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KRIiTiK BACAK iSKEMISIi AGRISINDA TEDAVi METOTLARI
TREATMENT METHODSIN CRITICAL LIMB ISCHEMIA PAIN
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Ozet

Kritik bacak iskemisi istirahat aors, ayakta iyildimeyen yaralar ve gangrenle sonuglanan, toplumda gorilme skl>a giderek
arbfl gosteren klinik patolojidir. Onlenebilir risk faktérleri; diyabet ve hipertansiyonun kontrolil, sigaramn byrakbnlmas ve
hiperlipidemi tedavisidir. Tedavi, koruyucu tedavi, cerrahi ile revaskilarizasyon tedavis ve amputasyon aflamalar>n> icerir.
Cerrahi tedavi dncesi ve cerrahi tedavinin mimkiin olmad>» hastalarda ceflitli farmakolojik gjanlardan oluflan medikal tedavi

ve aar> tedavi flemalars uygulanmaktadsr. Cdiitli aar> tedavi protokollerinin uygulanmasyla aar> giderilmekte, yara iyildimesi

h>zlanmakta, ylrlyiifl mesafesi uzamakta, amputasyon seviyesi distale ¢cekilmekte veya geciktirilmekte, hatta amputasyon

onlenmektedir. Bu yaz>da bu konudaki destekleyici tedavi secenekleri ve Uizerinde cal>fblmakta olan tedavi metotlar>
tart>fblacakt>r. (Damar Cer Der 2006;15(2):1-9).

Anahtar Kelimeler: Kritik bacak iskemisi, t>bbi tedavi, aar> 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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i

Toplumda iskemik bacak hastal>asn>n gordime skl>o,
yaflla ve diner vaskuler risk faktorleri ile artfl
gostermektedir. Kronik kritik bacak iskemisi; istirahat
aan, iyildlmeyen yaralar ve gangren ile kendini
gosterirl.Ulkemizde gorilme ski>os ile ilgili yaplmfl
genifl bir ¢al>flmaya rastlanamad>. Avrupada <talya
smrlan iginde yaprlan prevalans cafimas sonuclarna
gore kritik bacak iskemis yslda hastaneye balvuran her
1 milyon hastadan 450-652' sinde gortlmektedir’. Bu
hastalar>n %20-45' ine amputasyon yap>lmaktacbr.
Gorulme skb>anyn artmas ile birlikte erken tan> ve etkin
tedavi yontemleri geliftirilmifitir. Onlenebilir risk
faktorleri; sigara, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi
ve homosistein yikseklinidir’. Baz> hastalarda diyabet
hastal>e>n>n kontrol i, sigara iciminin byrakslmas ve
egzersiz programlar> rahath>k savlasa da, hastalarn
%70'ine farmakolojik tedavi gerekmektedir.
Farmakolojik tedavi ceflitlilik gostermekte ve stirekli
kullamma yeni gjanlar eklenmektedir. Ceitli aar> tedavi
protokollerinin uygulanmas>yla iskemik azr>
giderilmekte, var olan yara iyilefimekte, yuruydfl
mesafesi uzamakta, amputasyon seviyesi afla>
cekilmekte veya geciktirilmekte, hatta amputasyon
onlenmektedir.

Tedavi aflamalar>, koruyucu tedavi, cerrahi tedavi
(revaskiilarizasyon) ve amputasyon aflamalarsns icerir.
Baflar|> revaskiilarizasyon ameliyat> majér amputasyonu
belirgin azaltmakla birlikte, enfeksiyon varl>a mindr
veya majoér amputasyon olasl>osn> artt>rmaktadst.
Cerrahi tedavinin mimkin olmad>a> durumlarda
analjezikler, vazodilatatorler ve/veya antikoagilan
tedavilerini iceren destekleyici tedaviye gidilmektedir*®,
Cerrahi dfb tedavi; ceflitli farmakolojik ajanlar>n
kullan>ld>e> t>bbi tedavi segenekleri ve girfiimsel aars
tedavileri olarak iki bolimde incelenecektedir.

TIBBI TEDAVI

Farmakolojik tedavinin amac> farkl> etki mekanizmalar»
ile mikrodolafbm>n h>zlandsr>larak dokuya oksijen
sunumunun art>rslmas> ve aersn>n giderilerek ydlam
kalitesinin iyileftirilmesine dayanmaktadbr.

3 anabafl>k at>ndatoplanabilir.
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1.Vazodilatatorler

Vazodilator kullan-m>nyn amacs, genfleyen damarlardan

iskemik bacara dooru kan ak>meron artbrlmassdsr. Ayn
zamanda perflizyon bas>nc>n> ve sistemik vaskdler
rezistans> duflirmekte ve iyi perflize olmayan

ekstremitede iskemiyi art>rabilmektedir. Bu nedenle
kullaromlars tartfimal>dbr.

1.a Kalsiyum kanal blokerleri: En sk kullanslan
vazodilatorlerdir, iskemik ekstremitede oksijen

kullan>m>ns iyildlitirmektedirler. Bagger ve ark.

vergpamil’in aensz yurime mesafesini %29 artbrd>any
gostermiflerdir’. Cal>fima sonuglarna gore, kalsiyum
kanal blokerlerinin ikincil etkileri oksijen

kullan>m/at>I>m kapasitesini dexiftirmektir. fiu anda
tedavide tek bafbna kalsiyum kanal blokeri kullan>ms
Onerilmemektedir.

1.b Pentoksifilin: 1984 y>I>ndan itibaren intermitent
kladikasyo tedavisinde kullansimakta olan metilksantin
turevidir®. Farkl> etkileri vardsr; aksflkanl>a artsrr,
eritrositlerin deformasyonunu azalts>r, trombosit
agregasyonunu engeller ve fibrinojen diizeyini difiir(r.

Yayg>n kullansm>na karfbn, meta-analizler sonucu
pentoksifilinin minimal yarar> gosterilmiftir’.

1.c Cilostazol: Fosfodiesteraz |11 inhibitérudir. CAMP
dizeyini artt>rarak trombosit agregasyonunu engeller ve
damar diz kas>nda gevflemeyi saclar. Ayrsca HDL

kolesterol diizeyini artt>r>rken, trigliserid diizeyini

daflirdr. Cilostazol tedavisi maksimal yirime
mesafesini yaklafbk %28-100 art>rmaktad>r4. Ayn>
zamandafiziksel performans ve fonksiyonel durumu da
duzeltmektedir, ancak kalp yetmezlioi bulgular> olan
hastalarda kullanslmama>dr. Bdl aers, gastrointestinal

fikayetler, carp>nt> gibi yan etkileri mevcuttur’.

Cilostazol tedavisinin hem yirime mesafesini hem de
yaflam kalitesini arttsrbo> bildirilmifkir®.

1.d Prostanoidler: Prostosiklin analoau olan iloprost

kimyasal olarak stabil bir ilag olup uygulamas kolaydbr.
Dinlenme arr>s» olan hastada 0.5-2 ng/kg/dk doz
ara>»nda 6 saat/gun stireile 28 guin veya 1-1.5 ng/kg/dk
dozunda 6 saat x 2/gin slre ile 12 giin uygulanmas

onerilmektedir®. Farmakolojik cal>fimalar, ceflitli

mekanizmalarla k»smen iskemik aanlarda mikrodolafbm
ak>m>n> artt>rd>en> gostermiltir'. Daha 6nceki

cal>fimalar 14-28 giin siireyle iloprost ile inflizyon
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tedavisinin, plaseboya gore kritik bacak iskemisi olan
hastada yara iyileflmesine, dinlenme azr>s>n>n
azamasna, uzuv kaybrna ve hastal>@n seyrine olumlu
etkileri olduounu gostermifttir'®?. Ani k>-zarmalar, bél
arrs, bulant>, kusma, kar>n aers ve isha gibi yan
etkileri mevcuttur. Tedavi ssrasnda hipotansiyon-
tafikardi olduou gibi hipertansiyon ateklar> da olabilir.
Yan etkiler doz azatsimas ve inflizyonun gecici olarak
durdurulmas ile giderilebilmektedir.

1.e Naftidrofuryl: Seratonin antagonistidir, Avrupa da
pek ¢cok merkezde kullansImaktad>r. On iki haftal>k
tedavi sonras> aer>s>z ylrime mesafesini art>rd>o»
gosterilmifitir*’.  Ancak ABD'de flu anda
kullansimamaktadbr. Gaz ve kar>n aars gibi yan etkileri
mevcuttur.

Diger:

Buflomedil, beraprost, levokarnitin, arginin, ketanserin,
kalsiyum flelasyon tedavisi, nifedipin, bab>k yam, alfa
blokerlerin intermitent kladikasyo tedavisinde kullanm»
denenmektedir, ancak yarar> gosterilememiftir’.

ACE inhibitorleri, statin kullan>m>, ginkgo biloba
ekstresi ve EGb 761 kullan>m> da placebo ile
karfblafit>r>ld>anda aansz yirime mesafesini belirgin
artsrmaktadbr’.

Gen tedavisi: Tedavi amacl> angiogenesisde,
intramuskdler vaskiler endotelyal growth faktor
(VEGF), hepatosit growth faktor, basic fibroblast
growth faktor (bFGF) kullansmsnsn givenli ve etkili
olduau gosterilmiftir'. Kemik ilici mononiikleer hiicre
tedavis dicer bir angiogenetik tedavi yontemidir. Ancak
bu yontem her hastaicin uygun olmay»>p, haen Uizerinde
yaygen olarak calsfblmaktadbr. Kritik bacak iskemisinde
kollateral damar gelifimesini saclayarak, doku kayb>n»
azaltt>e>, dinlenme azr>s>n> giderdini, analjezik
kullarsm>n> belirgin azaltt>o> ve amputasyon seviyesini
dflaya indirdizi bildirilmiftir®. Gen tedavisinin aansz
ylriime sliresini uzatt>o> ve kan ak>mon> art>rdbo> objektif
karvtlarla gosterilmiflir’,

2.Antikoagiilanlar

Tedavi flemas>snda mutlaka antitrombotik ilag
bulunmal>ds>r. Kritik bacak iskemisinde 160-325 mg
aspirin veya aspirinin tolere edilmedizi, kontrendike
olduau durumlarda clopidogrel  kullan>m»
Onerilmektedir. Tedavinin yarar> ydl, cins, hipertansiyon

Dr. Asuman Siizer ve Arkadaslari

ve diyabet olup olmamas'na gore dexifliklik
gostermemektedir’. CAPRIE ca>fimas ile clopidogrel’in
inme, kalp krizi ve diver damar hastal>klar>na baal>
olumleri azaltt>o> gosterilmifitir. Ancak uzun stireli
kullan>m>r>n kladikasyosu olan hastalarda semptomlar>
azaltt>a>na dair kanstlar yoktur. Aspirin kullansmo,
intermitent kladikasyosu olan hastalarda, ciddi
kardiyovaskuler komplikasyonlar> %23 oran>nda
azatmaktadbr. Dipridamol ve warfarinin vaskiler hasars
azatbo» yoniinde bulgular yoktur. Uzun sireli aspirin ve
ticlopidin kullan>m>n>n femoral ateroskleroz ilerlemesini
yavafllatt>o> gosterilmiftir’, DUflik molekdl amsrh>kl>
heparin tedavis dinlenme aersn> azaltmaktadbr ve yara
iyilefimesine olumlu etkileri meveuttur”.

3.Analjezikler

Aaxr>, vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,
genellikle doku hasar>na bir cevap olarak oluflan,

kendini olufturan uyarsdan kagmak icin motivasyonayol

acan hofl olmayan bir duyu olarak tarsmlansr. Aars doku
harabiyeti, doku iskemis ve kas spazmyna baal> ol uflur.

Cilt ve dizer organlar aarsl> uyarsy> algplayan serbest
sinir uglarsndan ol uflan reseptorlere sahiptir. Aar> duyusu
bu reseptorlerce alg>lansr ve efferent sinir lifleri

(myelinli A delta ve myelinsiz C lifleri) ile santral

merkezlere iletilir. A-ddta lifleri sinirsel uyanlars hvzla
ileterek keskin, bat>c>, elektrik carpmas nitelicinde aars
hissedilmesine neden olur. <nce ¢apl> C liflerinin
aktivasyonu ise yavafl, yano, szlay>o, kint, zonklay>c>
tipte kronikleflen fiddetli arrya neden olmaktads>r®.

Doku hasarsna baal> olarak sal>nan potasyum, histamin,
|6kotrienler, bradikinin, seratonin, kalsitonin-gen ilifkili

peptid (CGRP) aer>n>n oluflumunda gorev alan

norotransmitterlerdir. Ayr>ca P maddesi ve
prostaglandinler tek baflsna aar> uyar>s>na neden
olmazken aer> sonlanmalar>n>n duyarl>l>klarsn»
artborlar,

Vaskuler kaynakl> tim hastal>klar klinikte farkl>
bulgularla ortaya g>ksa da ortak semptom aersdbr. Ancak
aapn>n niteliai farkl>dsr. Kritik bacak iskemisindeki
vaskiler kaynakl> arr> yetersiz doku oksijenlenmesinden
kaynaklanmaktadsr. Ozellikle beraberinde ilserasyon
olan iskemik lezyonda, cerrahi revaskilarizasyon flans

yoksa aarsn>n giderilmesi ¢cok zordur”. Bu nedenle
girifimsel ve medika kombine aar> tedavi metodlar>
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gelifttirilmifkir. Arteriyel Ulserasyonda doku kayb> ile
birlikte ciltteki duyusal sinirlerde de kay>p olur, bu da
aarnn nitelizini dexiflirir.

Noropatik aars; sinir sisteminde primer lezyon veya
fonksiyon bozuklusuna barl> duyusal semptom ve
bulgularla kendini gsteren aardbr. Sinir zedelenmesi ve
kayb», sinir bass, aars|> diyabetik néropati, fantom
ekstremite aens bu grupta incelenebilir. Kritik bacak
iskemisinde Ulserasyon ve doku kayb> varsa asr>mn
nitelini hem iskemik hem de noropatik vasfl>dbr.

Kronik aars periferik, santrd ve fizyolojik mekanizmalar
sonucu meydana gelir. Hasta aany> ok sk, strekli,
zaman zaman veya uykudan uyand>ran s>kl>kta
hissedebilmektedir. S>cak-soruk, cevresel faktorler,
hastan>n psikolojik durumu, pozisyon ve gece-giindiiz
aar>n>n  nitelisini ve hissedilme derecesini
dexiftirmektedir. Aersn>n hissedildizi fiddet hastan>n
tan>mlamasna barl>d>r ve VAS (Gorsel aar skalas)
skorlamas ile decerlendirilir. VAS agr> skalas 0 (aer>
yok) ile 10 (dayan>lmaz acr> var) aras>nda
derecelendirilen genellikle 10 cm lik bir cetvel olup
hastan>n aer>ssn>n dexerlendirildiai basit, etkili bir
yontemdir. Kronik aers ile birlikte uyku ve davransl
bozukluklar> (anksiyete, depresyon), yeme
abfkanl>enda dexifiklik, cevre ile ilifkilerde bozulma
gibi yak>-nmalar da gelifimektedir'®. Hastalar hig
uyuyamad>klar>ndan veya uykudan uyand>klarsndan
yaks>nsrlar.  Bu  nedenle tedavide uykunun
duzenlenmesine yard>mc> olacak ilaglar ve
antidepresanlar da olmal>d>r. Azr> ve yanddl
semptomlarsn>n tansnmas ile hirlikte etkili bir tedavi
saalanabil mektedir.

Kritik bacak iskemisine bagl> aor> tedavisinde amaglar;
hastarvn aersmen giderilmesinin yanynda uyku diizenin
ve hayata barl>l>amn yeniden saelanmas, moralinin
dizeltilmesi, yirlyufl mesafesinin uzamas ve gunlik
hayat>on hareketlenmesidir. Ayrca sempatolitik tedavi
ile vazodilatasyon oluftturularak doku perfiizyonu da
artbrslmaktacbr.

Daha 6nceki deneysel ve klinik gal>fimalar, kombine
farmakoterapinin aar> tedavisindeki etkinlizini
gostermiflir 18. fiimdiki arafl>rmalar ise optimal ilag
kombinasyonlar> ve doz oranlars, giivenlik, esneklik ve
maliyet-etkinlik konular>na ag>kl>k getirmeye
cabfimaktachr. Tedavinin baflars, difiik dozda, daha az
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yan etki ve ilag etkileflimi ile etkili ve guvenli ilag
kullanmakla samlanabilmektedir. Farkl> etki

mekanizmaar> olan ilaglar>n birlikte kullan>m»yla daha
dufiik dozlarda, daha az yan etki ile daha gucli andjezi

saolanmaktacbr.

Skib>kla kullanslan kombinasyonlar; opioid olmayan ordl
analjezikler, trisiklik antidepresanlar, gabapentin ve
opioidlerdir. Ancak kombinasyon farmakoterapisi ile
ilgili gztlmemiflbaz> sorunlar vardhr®.

* Polifarmasi ileilgili giivenlik ve esneklik,

* Maliyet—yararl>I>k oramn,

* Spesifik ilag kombinasyonlarsnda optimal doz oranlar
ne olmal>cbr?

» Sabit-dexifken ilag oranlar> (Grnexin; yan etkiye gore
doz ayarlames).

GunimUzde kritik bacak iskemisinde geliflen aarsn>n
tedavisinde; opioid olmayan anajezikler (parasetamol,

metamizol), nonsteroid anti-inflamatuar analjezikler,

opioidler (morfin, fentanil), tramadol, trisiklik
antidepresanlar ve antikonvilzanlar (gabapentin) gibi

ilag gruplar>, hastan>n verdizi yansta gore farkl>
kombinasyonlarda kullan>lmaktad>r. Hastadan al>nan
cevaba gore doz artfb yaplabilir veya farkl> gruptan bir
ilag eklenehilir.

«skemiye barl> kronik aar> tedavisinde basamak yontemi

tercih edilmektedir. Bu yonteme gore; opioid olmayan
anajeziklerle baflanmakta, bu doz ve skil>kta istenen
aar>s>z donem saclanamazsa, tek babna analjezik
olmayan ancak anajeziklerle kullansld>enda bu etkiyi
gosteren adjuvan ilag (trisiklik antidepresanlar ve
antikonvilzanlar gibi) ilaclar tedaviye eklenmektedir.

Sonraki basamaklarda 6ncelikle zay>f opioid ve
gerekirse guiclti opioid ilaglar tedavide yerini amaktadsr.

1.basamak: nonopioid (Parasetamol, Metamizol) +

adjuvan ilag (antidepresan)

2.basamak: nonopioid (Parasetamol, Metamizol, k>sa
streli NSA«)+adjuvan ilag (antidepresan)+zay>f opioid
(tramadol) eklenebilir. Analjezik ilaglarla birlikte
antidepresanlar, pentoksifilin, kalsiyum antagonistleri,

asetil salisilik asit, ilomedin inflizyon tedavisi ve
rejyonel sempatik blok, siirekli epidural sempatolitik

tedavi uygulanmas> bitin halinde diflindldi=iinde
tedavi baflarssn belirgin arttsrmaktacbr.

Opioid olmayan analjezikler:

Parasetamol: COX; ve COX, enzimlerinin zay>f
inhibitdridir. Tedavi dozlarsnda giivenli ve orta etkili
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bir ilagt>r, antiinflamatuar etkisi yoktur. Kronik
kullan>m> bobrek hasar>, karacicer hasar> yapabilir.
Glnde 4 gr. dan az kullan>imal>d>r°. 500 mg’ I>k
tabletleri 4x500 mg/giin po dnerilmektedir.

Metamizol: pirazolon grubu analjezik, antipretik ilagtr.
Oral, parenteral formlar> vard>r. Onerilen doz 4x500
mg/giin dir. Kronik kullan>m> agrantilositoz yapabilir.
Parasetamol ile birlikte kullansms etkin analjezi saolar.
Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar: Analjezik,
antipiretik, anti inflamatuar ve antitrombosit etkileri
vardbr. COXq ve COX5, (daha az ski>kta) grubu NSA«
ilaclar bu amaclarla kullan>sImaktad>r. Naproksen,
<buprofen, Diklofenak, Ketoprofen, Asemetasin,
«ndometazin, Ketorolak, Etofenamat, Piroksikam,
Tenoksikam klinikte kullanslan NSA« ilaglardan
baz>larsdbr. Gastrointestinal (gastrit, duodenal Ulserler,
GIS kanama, bulant>, kusma), renal sistem (intertisyel
nefrit, gecici bobrek yetmezlioi, analjezik nefropatisi)
yan etkileri nedeniyle kronik acr>da uzun sireli
kullan-m> tavsiye edilmeZ’. Aars tedavi flemalarna gore
kullan>mlar> 10 giinle snrl>dbr.

Opioidler: Spina ve supraspinal opioid reseptorler
arao>o ile etkilerini gosterirler. Morfin opioid ilaglarn
prototipidir, genel anlamda epidural-spina anestezide en
sk kullanslan ilagd>r. Morfin benzeri etki gosteren
ilaclara opioidler denir. Opicidlerin anajezik etkilerinin
buyik k>sms>ndan u(mi) reseptorleri sorumludur.
d(delta) reseptorleri periferik etki ile analjezi
oluftururlar. k(kappa) reseptorleri ise spind ve periferik
diizeyde analjezik etkiden sorumludur.

Morfin; guclu analjeziktir. Oral, parenteral ve rektal
yoldan kullanslabilir. Ancak iskemik bacak aarsnda
daha nadir kullan>l>r. Bulant> kusma, bradikardi,
kab»zl>k, miyoziz, hipertermi, bronkokonstriksiyon gibi
yan etkileri vardsr. Ast>m, akut kolesistit, prostat
hipertrofisi, amfizem 0oyklst olan hastada
kullansImamal>dsr. Siirekli epidura blok ve bélgesel
sempatik bloklarda lokal anestezik ajanla birlikte
kullanImaktadbr.

Fentanil; epidural analjezide skb>kla kullanslan k>sa
etkili, gucli opioid ilagt>r. Morfinden daha gucli ve
Ozdlikle solunumlailgili yan etkileri daha diifluktir.
Tedavinin ikinci basamam>n> olufituran opioidlerin
nonopioid adjuvan ilaclarla birlikte kullansm>n>n
avantgjlar gosterilmiftir;
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» Andjezik etkinlizin artt>rimas: aditif veya sinerjik
etkilefimlerle gerceklefir.

* Andjezik spektrumun geniflemesi: opioidler uyar>dan
bas>ms>z arry> giderirken, adjuvan ilaclar uyarsya
ba>ml> aery> azaltrlar.

 Opioid dozunun dflirilmesi ve yan etkilerinin
azatlmas: aditif veya sinerjik etki mekanizmalarsyla
dahafazlaetki daha dfiik dozlarda ortaya ¢okar.
Tramadol: Santral etkili, kodein analogu sentetik
opioiddir. u reseptorlerine affinitesi yoktur, kysmi p
reseptor agonistidir. Ayn> zamanda seratonin ve
noradrenalinin geri a>mmyn> engellerler. Tramadolun
analjezik etkisi hem opioid hem de monoaminerjik
mekanizmalara barl>d>r. Aktif metaboliti u
reseptorlerine 300 kat daha yiksek affinite ile baclanr.
Aynca periferik sinir sistemi Uzerine; selektif spina ve
lokal anestezik etkisi de mevcuttur”. Andjezik etkisi
orta derecededir (morfinin 1/10 kadar), ancak morfin ve
fentanilin neden olduau solunum depresyonu gibi yan
etkileri dahaaz olduru icin tercih edilmektedir. Tolerans
eailimi dufliktir ve noropatik aersda skl>kla
kullansImaktad>r. Oral (100 mg) ve iv, im, sc, rektal
yoldan uygulanabilen parenteral (100 mg) formlar>
varchr?,

Petidin (Meperidin): giclu opioid agonistdir.
Parentera formu mevcuttur (100 mg ampul). Etki siires
2-4 sadttir. H>zl> iv kullansm> periferik vaskiler direncte
dufime ile birlikte hipotansiyon ve tafikardiye neden
olur. Kullan>m> 6zellikle kardiyak fikayetleri de olan
hastalarda yan etkiler nedeniyle ssnorl>cbr.
Antidepresanlar: difluk dozlarda analjezik etkileri
vard>r. Seratonin ve noradrenalinin presinaptik
geriab>nmeny engelleyerek etkilerler. Asetaminofen gibi
NSA« andjeziklerin trisiklik antidepresanlar ile birlikte
kullarsmpyla analjezik etkinin artt>roldbos bildirilmilkir®,
Trisiklik antidepresanlarsn sedasyon, kognitif
disfonksiyon, amzda kuruluk ve kongtipasyon gibi yan
etkileri meveuttur. Ozellikle noropatik ar>da etkindirler
ve opioidlerin etkilerini guglendirirler. Amitriptillin bu
amacla en sk kullan>lanlardan biridir®. Selektif
seratonin geria>m inhibitori grubu antidepresanlar daha
az yan etki ile daha iyi tolere edilirler. Paroxetine ve
citalopram plaseboya gére belirgin analjezi
sanlamaktad>r, ancak fluoxetinin aar> tedavisinde etkin
olmadbos gorilmifkir®. Klinik calsfimalarn sonuclarna
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gore noropatik aar> tedavisinde nortriptilin veya bafka
trisiklik antidepresan ilaca yeterli yant al>namad>@>
durumda, tedaviye bir antidepresan eklenecekse
bupropion, citalopram, paroxetine veya venlafaxine
seceneklerinden herhangi birinin  segilmesi
onerilmektedir®. Kritik bacak iskemisinde kronik aar>
tedavisinde uyku diizeninde, yeme abflkanl>a>nda ve
hastan>n moodunda iyileflme sanlamas> nedeniyle
ski>klakullansimaktadbr.

Antikonvulsanlar: periferik diyabetik noropatide,
noropatik aor>da ve fantom aersnda ok etkindirler®.
En sk kullan>lan ajanlar: fenitoin, karbamazepin,
valproik asit, klonozepam ve gabapentindir. Bunlar
icinde gabapentin en sk kullamlan>dsr. Kronik néropatik
aer> tedavisinde gabapentinin kullan>my ile ilgili ¢ok
say>da plasebo kontrolli cal>flma mevcuttur. <lag
etkilefimi, etki, yan etki ve doz aral>» konusunda en
fazla cal>fblan ilaclardan biridir. FDA’in onay»>yla
Amerika da da periferik noropatik aar>da gabapentin
kullan>Imaktad>r'®. Plasebo ile karfblafit>r>ld>e>nda,
hastan>n aarsn> belirgin azaltmasn>n yan>nda uyku
dizenini, psikolojisini ve yaflam kalitesini
iyileftirmektedir®. Yan etkileri; uykuya meyil, bafl
donmesi nadiren de sindirim sistemi yan etkileri ve
periferik 6demdir. Bobrek yetmezlicinde doz ayarlamas
yaplmal>dsr. Genellikle iyi tolere edilmekte ve ilag
etkileflimi az gorulmektedir. Yan etkileri nedeniyle
oncelikle difiik doz baflansr, 100-300 mg, hasta tolere
ediyorsa, doz art>rsm»> gerekiyorsa 1-7 giinde bir 100-300
mg artt>r>l>r, 1800-3600 mg' a kadar artt>rlabilir (3x1200
mg/giin).

Noroleptikler: Aarsya barl> gjitasyon ve psikotik
sendromlar>n giderilmesinde yararl>dbrlar. Etkilerini
dopaminerjik reseptdr blokaj>na baol> olarak gosterirler.
Yan etkileri nedeniyle yaygrn kullansImamaktadsrlar.
Amputasyon sonrasi gelisen agrinin tedavisi:
Amputasyon sonras> erken dénemde azr> yaran>n
kendisinden ¢ok néropatik mekanizmalara baal>dsr.
Hasta ampute olan uzvunun agr>d>asns, kdbnd>asns,
kar>ncaland>@>n> hisseder. Buna, (fantom:hayal et)
"fantom aans" denmektedir. Fantom arrsnda esas
mekanizma amputasyon 6ncesi aer>n>n haf>zadaki
kayd>dbr. Skbkla iyi huylu ve ssrorl>dsr, nadiren aylar
veyayllar siirebilir. Tedavide; antikonvulsanlar, trisiklik
antidepresanlar, uzun etki sireli lokal anestezikler
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kullanlarak yaprlan bolgesel sempatik bloklar, TENS
uygulamas, sempatektomi ve spinal kord uyanimas
yontemleri kullansimaktacbr®.

GiRISiMSEL TEDAVILER

Tavsal ve tedavi amagl> sinir bloklan, lokal anestezik
(LA) gjamvn infiltrasyon amagl> lokal olarak, periferik
sinire, sinir kokine, somatik pleksusa veya sempatik
gangliona uygulanmas ile gerceki€ir.

1.Somatik bloklar: Epidura analjezi bu amacla skb>kla
kullansImaktad>r. Lumbal epidural aral>ktan takslan
kateter ve katetere barl> olarak elastomerik inflizyon
sistemi veya hasta kontrolli analjezi cihaz> ile uzun
sireli, surekli epidural blok yontemiyle analjezi
sarlanmaktadsr (epidural sempatolitik tedavi, medikal
sempatektomi). Medika sempatektomi, ayn> zamanda
cerrahi sempatektomi 6ncesi tedavi baflar>s>n»
decerlendirmede de kullanimaktadbr.

14 *4@

Resim 1: Hastanemiz acr> poliklinizinde siirekli epidural
sempatolitik tedavi uygulanan hastaya ait gériint.

Y éntemin yararlar> yan>nda baz> yan etkileri de
mevcuttur. Bunlar; dura delinmesi olduysa buna baal>
gecici bafl aer>s>, hipotansiyon, epidural ventz
enjeksiyon, epidural hematom, motor blok,
kontaminasyon, epidural apse, bel aar>s>, mesane
disfonksiyonu, ndropati ve kullanslan ilaca basl> yan
etkilerdir. Ciddi enfeksiyon haricinde gelifien dicer yan
etkiler gendllikle tedaviye son verilmes, sv»> replasmans
ile giderilmektedir. Loka anestezik (skl>kla bupivacain
% 0.125-0.0625 doz aral>»nda), fentanyl (3 ugr/kg/gin
dozunda baflansr, gerekirse artt>rl>r) ve serum fizyolojik
karfbm> ile hastarvn kilo ve boyuna gore 6-10 cc volim
arab>o>nda tekrarlayan dozlarda yada elastomerik
inflzyon sistemi ile 0.5-1 ml/saat h>z>nda surekli
epidura ara>oa verilmektedir. Sk aral>klarla pansuman
yaplan, kateter girifl yeri temiz olan hastalar 6-8 hafta
stireyle ayn> epidural kateteri kullanabilmektedir.

Elastomerik infiizyon sistemi: (Easypump B.Braun®
Germany) elastomerik inflizyon pompalar> hastalara
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hastane veya ev ortam>nda dnceden tespit edilen
konsantrasyon ve miktardaki ilacn kesintisiz ve dooru
bir flekilde verilmesi amacyyla tasarlanmsfit>r. Ana glic
kaynao> veya pile bamsml> deqildir, kullansm kolayl>o»
nedeniyle tercih edilmektedir. Hastaya sv> verilmesi

elastik membran>n pozitif basnes ile sarlanmaktadbr. 60-
270 ml dolum hacmi ile 1-12 giin stiren stirekli inflizyon

saclanabilmektedir. 0.5-1 ml/saat ilag sal>roml> cditleri

mevcuttur. Biz poliklinisimizde elastomerik inflizyon

sistemi ile skl>kla bupivacain % 0.125-0.0625 doz
ara>enda, fentanyl 3-5 pgr/kg/gin dozunda ve serum

fizyolojik karfbm> ile 0.5 veya 1 ml/saat h>z>nda
kullanmaktay»z.

Hasta kontrollii analjezi cihaz1 (PCA) (Abbott,

Baxter): Haz>rlanan konsantrasyondaki ilaclarn yine
ayarlanan doz aral>klar> ile hastaya sunulduzu bir
sistemdir. Aar> polikliniklerinde ve operasyon sonras
anr> tedavileri icin yaygrn olarak kullan>Imaktadbr.
Adaptor veya pil yardbmpyla gerekli enerjiyi abr, enerji
kaynamna ihtiyag duymas dezavantgjdsr. Benzer ilag
kombinasyonlar>, benzer dozlarda ayn> flekillerde
kullansImaktadsr. Sirekli ilag inflizyonunun yan>nda
hastan>n gereksinimi olduaunda butona basarak ilave
doz verimi saclayabilmes avantgj>cbr.

2. Sempatik bloklar: <zole sempatik blok somatik

duyular etkilemeden sempatik tonusu azaltarak ciltteki

kan ak>m>n> ve >sy> artbbrmak amagl> yap>Imaktadsr.

Ozdlikli sempatik liflerin bloke edilmes hastada uzun
streli aarsn>n giderilmesini saelayacakor.

Femoral sinir blogu (iicii bir yerde): Uyluoun 6n
k>sm», diz ve ayamn bir kxsmyna analjezi saelar. Femoral
arter ve venle yakon komfluluau nedeniyle hematom
olabilir. Femoral, obturator ve lateral femora kutanoz
sinirler 20-40 ml lokal anestezik-serum fizyolojik
kanfbm> kullanvlarak bloke edilehilir.

Popliteal blok: Popliteal fossada bulunan, popliteal sinir
ve safendz sinir yaklafbk 20-30 ml volumde lokal
anestezik-serum fizyolgjik karsfbm> kullanslarak bloke
edilebilir. Cerrahi tedavinin mimkin olmad>o»
hastalarda, medikal tedavi ile birlikte sk ara>klarla
yaplan bélgesel sempatik blok tedavileri uzun sireli
rahatlama sarlamaktadsr.

Bilek blogu: Safentz sinir, superfisya ve derin peroned
snir, tibia sinir, sural sinirler her biri 3-5 ml lik lokal
anestezik kullanvlarak bloke edilebilir.
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Paravertebral sempatik blokaj: Lumbar sempatik blok

kronik azr> sendromlar>n>n yan> $ra, amputasyon
sonras kronik aersda (fantom aersnda) ve operasyon
flans> olmayan alt ekstremitenin periferik vaskuler

vazospastik hastal>klar>nda da kullan>Imaktad>r.

Paravertebral yaklafbm lokal anestezikle yap>lan
sempatik blokajda ve nérolitik lumbar sempatik

bloklarda en s>k kullan>lan tekniktir®. Uygulama
srasndaianenin yeri radyolojik olarak doorulanmal>dbr.
<ntravaskiler enjeksiyon, lumbar pleksusda somatik

blok olmas gibi yan etkileri vardsr.

Norolitik bloklar: Secilmifl periferik arter hastalarsnda
uygulan>r, alkol veya fenol enjeksiyonu ile sinir

liflerinde veya ganglionda gegici hasara yol acar.

Periferik bloklarda alkol (etil dkol) saf olarak, sempatik

bloklarda ise yar> yar>ya lokal anestezikle birlikte
kullaml>r, hipobariktir, enjeksiyonu aers>dsr. Fenol ise
enjeksiyonu aar>szdsr, gliserin ile kullansld>a>nda
hiperbariktir, lumbar sempatik blokajda tercih edilir.

<anenin yeri floroskopi ile doarulanmal>d>r, norolitik
uygulama oncesi en az 1 doz lokal anestezikle
diagnostik blok yap>Imal>dbr® .

Diger:

Spinal kord stimulasyonu: Spinal kordun arka
boynuzundaki A__liflerinin, kal>c> epidural elektrotlar
yard>m»yla sirekli uyarslmas> ve sempatik blokaj
sarlanmas esasna dayansr. 20 ysldan fazla sliredir aors
tedavisinde kullansImaktadsr. Periferik arter okluziv
hastal>o>nda mikrodolabmy iyilditirerek amputasyon

olashomn> azaltmaktadsf®. Meta analiz sonuglarsna gore
standart konservatif tedaviye ilave olarak spinal kord

stimulasyonu yap>lmas> tek babna tedaviye belirgin

Ustiinltik saolamaktadsr. Sistem kapat>ldbktan sonra 10
gun sireyle klinik iyilefime ve plazma enkefdin diizeyi

yikseklici devam etmektedir”. Aormn giderilmes ve
Ulserin iyileftiriimesi, ylrime kapasitesini art>rmakta
dolay>syla bolgesel dolgbm h>zlanmaktadsr. Aars ve
yaflam kalitesine pozitif etkilerinin olmad>mn> gosteren
cabfimalar da mevcuttur”. Periferik arter hastal>o> ve
noropatik aar>s> olan hastalarda ek doz analjezik
ihtiyacn> azaltmaktadb?®, maliyetli olmas kullansm>n
k>stlamaktadsr.

Reflexoterapi: Akupunktur, elektroakupunktur,

farmakopunktur ve termopunktur yontemleri ile tedavi

sonuglarn>n olumlu oldusu ve Klinik tedavide énerildioi

bildirilmiftir®.
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Akupunktur: Kronik aonl> hastalarda, anatomik olarak
tan>mlanan noktalara yerl€dtirilen inneler yardsmpyla
kicuk elektrik ak>mlar> verilerek uygulansr. Y ontem
endojen opioidlerin sal>mmen> uyanr.

PENS: Perkditan elektrik sinir stimulasyonu, yeni

gelifttirilen hem TENS'in hem de elektroakupunkturun

avantajlar>n> iceren elektro analjezik tedavidir.

Noropatik aar>n>n olduzu bolgeye yerl€itirilen

akupunktur ianesine benzer ienelerle o bolgeyi inerve

eden periferik duyu sinirleri uyarsl>r. Bu yontemin ceitli

nedenlere barl> akut ve kronik aar> sendromunda
oldukca etkili olduau rapor edilmiftir. Son cal>fimalar,

diyabetik ndropatik arr>da nonfarmakolojik tedavide
yararl> olduau, ekstremite arrsn> azaltmas yanrnda
fiziksel aktiviteyi, uyku kalitesini artt>rd>a, nonopioid
andjezik ihntiyacn daazaltt>oon> gostermfkir™,

TENS: Transkiitan6z elektrik sinir uyarsimas, kronik
aor sendromunda ve noropatik aarsda kullanimaktadsr.
Tek bafbna etkisizdir, ancak direr yontemlerle
kullamld>asnda andjezik ihtiyacn> azaltt>os bildirilmiltir

Fizik tedavi: Soruk ddem ¢ozicl, s>cak ise kas
gevfketici-eklem hareketlerini kolaylaft>r>o> ve aer kesici

etkileri nedeniyle kullansImaktadbr.

Hiperbarik oksijen tedavisi: Kapal> bassn¢ odalar>
icinde, 1 atmosfer basnctan daha yiksek basnclarda
arabkl> olarak %100 oksijen solutulmas esasna dayanr.
Tek hasta iceren odalarda veya ¢ok hastan>n tedavi

edildixi kabinlerde oksijen ortamdan, maske ile veya
endotrakeal tlpden a>n>r. Basnon artfb ile parsiyel

oksijen basnc> ve dolay>syla kandaki erimil oksijen

miktar> da artar. Diyabetik yaralarda, vendz ve arteriyel

yaralarda kullansm> giderek artmaktacbr. Multidisipliner
tedavi protokolleri ile 6zellikle diyabetik hastalarda
iyilefmeyen (lserlerde major amputasyonu

azaltmaktadbr*®%,

Sonug olarak; oral analjezik tedaviler ve tim girifimsel

yontemlerle olufturulan medikal sempatolitik tedaviyle

aarsn>n giderilmesi ile hastan>n egzersiz kapasites ve
yaflam kalitesi iyileftirilmektedir. Yara iyileflmesinin

h>zlanmas> ve amputasyon seviyesinin distale
kayd>rImas yada amputasyonun geciktirilmesi veya
onlenmesi gibi olumlu etkilerle de hastal>mn seyri

yavaflablmaktadbr. Tedavi bir bitiin olarak difiinilmeli

cerrahi, anestezi-aars> ve diver ilgili bolimlerin ifbirlici
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ile tim medikal ve girifimse tedavilerle multidisipliner
olarak hastaya maksimum yarar saolanmal>dbr.
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