az oldu¤u için tercih edilmektedir. Tolerans
e¤ilimi düflüktür ve nöropatik a¤r›da s›kl›kla
kullan›lmaktad›r. Oral (100 mg) ve iv, im, sc, rektal
yoldan uygulanabilen parenteral (100 mg) formlar›
vard›r22.
Petidin (Meperidin): güçlü opioid agonistdir.
Parenteral formu mevcuttur (100 mg ampul). Etki süresi
2-4 saattir. H›zl› iv kullan›m› periferik vasküler dirençte
düflme ile birlikte hipotansiyon ve taflikardiye neden
olur. Kullan›m› özellikle kardiyak flikayetleri de olan
hastalarda yan etkiler nedeniyle s›n›rl›d›r.
Antidepresanlar: düflük dozlarda analjezik etkileri
vard›r. Seratonin ve noradrenalinin presinaptik
gerial›n›m›n› engelleyerek etkilerler. Asetaminofen gibi
NSA‹ analjeziklerin trisiklik antidepresanlar ile birlikte
kullan›m›yla analjezik etkinin artt›r›ld›¤› bildirilmifltir19.
Trisiklik antidepresanlar›n sedasyon, kognitif
disfonksiyon, a¤›zda kuruluk ve konstipasyon gibi yan
etkileri mevcuttur. Özellikle nöropatik a¤r›da etkindirler
ve opioidlerin etkilerini güçlendirirler. Amitriptillin bu
amaçla en s›k kullan›lanlardan biridir23. Selektif
seratonin gerial›m inhibitörü grubu antidepresanlar daha
az yan etki ile daha iyi tolere edilirler. Paroxetine ve
citalopram plaseboya göre belirgin analjezi
sa¤lamaktad›r, ancak fluoxetinin a¤r› tedavisinde etkin
olmad›¤› görülmüfltür18. Klinik çal›flmalar›n sonuçlar›na
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göre nöropatik a¤r› tedavisinde nortriptilin veya baflka
trisiklik antidepresan ilaca yeterli yan›t al›namad›¤›
durumda, tedaviye bir antidepresan eklenecekse
bupropion, citalopram, paroxetine veya venlafaxine
seçeneklerinden herhangi birinin seçilmesi
önerilmektedir18. Kritik bacak iskemisinde kronik a¤r›
tedavisinde uyku düzeninde, yeme al›flkanl›¤›nda ve
hastan›n moodunda iyileflme sa¤lamas› nedeniyle
s›kl›kla kullan›lmaktad›r.
Antikonvulsanlar: periferik diyabetik nöropatide,
nöropatik a¤r›da ve fantom a¤r›s›nda çok etkindirler18.
En s›k kullan›lan ajanlar: fenitoin, karbamazepin,
valproik asit, klonozepam ve gabapentindir. Bunlar
içinde gabapentin en s›k kullan›lan›d›r. Kronik nöropatik
a¤r› tedavisinde gabapentinin kullan›m› ile ilgili çok
say›da plasebo kontrollü çal›flma mevcuttur. ‹laç
etkileflimi, etki, yan etki ve doz aral›¤› konusunda en
fazla çal›fl›lan ilaçlardan biridir. FDA’in onay›yla
Amerika’da da periferik nöropatik a¤r›da gabapentin
kullan›lmaktad›r18. Plasebo ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
hastan›n a¤r›s›n› belirgin azaltmas›n›n yan›nda uyku
düzenini, psikolojisini ve yaflam kalitesini
iyilefltirmektedir18. Yan etkileri; uykuya meyil, bafl
dönmesi nadiren de sindirim sistemi yan etkileri ve
periferik ödemdir. Böbrek yetmezli¤inde doz ayarlamas›
yap›lmal›d›r. Genellikle iyi tolere edilmekte ve ilaç
etkileflimi az görülmektedir. Yan etkileri nedeniyle
öncelikle düflük doz bafllan›r, 100-300 mg, hasta tolere
ediyorsa, doz art›r›m› gerekiyorsa 1-7 günde bir 100-300
mg artt›r›l›r, 1800-3600 mg’a kadar artt›r›labilir (3x1200
mg/gün). 
Nöroleptikler: A¤r›ya ba¤l› ajitasyon ve psikotik
sendromlar›n giderilmesinde yararl›d›rlar. Etkilerini
dopaminerjik reseptör blokaj›na ba¤l› olarak gösterirler.
Yan etkileri nedeniyle yayg›n kullan›lmamaktad›rlar.
Amputasyon sonras› geliflen a¤r›n›n tedavisi:
Amputasyon sonras› erken dönemde a¤r› yaran›n
kendisinden çok nöropatik mekanizmalara ba¤l›d›r.
Hasta ampute olan uzvunun a¤r›d›¤›n›, kafl›nd›¤›n›,
kar›ncaland›¤›n› hisseder. Buna, (fantom:hayalet)
"fantom a¤r›s›" denmektedir. Fantom a¤r›s›nda esas
mekanizma amputasyon öncesi a¤r›n›n haf›zadaki
kayd›d›r. S›kl›kla iyi huylu ve s›n›rl›d›r, nadiren aylar
veya y›llar sürebilir. Tedavide; antikonvulsanlar, trisiklik
antidepresanlar, uzun etki süreli lokal anestezikler

kullan›larak yap›lan bölgesel sempatik bloklar, TENS
uygulamas›, sempatektomi ve spinal kord uyar›lmas›
yöntemleri kullan›lmaktad›r16.

G‹R‹fi‹MSEL TEDAV‹LER
Tan›sal ve tedavi amaçl› sinir bloklar›, lokal anestezik
(LA) ajan›n infiltrasyon amaçl› lokal olarak, periferik
sinire, sinir köküne, somatik pleksusa veya sempatik
gangliona uygulanmas› ile gerçekleflir. 
1.Somatik bloklar: Epidural analjezi bu amaçla s›kl›kla
kullan›lmaktad›r. Lumbal epidural aral›ktan tak›lan
kateter ve katetere ba¤l› olarak elastomerik infüzyon
sistemi veya hasta kontrollü analjezi cihaz› ile uzun
süreli, sürekli epidural blok yöntemiyle analjezi
sa¤lanmaktad›r (epidural sempatolitik tedavi, medikal
sempatektomi). Medikal sempatektomi, ayn› zamanda
cerrahi sempatektomi öncesi tedavi baflar›s›n›
de¤erlendirmede de kullan›lmaktad›r. 

Yöntemin yararlar› yan›nda baz› yan etkileri de
mevcuttur. Bunlar; dura delinmesi olduysa buna ba¤l›
geçici bafl a¤r›s›, hipotansiyon, epidural venöz
enjeksiyon, epidural hematom, motor blok,
kontaminasyon, epidural apse, bel a¤r›s›, mesane
disfonksiyonu, nöropati ve kullan›lan ilaca ba¤l› yan
etkilerdir. Ciddi enfeksiyon haricinde geliflen di¤er yan
etkiler genellikle tedaviye son verilmesi, s›v› replasman›
ile giderilmektedir. Lokal anestezik (s›kl›kla bupivacain
% 0.125-0.0625 doz aral›¤›nda), fentanyl (3 μgr/kg/gün
dozunda bafllan›r, gerekirse artt›r›l›r) ve serum fizyolojik
kar›fl›m› ile hastan›n kilo ve boyuna göre 6-10 cc volüm
aral›¤›nda tekrarlayan dozlarda yada elastomerik
infüzyon sistemi ile 0.5-1 ml/saat h›z›nda sürekli
epidural aral›¤a verilmektedir. S›k aral›klarla pansuman
yap›lan, kateter girifl yeri temiz olan hastalar 6-8 hafta
süreyle ayn› epidural kateteri kullanabilmektedir.
Elastomerik infüzyon sistemi: (Easypump B.Braun®
Germany) elastomerik infüzyon pompalar› hastalara
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hastane veya ev ortam›nda önceden tespit edilen
konsantrasyon ve miktardaki ilac›n kesintisiz ve do¤ru
bir flekilde verilmesi amac›yla tasarlanm›flt›r. Ana güç
kayna¤› veya pile ba¤›ml› de¤ildir, kullan›m kolayl›¤›
nedeniyle tercih edilmektedir. Hastaya s›v› verilmesi
elastik membran›n pozitif bas›nc› ile sa¤lanmaktad›r. 60-
270 ml dolum hacmi ile 1-12 gün süren sürekli infüzyon
sa¤lanabilmektedir. 0.5-1 ml/saat ilaç sal›n›ml› çeflitleri
mevcuttur. Biz poliklini¤imizde elastomerik infüzyon
sistemi ile s›kl›kla bupivacain % 0.125-0.0625 doz
aral›¤›nda, fentanyl 3-5 μgr/kg/gün dozunda ve serum
fizyolojik kar›fl›m› ile 0.5 veya 1 ml/saat h›z›nda
kullanmaktay›z.
Hasta kontrollü analjezi cihaz› (PCA) (Abbott,
Baxter): Haz›rlanan konsantrasyondaki ilaçlar›n yine
ayarlanan doz aral›klar› ile hastaya sunuldu¤u bir
sistemdir. A¤r› polikliniklerinde ve operasyon sonras›
a¤r› tedavileri için  yayg›n olarak kullan›lmaktad›r.
Adaptör veya pil yard›m›yla gerekli enerjiyi al›r, enerji
kayna¤›na ihtiyaç duymas› dezavantajd›r. Benzer ilaç
kombinasyonlar›, benzer dozlarda ayn› flekillerde
kullan›lmaktad›r. Sürekli ilaç infüzyonunun yan›nda
hastan›n gereksinimi oldu¤unda butona basarak ilave
doz verimi sa¤layabilmesi avantaj›d›r.
2. Sempatik bloklar: ‹zole sempatik blok somatik
duyular› etkilemeden sempatik tonusu azaltarak ciltteki
kan ak›m›n› ve ›s›y› artt›rmak amaçl› yap›lmaktad›r.
Özellikli sempatik liflerin bloke edilmesi hastada uzun
süreli a¤r›n›n giderilmesini sa¤layacakt›r.
Femoral sinir blo¤u (üçü bir yerde): Uylu¤un ön
k›sm›, diz ve aya¤›n bir k›sm›na analjezi sa¤lar. Femoral
arter ve venle yak›n komflulu¤u nedeniyle hematom
olabilir. Femoral, obturator ve lateral femoral kutanoz
sinirler 20-40 ml lokal anestezik-serum fizyolojik
kar›fl›m› kullan›larak bloke edilebilir. 
Popliteal blok: Popliteal fossada bulunan, popliteal sinir
ve safenöz sinir yaklafl›k 20-30 ml volumde lokal
anestezik-serum fizyolojik kar›fl›m› kullan›larak bloke
edilebilir. Cerrahi tedavinin mümkün olmad›¤›
hastalarda, medikal tedavi ile birlikte s›k aral›klarla
yap›lan bölgesel sempatik blok tedavileri uzun süreli
rahatlama sa¤lamaktad›r.
Bilek blo¤u: Safenöz sinir, superfisyal ve derin peroneal
sinir, tibial sinir, sural sinirler her biri 3-5 ml lik lokal
anestezik kullan›larak bloke edilebilir. 

Paravertebral sempatik blokaj: Lumbar sempatik blok
kronik a¤r› sendromlar›n›n yan› s›ra, amputasyon
sonras› kronik a¤r›da (fantom a¤r›s›nda) ve operasyon
flans› olmayan alt ekstremitenin periferik vasküler
vazospastik hastal›klar›nda da kullan›lmaktad›r24.
Paravertebral yaklafl›m lokal anestezikle yap›lan
sempatik blokajda ve nörolitik lumbar sempatik
bloklarda en s›k kullan›lan tekniktir25. Uygulama
s›ras›nda i¤nenin yeri radyolojik olarak do¤rulanmal›d›r.
‹ntravasküler enjeksiyon, lumbar pleksusda somatik
blok olmas› gibi yan etkileri vard›r.
Nörolitik bloklar: Seçilmifl periferik arter hastalar›nda
uygulan›r, alkol veya fenol enjeksiyonu ile sinir
liflerinde veya ganglionda geçici hasara yol açar.
Periferik bloklarda alkol (etil alkol) saf olarak, sempatik
bloklarda ise yar› yar›ya lokal anestezikle birlikte
kullan›l›r, hipobariktir, enjeksiyonu a¤r›l›d›r. Fenol ise
enjeksiyonu a¤r›s›zd›r, gliserin ile kullan›ld›¤›nda
hiperbariktir, lumbar sempatik blokajda tercih edilir.
‹¤nenin yeri floroskopi ile do¤rulanmal›d›r, nörolitik
uygulama öncesi en az 1 doz lokal anestezikle
diagnostik blok yap›lmal›d›r16 .
Di¤er:
Spinal kord stimulasyonu: Spinal kordun arka
boynuzundaki A_ liflerinin, kal›c› epidural elektrotlar
yard›m›yla sürekli uyar›lmas› ve sempatik blokaj
sa¤lanmas› esas›na dayan›r. 20 y›ldan fazla süredir a¤r›
tedavisinde kullan›lmaktad›r. Periferik arter okluziv
hastal›¤›nda mikrodolafl›m› iyilefltirerek amputasyon
olas›l›¤›n› azaltmaktad›r26. Meta analiz sonuçlar›na göre
standart konservatif tedaviye ilave olarak spinal kord
stimulasyonu yap›lmas› tek bafl›na tedaviye belirgin
üstünlük sa¤lamaktad›r. Sistem kapat›ld›ktan sonra 10
gün süreyle klinik iyileflme ve plazma enkefalin düzeyi
yüksekli¤i devam etmektedir27. A¤r›n›n giderilmesi ve
ülserin iyilefltirilmesi, yürüme kapasitesini art›rmakta
dolay›s›yla bölgesel dolafl›m h›zlanmaktad›r. A¤r› ve
yaflam kalitesine pozitif etkilerinin olmad›¤›n› gösteren
çal›flmalar da mevcuttur28. Periferik arter hastal›¤› ve
nöropatik a¤r›s› olan hastalarda ek doz analjezik
ihtiyac›n› azaltmaktad›r29, maliyetli olmas› kullan›m›n›
k›s›tlamaktad›r.
Reflexoterapi: Akupunktur, elektroakupunktur,
farmakopunktur ve termopunktur yöntemleri ile tedavi
sonuçlar›n›n olumlu oldu¤u ve klinik tedavide önerildi¤i
bildirilmifltir28.
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Akupunktur: Kronik a¤r›l› hastalarda, anatomik olarak
tan›mlanan noktalara yerlefltirilen i¤neler yard›m›yla
küçük elektrik ak›mlar› verilerek uygulan›r. Yöntem
endojen opioidlerin sal›n›m›n› uyar›r. 
PENS: Perkütan elektrik sinir stimulasyonu, yeni
gelifltirilen hem TENS’in hem de elektroakupunkturun
avantajlar›n› içeren elektro analjezik tedavidir.
Nöröpatik a¤r›n›n oldu¤u bölgeye yerlefltirilen
akupunktur i¤nesine benzer i¤nelerle o bölgeyi inerve
eden periferik duyu sinirleri uyar›l›r. Bu yöntemin çeflitli
nedenlere ba¤l› akut ve kronik a¤r› sendromunda
oldukça etkili oldu¤u rapor edilmifltir. Son çal›flmalar,
diyabetik nöropatik a¤r›da nonfarmakolojik tedavide
yararl› oldu¤u, ekstremite a¤r›s›n› azaltmas› yan›nda
fiziksel aktiviteyi, uyku kalitesini artt›rd›¤›, nonopioid
analjezik ihtiyac›n› da azaltt›¤›n› göstermifltir31.
TENS: Transkütanöz elektrik sinir uyar›lmas›, kronik
a¤r› sendromunda ve nöropatik a¤r›da kullan›lmaktad›r.
Tek bafl›na etkisizdir, ancak di¤er yöntemlerle
kullan›ld›¤›nda analjezik ihtiyac›n› azaltt›¤› bildirilmifltir
32,33.
Fizik tedavi: So¤uk ödem çözücü, s›cak ise kas
gevfletici-eklem hareketlerini kolaylaflt›r›c› ve a¤r› kesici
etkileri nedeniyle kullan›lmaktad›r.
Hiperbarik oksijen tedavisi: Kapal› bas›nç odalar›
içinde, 1 atmosfer bas›nçtan daha yüksek bas›nçlarda
aral›kl› olarak %100 oksijen solutulmas› esas›na dayan›r.
Tek hasta içeren odalarda veya çok hastan›n tedavi
edildi¤i kabinlerde oksijen ortamdan, maske ile veya
endotrakeal tüpden al›n›r. Bas›nc›n art›fl› ile parsiyel
oksijen bas›nc› ve dolay›s›yla kandaki erimifl oksijen
miktar› da artar. Diyabetik yaralarda, venöz ve arteriyel
yaralarda kullan›m› giderek artmaktad›r. Multidisipliner
tedavi protokolleri ile özellikle diyabetik hastalarda
iyileflmeyen ülserlerde major amputasyonu
azaltmaktad›r34,35,36.
Sonuç olarak; oral analjezik tedaviler ve tüm giriflimsel
yöntemlerle oluflturulan medikal sempatolitik tedaviyle
a¤r›n›n giderilmesi ile hastan›n egzersiz kapasitesi ve
yaflam kalitesi iyilefltirilmektedir. Yara iyileflmesinin
h›zlanmas› ve amputasyon seviyesinin distale
kayd›r›lmas› yada amputasyonun geciktirilmesi veya
önlenmesi gibi olumlu etkilerle de hastal›¤›n seyri
yavafllat›lmaktad›r. Tedavi bir bütün olarak düflünülmeli
cerrahi, anestezi-a¤r› ve di¤er ilgili bölümlerin iflbirli¤i

ile tüm medikal ve giriflimsel tedavilerle multidisipliner
olarak hastaya maksimum yarar sa¤lanmal›d›r.
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