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OZET

Bu calismanin amaci, kemoterapi alan ¢ocuk onkoloji hastalarinin
agri deneyimlerini tanimlamaktir.

Eylil 2011-Haziran2012 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Onkoloji Bilim Dal’'nda yeni kanser tanisi alan ve tedavi
verilen 1-18 yas arasi 102 hasta ve aileleri davet edildi. Bu
degerlendirmeye kemoterapisinin bitiminden en fazla 3 ay geg¢mis olan
hastalar alindi. Calismaya dahil olan hastalarda, tani aninda, kemoterapi
tedavisi sirasinda, yapilan girisimsel iglemlere ve komplikasyonlara bagli
gelisen agri deneyimleri anketlerle sorgulandi. Katilimcilarin anne-babalarina
ve 7 yasin Ustindeki ¢ocuklarda hem kendilerine hem ebeveynlerine agri
deneyimleri sayisal agri olgegdi ve yuzlu agri dlgegi kullanilarak soruldu.

Calismamiza 39'u (%38) kiz, 63’U erkek (%62) olmak Uzere toplam
102 hasta ve ebeveyni katildi. Hastalarin ortalama yagi 8,7+5.8 yil idi.
Calismaya katilanlardan %17’si lenfoma, %14’0 merkezi sinir sistemi
(MSS) timora ve %69’u solid tumor tanisi aldi. Hastalarin % 48’sine major
cerrahi girisim uygulandigi, %37’sinde radyoterapi yapildigi ve %100°UnUn
kemoterapi aldigi gozlendi.

Agri; tani aninda hastalarin %65’inde, kan alimi sirasinda %91’inde,
damar yolu ag¢imi sirasinda %94’Unde, cerrahi muidahaleler sonucunda
%80’inde, kemik iligi aspirasyonunda %76’sinda, lomber ponksiyonda
%91’'inde, ila¢ ektravazasyonunda %96, mukozitte % 98 oraninda
tanimlandi. Sik tekrarlanan girisimlerde agri hissinin, kan aliminda %64,
damar yolu agiminda % 60,9 oraninda arttigi belirlendi.

Hastalarda en yuksek agri skorlari timor basisina, cerrahi iglemlere
ve ilag ekstravazasyonuna ve anal fissur/abselere baglh gobzlenmis olup
ortalama agri skoru sirasiyla 8,16-7,6-7,6-7,5 bulundu.

Ortalama agri skoru degerleri 6 ve Ustlinde ise agri siddetli kabul
edildi. Tani aninda tumor basisina bagli agrisi olan olgularin %95’inde,

cerrahiye bagl agrilarin %70’inde ve oral mukozitlerin %88’'inde opioid



kullanimi gerektirecek siddette agri tanimlandi. Ancak bu olgularin sirasi ile
%5’inde, %32’sinde, ve %3,1’inde opioid kullaniimisti.

Calismamizda ¢ocuk onkoloji pratiginde agri yakinmasinin yuksek
oranlarda goruldugu saptanmistir. Merkezimizde daha etkin agri protokolleri
gereklidir.

Sonug olarak kanserli cocuklarin yasam kalitesi ve tedavi uyumu bir
cok faktorden etkilenmekle beraber bunun buyuk kismini agri yakinmasi
olusturmaktadir. Bu nedenle agri kavraminin ¢ok iyi bilinmesi ve etkin tedavi
edilmesi ve surekli gindemde tutularak, hekimlerin ve bakim saglayicilarin

farkindaligini saglamak énemlidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, onkoloji, agri, agri kontrolu, analjezi



SUMMARY

Evaluation of pain experiences of pediatric oncology patients

In this study we aimed to determine pain experiences of pediatric
oncology patients.

102 patiens who were diagnosed with different types of pediatric
cancer in Uludag University pediatric in or outpatient clinic between
September 2011 and June 2012 and their families were enrolled to this
study. Patients whose chemoterapy ended minimum 3 months earlier were
excluded. We have questioned the patient at the time of diagnosis, during
chemoterapy, during painfull procedures and treatment complications
with questionnaires. Both visual and numerical pain scales were given to
parents and patients older than 7 years of age.

39 girls(38%) and 63 boys(62%) cumulative 102 patients whose age
were between 1 and 18 years and their families were enrolled in this study.
Mean age was 8.7 £5.8 years. 17% of patients were diagnosed with
lymphomas, 14 % were CNS tumor patients and the remainder(69%) were
other solid pediatric cancers. 48 percent of all patients received major
surgical procedures, 37 percent received radiotherapy and all of them
received chemotherapy.

65% of our patients declared they had tumor related pain, %91
during blood puncture, %94 had pain during iv cathaterization, 80% had
pain after surgical procedures, 76% had pain during bone marrow sampling,
91% had pain durin lombar punction, 96% had pain after drug extravasation,
and 98% had pain during oral mucositis. Pain was 64% higher after
repeated blood sampling and 60.9% higher after repeated iv cathaterisation.

According to pain scores tumor related pain was the highest mean
score surgical procedures and respectively drug extravasation, anal fissure,
tumor pain. Pain mean score dicovered in turn 8,16-7,6-7,6-7,5.

Mean pain score 6 and above were regarded as severe pain. In our

study, 95% of tumor related pain were severe, 70% of surgical procedures,



88,4 % of mucositis. Severe pain was detected respecvtively only 5%, 32%,
3.1% received opioids.

Our study showed that although pain is common during pediatric
oncology practice, pain can not receive deserved attention it deserves.
However, treatment is not sufficient for the control of pain for patients. Our
center has required more effective pain protocols.

The life quality of pediatric cancer patients were affected by many
factors. But pain is one of the main problems during treatment. All
healthcare professionals should be familiar with the issue of pain and its
treatment. Pain management strategies should be regularly revised and

kept up to date.

Keywords: Child, oncology, pain, pain control, analgesia



GiRiS

Agri, Latince poena(ceza) sodzcugunden gelmektedir. Uluslararasi
Agri Arastirmalari Birligi'ne [International Association for the Study of Pain
(IASP)] gore agdri; “Var olan veya olasi doku hasarina eglik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hoga gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” ve
“Bir korunma mekanizmasi olarak vicudun belli bir bélgesinden kaynaklanan
kuvvetli bir doku harabiyetine bagli olan ve olmayan, insanin gecmiste
edindigi subjektif, primitif, sensoryal, hos olmayan emosyonel bir duyum ve
davranis sekli” olarak tanimlanmigtir. Bununla beraber agrinin farkh
tanimlamalari mevcuttur (1, 2).

Bu tanima goére agri, bir duyum ve hosa gitmeyen yapida
oldugundan her zaman 6zneldir. Bu nedenle agri deneyimini degerlendirirken
hem fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenlerini birlikte gbz 6nunde tutmak
gerekir. Agri aslinda bir kavramdir ve kisiden kigiye buyuk farkhliklar gosterir,
¢cunkl birgok faktor (cinsiyet, din, dil, irk, sosyokdultirel ¢evre...) agri esigini,
dolayisiyla da agrili uyarana tepkiyi belirler. Bu bakimdan hekimler tarafindan
agr gergek olarak ele alinmali, objektif bir bulgu saptanmasa bile hemen
psikolojik olarak degerlendiriimemelidir. Ornegin bir beyin cerrahi igin agri
yalniz néroanatomik ve norofizyolojik bir surec¢ iken, bu slrecin psikolojik
boyutu agriy1 fiziksel, ruhsal ve sosyal faktorlerin toplami olarak goéren
psikiyatr icin degerlidir. Bu iki farkli uzmanlk alani i¢in bile hastanin agrisi
farkli ele alinmaktadir (3, 4).

Son yillarda agrinin kontroll igin gerek yeni yontemler, gerekse yeni
ilaclar bulunmasina kargin, tedavideki yetersizlik halen devam etmektedir.
Bunun nedenleri ilaglar hakkindaki farmakolojik bilgi eksikligi, opioid ilaglarin
solunum depresyonu, tolerans veya bagimlihk gibi yan etkilerinden
korkulmasi, yeni tetkik ve tedaviler konusunda bilgi ve beceri eksikligidir (4,
5).

Hekim ve hemsirelerin genelde agriya yaklasimlari agriyr tamamen

ortadan kaldirmak degil, onu kismen azaltmak seklinde olmaktadir. Agri
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kontrolinu etkileyen faktorlerin biri de saglik personelinin agriyi, mevcut
hastaligin, gecirilen operasyonlarin, yapilan girisimsel iglemlerin dogal bir
sonucu ve cekilmesi veya dayanilmasi gereken bir zorunluluk seklinde
degerlendirmeleridir. Oysa bugun agri tedavisinde gelistiriimis yeni tekniklerin
kullaniimasi ile birgok hastada yeterli analjezi saglanabilmektedir ( 5, 6).
Kanserli hastalarda agri, etkin yontemler uygulandiginda tedavi
edilebilmekle birlikte, pratikte siklikla basarisizlikla karsilagiimaktadir. Kanser
agrisinin giderilememesi saglik personelinin yetersiz bilgisine, hastaya ve

saglik sistemine ait nedenlere bagli olabilmektedir (Tablo-1).

Tablo-1: Hastalarin agri kontrolinde saglik personeline, hastaya ve saglik

sistemine bagli basarisizliklarin ana nedenleri (6-8)

Saglik personeline badli nedenler

Agri tedavisi hakkinda yetersiz bilgi

Agrinin dogru olarak degerlendirilememesi

Hastanin opioidlere bagimli olabilecegi konusunda yanlig bilgi

Analjezik yan etkilerinden endise duymak

Hastanin analjezik ajanlara tolerans gelistirmesinden endise duymak
Hastalara baglh nedenler

Agriy1 doktora bildirmedeki isteksizlik*

Agri kesicileri almaya isteksizlik**
Saglik sitemi ile ilgili nedenler

Kanser hastalarinin agri tedavisine oncelik veriimemesi

Sosyal guvenlik kurumlarinin agri tedavisindeki bazi yéntemleri geri
O0deme zorluklari

Bazi ajanlarin uygulanabilir ve erisilebilir olmamasi

Narkotik ilaglardaki doz kisitlamasi

* Altta yatan hastaligin tedavisi ile ilgili doktorun konsantrasyonunu bozma kaygisi, agrinin
ileri donem hastalik ile es anlamli oldugunun zannedilmesi, ‘iyi’ hasta olmayacaginin
dUsundimesinden korkulmasi vb.

*Bagimh olma korkusu, yan etkiler, agri kesicilere karsi tolerans gelisme korkusu



Kanserli hastalarda agri siddeti ve sikhgi; kanserin yeri, evresi,
metastaz yeri, hastanin yagsi gibi birgok etkene baghdir. Etkin agri tedavisi
icin oOncelikle her hastanin agrisinin, kanserinin, eglik eden medikal
problemlerinin ve psikososyal durumunun kapsamli olarak degerlendiriimesi
ve daha sonra tedavisinin planlanmasi gerekmektedir (8).

Gunumuzde agrinin kontrol altina alinmasi, yalnizca hastanin
psikolojik durumunu duzelten insani bir yardim degildir. Hastanin konforunun
saglanmasi yaninda agrinin solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem,
gastrointestinal sistem ve iskelet-kas sistemindeki olumsuz etkilerini de
Oonlemektedir (9, 10).

Agrinin Tarihgesi

Agri kavrami sirekli olarak degismektedir. ilkel toplumlarin cogu
agriyl1 nesnelerin veya ruhlarin vicudu isgal etmesi olarak kabul etmiglerdir.
Bu fikir Avustralya daglarinda ve Yeni Gine’de yasayan bazi kabilelerde
halen gecerliligini korumaktadir (11).

Agri her ¢agda gercgek bir olgu olarak karsimiza ¢ikmasina ragmen
¢aglar boyunca nedeni ve onunla nasil basa ¢ikilabilecegi sorulari tam olarak
yanit bulmamistir. Her ¢cagda agriya kargi dustunce ve tavirlarda farliliklar
g6zlenmis ve bu farkhliklara paralel olarak agri ile mucadelede buyd, din,
batil inanclar, felsefe gibi cok cesitli ydontemler kullanilimistir (11, 12).

M.O 600 yillarinda yasadigi sanilan Susuruta anatomik ve fizyolojik
acliklamalar ile kalbi merkez alan bir sinir sistemi varligindan s6z etmis ve
agriyi bu fizyolojik yaklasimla tanimlamistir. ibn-i Sina (980-1037) Kanun
adli kitabinda agrinin fizyolojisi, siniflamasi ve tedavisinden bahsetmektedir.

Agri konusundaki galismalar ozellikle II. Dinya Savasi’'ndan sonra
onemli gelismeler gostermistir. Savas sirasinda aci ¢eken hastalara yardim
etmeye c¢alisan hekimlerin edindigi deneyimler, bu gun Algoloji adini
verdigimiz agri biliminin dogmasina temel olugturmustur.

Agri insanhgin baslangicindan beri var olan bir bulgu olmasina karsin

son 20 yil iginde bagli basina bir hastalik olarak ele alinmaya baslanmistir
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(12). Gecmiste sadece cesitli hastaliklarin bir bulgusu olarak kabul edilen
agri (6zellikle kronik agri), ginimuzde artik ayri bir hastalik, bir sendrom
olarak kabul edilmektedir. Uygun tedaviye ragmen devam eden agriya kronik
agri denir. Agri duyumu, agri davranisi, kisinin evdeki ve isteki islevsel
durumuyla hastanin duygusal durumu gibi bilesenleri igerir. Her yil kronik
agriya bagh olarak 700 milyon is gunu ve 60 milyar dolar zarar meydana
geldigi tahmin edilmektedir.

Kronik agri ile kargimiza g¢ikan sorun, agrinin hastanin saglik ve
iyilesme hakkindaki dusunceleri, davraniglari ve yasam sekli ile yakin
etkilesimde bulunmasidir. Hastanin vucudundaki agrili bdlgeyi, agrinin
kroniklesmesi igin gereken sureyi, sinir sisteminin agriya verdigi yaniti,
davranissal olarak gelisebilecek olumsuzluklari ve akut agriyi iyilestirecek

girisimlerin bazen kronik agriyi kétulestirebilecegi akilda tutulmalidir.



Agrinin Siniflandiriimasi

Agrinin siniflandiriimasi birkag sekilde yapilabilir (13, 15) (Tablo-2).

Tablo-2: Agrinin siniflandiriilmasi (14, 15)

1. Norofizyolojik mekanizmalara gore
a. Nosiseptif

b. Somatik

c. Visseral

d. Noropatik (nonnosiseptif)

* Santral

* Periferik

. Psikojenik

. Siireye gore

. Akut

. Kronik

. Etyolojik faktorlere gore

. Kanser agrisi

. Postherpetik nevralji

. Orak hicreli anemiye bagl agri
. Artrit agnisi

. Agn bolgesine gore

. Bas agrisi

. YUz agrisi

. Bel agrisi

o O T 9 A~ O O T O W T O N O

. Pelvik agn




Kanserli Cocuklarda Agri

Agri, devam eden doku zedelenmesi ve inflamasyon nedeniyle
olusan biyolojik alarmdir. Daha ileri derecede hasarlarin 6nlenmesi veya
sinirlandirilmasina  katkida  bulunur.  Genellikle agri  siddeti doku
zedelenmesinin yayginhgl ve derecesi ile baglantilidir. Bununla birlikte her
agrinin koruyucu anlami yoktur. Miser ve ark. kanserli ¢cocuklarda tanida ve
tani tarihinde ortalama 74 gun dncesine uzanan agri yakinmasi oranini % 62
olarak bildirmigtir. Yenidoganlar bile agriyi hissedebilecek anatomik ve
ndrokimyasal yapiya sahiptirler. Cocuklarin agrili bélgeyi sdyleyemeyecedi
distncesi yanlistir. Ug yasindaki cocuklar bile yiiz skalasi kullanarak
nerelerinin agridigini isaret edebilirler veya agrilarini gosteren resim
cizebilirler. Tekrarlayan ve uzayan agriya maruz kalan ¢ocuklarda artmig agri
algisi  ve anksiyetesi olusur. Tedavi edilmeyen agri hastanin gunluk
aktivitesi, duygusal yasami, motivasyonu, aile ve yakinlari ile etkilesimi ve
genel yasam kalitesi Uzerine etki eder. Hasta ve yakinlari igin agri, 6lumden
bile daha buyuk bir korku kaynagidir. Hem hastaligin baslangicinda hem de
sonraki asamalarda akut ve kronik agri ¢ceken Onemli bir grup, onkoloji
hastalaridir.

Kanser istatistikleri 2000 yilinda tim dunyada 10 milyon yeni
hastanin kanser tanisi aldigini ve 22 milyon insanin kanserle yasadigini
ortaya koymaktadir (16-19).

ilerlemis kanserde, ¢ogu hasta icin kanser sézcigi agri ile birlikte
dusunulmektedir. Gelismis Uulkelerde ilerlemis kanserlerin  %60-90’Iinda
hastay! digkin duruma getiren agrilar tanimlanir. Agrinin hastaligin suresi ile
arttigi gérulmekle beraber hastalarin %25’i siddetli agri deneyimi yasamaz.
Cocuk hastalarin durumu erigkinlerden bazi agilardan farkhdir (20, 21).

Cocukluk ¢agi kanserlerinde hastalarin ortalama %62’sinde onkolojik
tedavi baglamadan 6nce hastaliga, girisimsel islemlere, cerrahi midahalelere
bagli agri yasanmistir. Tedavi sirasinda ise tani, evre ve tedavi yontemlerine
gore degismek Uzere gocuk hastalarin %25-80'i agridan yakinmaktadir.

Terminal donemde bu oran yuksek olmaktadir (22-24). Geligsmis ulkelerde
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terminal hastalarda etkin agri tedavisi yapilirken geri kalmig ulkelerde
hastalarin cogu hicbir destek alamamaktadir. Diinya Saglik Orgiti ve cesitli
kuruluslar her yil kanser gelisen 250.000 ¢ocuktan en az 100.000 kadarinin
gerekli tibbi tedaviye ulagamayan yoksul ve kalabalik Ulkelerde olduguna ve
hicbir agri kesici almadiklarina dikkat cekmektedirler (25, 26).

Agri  kontroliundeki yetersizlik saglik personelinin tutum ve
davraniglart ile de baglantilidir. Birgok hekim morfin ve turevlerini
kullanmaktan c¢ekinmektedir. Hematoloji ve onkoloji hastalarini tedavi eden
hekimlerin Ugte biri hic opioid grubu analjezik regetesi yazmadiklarini
bildirmiglerdir (27). Ebeveynlerin goristine gére son doneminde higbir agrisi
olmayan hasta orani %27 olarak verilmektedir (28). Halbuki bu agri tiplerinin
%90'dan fazlasi mevcut olanaklarla 6nlenebilir veya tedavi edilebilir
niteliktedir. Amerikan Agri Birligi (American Pain Society) nabiz, solunum,
kan basinci ve atesle birlikte agrinin da “besinci vital bulgu” olarak monitorize
edilmesi gerektigini Onermistir. Sonu¢ olarak agri gekmemek, insani bir
haktir. Bu insani boyut, 6zel uzmanlik konusu olmasa da tum hekimlerin agri

problemini bilmesini zorunlu kilar ( 20, 28).

Agrinin Etyolojisi

Kanser agrilari fiziksel, emosyonel ve sosyal etmenlerin etkilesimi ile
olusur. Fiziksel agri multifaktoriyeldir. Agri cogu zaman intrakranial dokular,
kemik iligi, kemikler, sinirler, omurilik, yumusak dokular ve organlarda tumor
yayllmasina bagh olarak ortaya cikar. Kanserli bir hastada fiziksel agri
nedenleri agrinin temel bilegenidir. Agri hem akut, hem kronik olabilir. Her iki
durumda da hastaligin kendisine, yapilan girigsimlere ve tedavi yaklagimlarina
bagl agrilar s6z konusudur. Agri siddetli veya uzun sureli ise anksiyete,
uykusuzluk, yorgunluk, yardimsiz kalma duygusu ve Umitsizlik, surekli
endise, hastalik ve tedavi sureciyle bas etme gugclikleri yasanir. Aile ve/veya
¢ocugun egitim durumu ve Kkisilik yapilari da hissedilen agrinin siddetini
etkileyen faktorlerdir (29, 30).



Erigskinlerde timo&run yerlesim bolgesindeki agrilar %38, kemik
agrilari %21, tedaviye bagh (disfaji, konstipasyon, mukozit, enfeksiyonlar vb
nedenlerle) agri %12 olarak bildiriimigtir. Bagka bir deyimle erigkin hastalarda
hastaliga ait faktorler agrinin en sik nedeni olarak tanimlanmaktadir (31).

Cocukluk c¢agl kanserlerinde ise, birgok gocuk, kanserin tanisi ve
izlemi icin gereken iglemlerle yogunlasan agri deneyimi edinir. Tedavinin
kendisi de agriya neden olur. Tumor nedeniyle ameliyat olma, kemoterapi ve
radyoterapiye bagli mukoza ve yumusak doku zedelenmesi, ilaglarin damar
disina kagmasi ile olusan nekrozlar, vinka alkaloidlerine bagl néropati gibi
sorunlar énemli agri nedenleridir. Cocukluk ¢caginda tam iyilesme sansinin
ortalama %75-80’e ulagmasi yogun kemoterapi protokolleri ile saglanmistir.
Boylece c¢ocuk hastalar icin girigsimler ve tedaviye bagli olan akut faktorler
daha yaygin agri nedeni olarak tanimlanmaktadir. Gelisen agrilarin %67-80’i
girisimlere ve tedaviye bagh nedenlerle, %20-33’UG kansere bagl olmaktadir.
Damardan kan alinmasi, parasentez, torasentez, cerrahi girigsimler ve
dzellikle de lumbal ponksiyon (LP) ve kemik iligi (Ki) aspirasyonlari hem
cocuklar hem de aileleri igin dnemli bir gerilim kaynagidir. Tam iyilesen
cocuklar ve ailelerinde tedaviden 12 yil sonra yapilan ge¢ degerlendirmelerde
bile, yapilan girigsimlerin hatirlanmasi ve bunun stresi saptanmistir (20, 32,
33) (Tablo-3).



Tablo-3: Kanser hastalarinda agriya sebep olan durumlar (34)

Agriya sebep olan durumlar

1-  Akut hastaliga bagh agn:

Kitle veya metastazlara bagh agn

Tanisal girigimlerle ilgili agr (kemik iligi aspirasyonu, lomber ponksiyon)

Tedaviye bagli agri (cerrahi girisim, kemoterapi ve girisimsel islemler)
2-  Kronik kanser agrisi:

Hastaligin ilerlemesi.

Tedaviye bagli (ndropati, fibrozis, mukozit, graft versus host hastalidi)
3-  Onceden var olan kronik agn

4- Terminal hastalikta goriilen agn

I. Kanserde Agn Tipleri

I.LA. Somatik ve Visseral Agri

Deri, yumusak doku, kemik dokularindaki nosiseptiv (sinir sitemi
disinda tum doku ve organlara yayiimis bulunan 6zellesmis agri reseptorleri
tarafindan algilanip, santral sinir sitemine iletildikten sonra, agri olarak
hissedilen agri tipi) afferent sinir uglarinin uyariimasi somatik agrilara,
organlardaki benzer reseptorlerin uyarilmasi ise visseral agriya neden olur.
Somatik agrilar (sabit, genellikle iyi lokalize edilebilen, daha yodun 1zdirap
verici bir agridir, daha ¢ok duysal liflerle tasinirlar, kemik metastaz agrilari bu
tip agrilara en iyi ornektir) genelllikle kint veya acima tarzi agrilardir. Visseral
agrilar (daha ¢ok sempatik liflerle tasinirlar, yansiyan agrilar bu tip agrilardir)
ise tam lokalize edilemeyen, agrinin kaynagindan uzak dermatomlara
yansiyabilen Ozelliktedir. Kemik metastazlarina, karaciger metastazlarinda
kapsul gerilmesine, safra, barsak ve Ureter obstruksiyonlarina ve mukozite
bagll agrilar somatik ve visseral agri tipine Ornektir. Somatik agrilar
antineoplastik tedavi verilmesi ile gerileme gdsterebilir. Geleneksel
analjezikler (salisilat, asetaminofen, anti-infamatuvar ilaglar ) agri kontroltiinde
etkindir.



I.B. Noropatik Agrilar

Bu tar agrilar sinir zedelenmesinden veya inflamasyondan
kaynaklanir. Yanma, sizlama, ignelenme seklinde hissedilen bu keskin
agrilar zedelenen sinirin dagihm alaninda duyulur.

Beraberinde parestezi veya disestezi vardir. Brakial pleksusa
metastaz ile gelisen agrilar, herpes zoster agrilari, ekstremite
amputasyonunda gorulen fantom agrilar, vinkristin norotoksisitesine bagl
agrilar noropatik agri  ornekleridir. Kanserli ¢ocuklarda noéropatik agri
insidansi %52 olarak verilmistir. Genellikle klasik analjeziklere yanit azdir.
Antikonvilsanlar, antidepresan ilaglar, cerrahi girisimler yararl olabilir (21,
35-38).

Il. Agriya Yaklasim

Kanserli gocuklarda agr tedavisi hem psikolojik sorunlari hafifletmek
hem de fiziksel agri nedenlerini kaldirmakla mumkun olur. Tedaviden 6nce
agrinin niteligi, siddeti ve nedenleri belirlenmelidir.

Tedavi plani ¢cogu hastada birden fazla ilag veya girisim gerektirir.
Ozellikle yeni bir analjezik baslandiginda hasta ¢ok sik araliklarla
degerlendiriimelidir. Kontrol saglanamaz veya alevlenmeler olursa, bu
dinamik strece uygun degisiklikler yapiimalidir. Agrinin nedenine gore farkli
ilaclar secilmelidir. Verilen ilaglarin yan etkileri, ila¢g metabolizmasini etkileyen
faktorler veya ne yogunlukta tedavi gerektigi her hastada farkhdir. Tedavi

yalniz farmakolojik faktorlerden ibaret degildir (39).

ILA. Agrinin Degerlendirilmesi

Il.A.a. Hekim-Hasta iligkisi

Agri kontrolinde basarili olmak i¢in hekim ve hasta arasinda siki
isbirligi gerekir. Agri subjektif bir olay oldugundan tanisal veya dogrulayici
testler yoktur. Hasta, agrisi oldugunu soylediginde hekim bunu “gercek” kabul
etmelidir. Konugabilen ¢gocuklarda her zaman hastanin ifadesi esastir. Oturup

konusmak, dinlemek, hastaya iyi agri kontroli sansinin oldugunu anlatmak
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icin zaman ayrilmahdir. Hastanin hekime guvenini sarsacagl icin ve
sonuglarin yorumlanmasi gu¢ olacagindan plasebodan kaciniimalidir (40,
41).

IlLA.b. Agr oykiusii ve skorlama

Agrinin niteligi, yerlesimi, slresi tanimlanmalidir. Agrinin gunlidk
aktivitelere olan etkisi (uyku, yemek yeme, hareket ve duygulanima etkiler
gibi) belirlenmeye calisilir. Agriy1 azaltan veya artiran faktorler saptanmalidir.
Agr degerlendirmesinde en kritik nokta agri olup olmadidini ve siddetini
dogru olarak saptamaktir. iletisim kurulabilen cocuklarda hastanin yasi ve
Ozelliklerine gore sozel veya yazili Olgekler kullanilarak agri siddetinin 1-10
arasinda derecelendiriimesi amaclanir. Cocuklar agrilarini abartabildikleri gibi
hastaneye yatma veya daha fazla girisime maruz kalma korkusu ile agrisi
oldugunu sdylemeyebilirler. Mumkin olan her durumda c¢ocugun ifadesi
dikkate alinmalidir. Buyuk ¢ocuklar ve erigkinler icin altin standart, hastanin
agrisi oldugunu bildirmesidir. Sut gcocugu ve kuguk ¢ocuklarda veya kendini
ifade edemeyen hastalarda gb6zleme dayali parametrelerle agr
degerlendirilir. Cocuk her agladiginda bunun agriya bagh oldugu
soylenemez. Korku, aclik, altini kirletme gibi pek ¢ok neden aglamaya sebep
olabilir. Bu hastalarda ebeveyn ve saglik personelinin gézlemlerine dayali
yontemler secilebilir (40, 42).

Klguk c¢ocuklar ve konusamayan hastalarda gobzleme dayanan
skorlamalar cesitlidir. Gunlik pratikte kolay kullanilabilen bir yéntem, yliz
ifadesi, bacaklar, aktivite, aglama ve avutulabilme parametrelerine gore
yapilan puanlamadir. Bu degerlendirme “FLACC” (Face, Legs, Activity,

Crying, Consolability) skoru olarak isimlendirilmistir (Tablo-4).
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Tablo-4: FLACC skoru (37)

“FLACC” (Face, Legs, Activity, Crying, Consolability)

Her bir bilesen 0-2 arasinda, toplam puan 0-10 arasinda olacak sekilde
skorlanir. Kullanilan kriterler agagida verilmistir:
Yz ifadesi
0: Gulimseme, rahat ifade
1:Cevreye ilgisizlik, kas ¢catma, yuz burusturma,
2:Sik sik ¢enenin titremesi, diglerini sikma
Bacaklar
0:Gevsek
1: Rahatsiz ve gergin
2:Karnina cekili, tekme atiyor
Aktivite
0: Sakin yatiyor, rahat hareket ediyor
1: Kivranma, ileri-geri hareketler
2: Yay gibi gergin veya kasiliyor
Aglama
0: Uykuda veya uyanikken aglama yok
1:inleme, sizlanma, aglayacak gibi ses gikartma
2: Devamli aghyor, c¢iglk atiyor
Avutulabilme
0: Hosnut ve rahat
1: Dokunma, konugsma veya kucaklama ile rahathyor

2: Avutmak veya rahatlatmak ¢ok zor
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Daha buylk c¢ocuklarda kendi durumuna uyan yiz Olgutleri (gulen,
aglayan) veya renk skalalari yararlidir. Onlg¢ yasindan buyulklerde agri

siddeti icin sifirdan ona kadar olan sayisal skala kullanilabilir (43-47) (Sekil-

1).

YUZLU AGRI OLCEGI SAYISAL OLCEK

.. &2
6_ 8 10
YOK

SIDDETLI

Sekil-1: YUzIU agn Olgegi ve sayisal agr dlgegi.

Agrinin otonom sinir sistemine olan etkilerine dayali fizyolojik agri
OlcUtleri de s6z konusudur. Akut agrida tasikardi, periferik vazokonstruksiyon,
pupil dilatasyonu, artmis katekolamin duzeyleri goérilur. Ancak fizyolojik ve
hormonal faktorlerin 6lcimu agriya has olmadigi gibi pahali yéntemlerdir.
Pratik 6Gnemi yoktur.

Degerlendirmeden sonra hangi hastada hangi tedavi segeneginin
gerekecegine karar verilir. Analjezik baslandiginda ayni Olgutler yanitin
izlenmesinde gereklidir. Baglangigta saat basi test verilmesi gerekebilir.
Boyle bir uygulama yetismis eleman ve zaman gerektirir (24).

IlLA.c. Analjezik Oykiisii

Agri kontroli i¢in neler yapildigi ve varsa ilaglarin yan etkileri
sorulmalidir. ilacin maksimum etkisi ve analjezi siresi belirlenmelidir.
Analjeziklerin saate gore mi, yoksa agri siddeti artinca mi alindigi not
edilmelidir.

IlLA.d. Tanisal Degerlendirme

Tam agr degerlendirmesi sirasinda agrinin ozellikleri tanimlanip
sistemik fizik muayene yapilmalidir. Gereken tetkikler ile agrinin nedeni
bulunmahdir. Akut agriya eslik eden tasikardi, diaforez ve yuz burusturma
kronik kanser agrilarinda genellikle yoktur. Agrinin kontrol edilip edilmedigi,

siddeti sik sik degerlendiriimelidir. Yeni eklenen agri var veya siddeti
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artiyorsa (6zellikle basagrisi, sirt agrisi ve ndropatik agri tanimlaniyorsa)
ayrintili radyolojik gorunttleme planlanmalidir.

I.B. Akut Agrili Girigimler igin Yaklagim

Veriler lomber ponksiyon ve kemik iligi aspirasyonu/biyopsisi gibi
deneyimlerin ilkinde etkin agri kontrolinin ¢ok 6énemli oldudunu ortaya
koymaktadir. Bu sekilde hasta uyumu kolaylagsmakta ve agrinin psikolojik
bileseni hafifetiimektedir.

Birgok buyuk merkezde 1980’lerin son donemlerine kadar, agrili
girisimlerden 6nce rutin dnlem protokolleri geligtiriimemigtir.

Guncel vyaklasim merkezin kosullarina ve hasta grubunun
Ozelliklerine gore secilen protokollerin uygulanmasidir. Son yillarda birgok
ulkede kullanima sunulan %2.5 lidokain ve %?2.5 prilokain karigimindan
olusan topikal analjezik GrGnler buyuk kolaylik getirmistir. Vendz girisimler,
subkutan port girisimleri ve LP sirasinda etkin analjezi saglanmaktadir.
Girisim bolgesine surulen emulsiyon 6zel kapatici tabakasi yapistirilarak bir
saat beklenmelidir. Uygulanan tabaka cikarildiktan sonra 1-2 saat kadar
daha ilag etkinligi devam etmektedir. Bu Urinin dezavantaji planlanmis
girisimler disindaki akut uygulamalarda hemen etki gostermemesidir (48).
Topikal analjezikler tek basina ya da intravendz (iV) anestezikler (propofol)
veya fentanil ile birlikte uygulanabilir. Agrili girisimlerden Once pediatrik
onkoloji pratiginde uygulanabilecek yontemler genel anestezi, amnezi veya
analjezidir.

Genel anestezi hastanin bilincini kaldirarak istenmeyen hareketleri ve
tepkiyi onler. Cocuk koétu bir deneyim yasamaz. Hasta hemodinamik olarak
da stabildir. Ancak bu avantajlara karsilik anesteziyoloji ekibinin is ylUku ve
diger kosullar her hastada genel anestezi verilmesini engeller. Bunun yerine,
analjezi ve amnezi saglayan ilaglarin birlikte verilmesi gogu merkezde tercih
edilen segenektir. Secilen ilaglar hasta icin emniyetli, etkisi hizli baglayip kisa
siirede gecen, IV ve oral uygulanabilen preparatlar olmaktadir. Boylece hasta
icin  maksimum rahatlik ve uyum saglanmasi amagclanir. Poliklinik
kosullarinda ayaktan uygulanacak preparatlarin uzun suren uykuya meyil,

bulanti, kusma gibi yan etkisi olmamahdir. Ulkemizde bulunmayan oral
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transmukozal fentanil sitrat, seker seklinde ve tadinda olup kisa sureli

girisimlerde ki¢uk ¢ocuklar i¢in cazip bir segenektir (21, 33, 49-51).

I.C. Agn Tedavisinin Bilesenleri

ll.C.a. Antineoplastik Tedavi

Ozellikle yeni tani almis hastalarda baslangicta var olan agrinin
kemoterapiden sonra azalmasi hatta analjezik gereksiniminin tamamen
ortadan kalkmasi antineoplastik tedavinin etkinligini gosteren bir
parametredir. Kemik ve yumusak doku metastazlarina baglh agrilarda,
medulla spinalis basisinda, sinir kompresyonuna yol agan retroperitoneal
adenopatilere ait agrilarda radyoterapinin yararli oldugu gosterilmistir.
Radyoterapiden sonra %80 hastada agri kontroli mimkin olmaktadir. Birgok
durumda agrinin nedeni timor olduguna goére, onkolojik tedavinin hem
hastaligi hem de agriyi kontrol edebilecedi agiktir (26).

II.C.b. Agrinin Farmakolojik Kontrolii

Akut ve hafif, orta siddette agrilarin analjeziklerle kontroli daha
kolaydir. Genel yaklagim hafif agrilarda analjezik-antipiretik etkili veya non-
steroidal antiinflamatuvar ilaglarin (NSAID) tercih edilmesidir. Orta siddetli
agrida bu grup ilaglara zayif opioidler eklenir. Akut veya kronik gok siddetli
agrilarda mutlaka gugcla opioidler gerekmektedir. Antiepileptik, antidepresan,
antiaritmik ve antihistaminik etkili ilaglar kompleks agrilarin tedavisinde klasik
analjeziklerle birlikte kullaniimaktadir. Terminal donemde veya noropatik
agrilarda daha profesyonel yardim gerekir. Kronik agrilarda ve hastaligin
ilerleme gosterdigi durumlarda agr kontrolinUn yetersiz kaldigi bilinmektedir.
Zarar verme korkusu yetersiz tedaviye yol acan nedenlerin basinda yer
almaktadir. Birgok hekim, hemsire ve anne-baba, opioidlerin ¢ocuklar igin
fazla gigli oldugunu disiinmektedir. Ozellikle solunum baskilanmasindan
korkulmaktadir. Aslinda bu yaklasimlarin temelinde gerekli bilgiye sahip
olmama yer alir. Bircok hekim terminal hasta c¢ocugun bakimi, agri
sendromlari, agri kontrolli ve guglu analjezikler hakkinda yeterli bilgi sahibi
degildir. Ancak ilaglarin kilogram basina dozlari hesaplanarak verildiginde

ciddi solunum baskilanmasi iki ayliktan blyuk hastalarda nadir bir durumdur.
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Biling degisikligi gorulen, renal veya hepatik fonksiyonlari bozulan veya
solunum duzensizligi olan ¢ocuklarda opioid dozu dikkatle ayarlanmalidir (26,
51-53).

Bagimhlik yaratma korkusu en c¢ok gundeme getirilen konulardan
biridir. Tolerans gelisimi, ve ilacin kesilmesi ile ortaya ¢ikan semptomlar
(fiziksel bagimhlik ) beklenmekle birlikte gercek psikolojik ilag bagimlihgr sik
gorilmez. Diinya Saghk Orgiti'niin verileri, kronik opioid kullanan 40 bin
hastadan 4’Unde bagimlilik gelistigini ve bunun pratikte opioid kullanmama
icin gerekge olusturmayacagini ortaya koymaktadir. Etik organizasyonlar
terminal hastalarda agri kontroliini desteklemektedir (52, 53).

Kronik terminal hastada agri kontrolindeki gereksinimler nedeniyle
Diinya Saglik Orgiiti “basamak modeli” olarak bilinen yaklagimi énermistir.
Bu uygulamada 6nce NSAID baslanir. Agri kontrol edilemezse 6nce zayif,
sonra da guclu narkotik analjezikler verilir. Birgok arastirmaci ¢ocuklarda
basamak modelini uygun gormemektedir. Tekrarlayan agri deneyimleri
hastada gerginlik ve agri kontrolinde guglukler yaratabilir. Genis deneyimi
olan merkezlerde, baslangic¢tan itibaren bilgilendirme, NSAID, opioidler ve
lokal anesteziklerin karma olarak kullaniimasi tercih edilmektedir. ilaclarin
sinerjik etkileri ile agri kontrolt guglendirilirken yan etkileri azaltilabilir. Girigim
ve tedaviye bagli beklenen agrilardan Once analjezik uygulanmasi ve
hastaya agri  deneyimi  yasatimamasi  glincel agri  yaklasimi
ilkelerindendir(16, 54).

lll. Uygun Analjezik Tedavinin Segimi

Tedavinin amaci agrinin en kisa surede geciriimesi ve tekrarinin
onlenmesidir. Agri degerlendirilirken hekimin Oncelikle hastanin agrisinin
varligina inanmasi ve bunu etraflica irdelemesi gerekmektedir. Agri siddetinin
belirlenmesinde primer kaynak hastanin kendisidir. Subjektif bir yakinma olan
agrinin objektif olarak degerlendiriimesinde genelde 0-10 arasi 6lgim
dereceleri olan s6zel ya da sayisal skalalar kullanilir. Skalada bes veya daha

yuksek agri tanimlamasi hastanin agrisinin hem énemli oldugunun, hem de
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hayat kalitesini 6nemli dl¢gide bozdugunun bir gdstergesidir (55). 1-4 arasi
ise hafif agri, 5-6 ise orta dereceli agri, 7-10 arasi ise ciddi agri olarak
siniflandirilir. Diinya Saglik Orgiti 1998 ortalarinda uygun agri tedavisi igin
cocukluk cagr kanser hastalarinda U¢ basamakli merdiven sistemi
geligtirmigtir (54, 55) (Tablo-5). Bu sistem hala gecerliligini korumakta ve
pratikte birgok klinik klavuzlarla birlestiriimektedir. Bu merdiven sistemi agri
kontroline basamaklar kullanarak yaklagmayi ve analjezik ilaglarin segiminin
agrinin siddetine gore yapilmasini 6nermektedir. Hafif agrisi olan ve analjezik
kullanmayan hastalarda, asetaminofen ve NSAI ilaglar adjuvan analjeziklerle
birlikte ya da tek basina kullanilabilir (basamak-1) ( Nonopioid ajan kullandigi
halde hafif-orta duzeyde agrisi olan hastalarda, nonopioid analjezik dozu
maksimize edilmeli ve zayif opioidler (tramadol, kodein gibi) eklenmelidir
(basamak-2). ikinci basamaktaki opioid tedavisine ragmen orta ve ciddi agrisi
olan hastalarda opioid dozu maksimize edilmeli veya bu mumkun degilse
kuvvetli opioidlere gecilmelidir (basamak-3). Her basamakta adjuvan
analjezikler kullanilabilir. Bu metodun dogru sekilde uygulanmasi ile
hastalarin  %80-90’'inda etkin agrn tedavisi saglanmaktadir. Merdiven
tedavisinde uygun analjezik se¢iminin dnemi kadar uygun yol, uygun doz ve
uygun zaman araliklarinin da dogru olarak saptanmasi gerekmektedir. Agri
tedavisnde anljeziklerin yaninda Tablo-6'da bahsedilen tamamlayici tedavi

prensiplerine g6z ardi etmemek gerekir (56, 57).

Tablo-5:Agrinin kategorizasyonu ve uygun analjezik tedavi (16, 54)

DSO analjezik merdiven Skor(10 Analjezik secimi
sistemi iizerinden)
1 <3 Parasetamol veya NSAI ajanlar
2 3-6 Zayif opioid+parasetamol veya NSAI
3 >6 Kuvvetli opioid+parasetamol veya
NSAL

NSAi: Nonstreroid A[\tiinflamatuar
DSO: Diinya Saglik Orgutu
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En sik yapilan hata uygulayicinin tedaviye mutlaka birinci
basamaktan baslamasidir. Dikkatli bir degerlendirme ve agrinin ciddiyetine
gore merdivenin herhangi bir basamagindan tedaviye baglanabilir. Orta
derecede agrisi olan bir hastaya ikinci basamak tedaviyle baslamak ya da
ciddi agrisi olan bir hastaya Uglnclu basamak tedaviyle baslamak yanlis
olmaz (57, 58).

Analjezik sec¢imi agrinin giddetine gore basamak prensibi
dogrultusunda yapiimahdir (54) (Sekil-2). Agrn yonetiminde tamamlayici

prensiplerde g6z 6nunde tutulmahdir(Tablo 8).

Gucla opioid
- +
7 MNon-opioid
//
/// + Adjuvan
_ Zayif opioid
e +
7 Mon-opicid
-
-

+ Adjuvan

+ Adjuvan

Sekil-2: Diinya Saglik Orglitii basamak sistemi

Tablo-6: Agri yonetiminde tamamlayici prensipler (57, 59)

Agri yonetiminde bes 6nemli tamamlayici ilkeyi vurgulamak gerekir

1. Her zaman oral yol tercih edilmelidir.

2. Kronik agrilarda gun boyu surekli doz uygulamasi yapilmalidir.

3. llag secimi agri siddetine gore secilmelidir.

4. Hastalarin dogustan gelen analjezik tedaviye cevaplarindaki
degisiklikler nedeniyle tedavileri kigisellestiriimelidir.

5. Agrinin analizi ve tedavi takibinde agrinin tekrar degerlendirilmesi

konusunda daimi dikkatin verilmesi gerekmektedir.
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llLA. Analjezikler ve antiinflamatuvar etkili ilaglar

Ozellikle hafif agrilarda bu gruptan ilaclarla tedaviye baslanir.
Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarda trombositopeni, kanamaya egilim
ve viral enfeksiyon riskinin yuksekligi nedeniyle asetilsalisilat kontrendikedir.
Asetaminofen en vyaygin kulanilan ilagtir. Oral verildiginde 15 mg/kg
dozundan verilip 4-6 saatte bir doz tekrarlanabilir. Glnlik maksimum doz 90
mg/kg’t agmamalidir. Rektal uygulamada 15-20 mg/kg dozundan verilir.
Asetaminofen asiri dozlarda verildiginde agir karaciger zedelenmesi riski
vardir. Agir malnutrisyon, dehidratasyon ve hepatorenal hastaliyi olan
¢ocuklarda toksik riskler yuksektir. Ayrica standart terapotik dozlarla agri
kontrolU saglanamiyorsa, doz artirrmi ile daha etkin kontrol beklenmez. Bu
durumda bagka ilaglarla kombinasyon gereklidir. ibuprofen ve Naproksen
diger sik kullanilan ilaglardir. Hafif agrilarda énerilen bu ilaglarin hepsi ayni
zamanda antipiretik 6zelliktedir. No6tropenik hastalarda enfeksiyona bagh
atesi baskilayarak enfeksiyon hastaliklarinin tani ve tedavisinde gecikmeye
neden olabilir. Naproksen ve Ibuprofen trombosit fonksiyonlarini inhibe
ettiklerinden trombositopeni gelisen gocuklarda ¢ok dikkatle kullaniimalidirlar.
Ayrica bdbrek fonksiyonlari bozulan, hipovolemisi olan veya eszamanl
olarak diuretik verilen cocuklarda butun NSAI ilaglar bobrek yetmezligini
hizlandirabilecekleri i¢in dikkatli verilmelidir. Bu grup ilaglar kreatinin klirensini
azaltarak yuksek dozda metotreksatin dagilimini ve eliminasyonunu
bozabilirler (19, 22, 37, 60, 61). En sik kullanilan analjeziklerin dozlari ve
verilig araliklari Tablo-7'da 6zetlenmistir.

Analjezik antiinfamatuvar ilaglardan hangisinin agri kontrolinde daha
etkili olduguna ait kanit yoktur. Bir metaanalizde 3084 erigkin hastayi
kapsayan toplam 42 arastirmaya goére, herhangi bir antiinfamatuvar ilacin
etkin agr1 kontroll veya daha az yan etki riski agisindan istatistiksel avantaji

gorulmemigtir (22).
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Tablo-7: DSO, basamak-1'de kullanilan ilaclar ve dozlari

Ilac Doz(mg/kg/doz) Giinliik doz sayisi  Giinliik maksimum
Po doz, mg/kg/giin

Parasetamol 10-20 4-6 60-80
Diklofenak 1-2 3-4 -
ibuprofen 10 3-4 40
Indometasin 1 3 3
Ketoprofen 2,5 2 5
Noproksen 7 2 15
Piroksikam 0,4 1 -
Ketoralak 0,5 2-4 60mg/doz
Po: Peroral

ikinci basamak tedavisinde kodein ve tramadol kullanilir. Kodein
zay|f etkili opioiddir. Hafif agrilarda NSAID ile birlikte kodein verilebilir. Kodein
morfine metabolize olarak analjezik etki yapar. Beyaz irktan bireylerin %10’u
kodeini morfine metabolize edemezler. Bu hastalarda kodein analjezik etki
gosteremez. Kodein c¢ocuklarda 4-6 saatte bir 0,5-1 mg/kg/dozunda
uygulanir. Kronik kullanimda dahi énemli bir tolerans ve badimliiga neden
olmaz. Ukemizde hazir kodein tablet yoktur, asetaminofen ve metimazol ile
birlikte sase seklinde hazirlanarak kullanilir. Oral uygulama onerilir. Tramadol
1-2 mg/kg dozunda oral yolla, 4-6 saatte bir uygulanir. Glnluk maksimum
doz 8 mg/kg'dir. Tramadol ise zayif opioid reseptdr agonisti 6zelliginin yani
sira noradrenalin ve seratonin geri alim inhibitdr etkisi ile gl¢li opioidlerden
once ikinci basamakta sikga tercih edilen opioid analjeziktir. Her iki ilacta
solunum depresyonu, agizda kuruluk ve kabizlik yapabilir (54, 57, 62) (Tablo-
8).
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Tablo-8: Hafif ve orta siddette agri icin kullanilan zayif opioidler(DSO,

basamak-2)

ilag Doz(mg/kg/doz) Giinliik doz sayisi Maksimum doz

Dihidrokodein 0,15 4-6 10mg

Kodein 0,5-1 4-6 60mg

Tramadol 1-2 3-4 8mg/kg/glin
lll.B. Opioidler

Opioidler, merkezi sinir sistemindeki endojen opioidlere 06zgu
reseptorler olan mu, delta ve kappa reseptorlerini etkileyerek analjezik etki
yaparlar. Bu ilag grubunda en ¢ok arastiriimis olan ve kullanilani morfindir.
Morfin, kodein, fentanil ve meperidin mu reseptorleri Uzerinden etkilidir.
Opioidler oral, intramuskiiler, iV, epidural, intratekal, transdermal ve nazal
yollarla uygulanabilir. Etki suresine gore kisa, orta ve uzun etkili preparatlar
mevcuttur. Fizyolojik etkileri arasinda beynin karbondiokside cevabini
baskilayarak kisa sureli solunum baskilanmasi, gastrointestinal sistem
motilitesinin azalmasi, kemoreseptor triger zonun uyariimasi ile kusma, uriner
retansiyon sayilabilir. Bu etkiler terapdtik kullanimda karsilasilan yan
etkilerdir (63, 64).

Oksikodon ve morfin orta veya c¢ok siddetli agrilarin kontrolliinde
kullanilir. Yalnizca ilerleyen hastalikta degil akut agrilar icin de morfin tercih
edilebilir. Oral morfin i¢in baslangic dozu 1-2 mg/kg olarak Onerilir.
Ameliyatlardan sonra veya uzamis agriya neden olacak mukozitin erken
déneminde morfin 0.15 mg/kg (4 saatte bir) iV veya, devaml infizyonla
verilir. Yukleme dozu 0.05 mg/kg olarak baslanip saatte 0.01-0.04 mg/kg
dozundan devamli inflUzyon yapilir. Hasta kontrolli analjezi (PCA) giderek
artan bir kullanim seklidir. Siddetli agrilarda baslangi¢ morfin dozu 0.3 mg/kg
olarak onerilir. Agri ¢cok siddetli ise her 3-4 saatte bir 0.1 mg/kg ek doz verilir.
Agr kontrol altina alindiginda 0.02 mg/kg/saat hizinda morfin PCA ile
uygulanabilir. Agir yan etkiler goraldigunde morfin yerine hidromorfon veya
fentanil verilir (16, 37, 54, 65-69).
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Hidromorfon, morfine gore 6 kat guclu ve daha az yan etkisi olan bir
ilactir. Sentetik bir opioid olan fentanil ise iV uygulamada morfinden 50-100
kat etkin analjezi saglar. Fentanilin transdermal formu kronik kanser
agrilarinda 6nemli kullanim kolayhgi saglamaktadir. Halen saatte 12, 25, 50,
75 ve 100 mcg ilag salinimi yapan formlari mevcuttur. Sistemik yan etkileri
daha sinirlidir. ilag 72 saat kadar etkilidir. Enjeksiyon gerektirmediginden
evde izlenen hastalarda avantajlidir (70, 71).

Opioidlerin dozlari hasta yasina gére diizenleme gerektirir. Ornegin
hayatin ilk G¢ ayinda morfin klirensi geciktiginden verilecek ilag dozu daha
blylk ¢ocuklara gore %25-30 azaltiimalidir. Opioid kullanan hastalarda bir
ilactan digerine gecilmesi mimkiindir. ilag degistirilirken esit analjezi
saglayan opioid dozlari bilinmelidir (Tablo 11).

Capraz direng kismi oldugundan bir opioidden digerine gecerek daha
etkili agr kontrolu saglanabilir. Bu yuzden opioidler arasinda gegis yapilirken
esdeger analjezik dozdan daha dusuk miktarlarda ilag baglanir. Boylece doz
asimi veya yan etkiler azalir. Ayrica verilis yolu degisince ayni opioid igin
dozun degisecedi unutulmamalidir. Ornegin morfin iV yoldan oral forma
cevrilirken asagidaki formdl kullanilir: PO doz (4 saatte bir):Ortalama saatlik
IV doz X 4 X 3 Morfinin oral biyoyararlanimi %30’dur, bu nedenle oral doz 3
kat fazladir (16, 37, 63, 71).

Opioidlerin kullaniminda slre uzadiginda analjezik etki azalir ve
daha ylUksek doz gerekir. Bu durum tolerans olarak bilinir. Genellikle tolerans
21 gunden fazla kullanimda gozlenir. Opioidlerin 1-2 gunden uzun verilmesi
durumunda ila¢ kesilince bazi semptomlar gozlenir. Bu durum fiziksel
badimlilik olarak adlandirilir. Morfin verilen hastalarda tedavi slresi 5 ginu
asmamissa, ilag 3-4 gunde kesilir. Morfin aniden kesilirse terleme, diyare,
kasilmalar, piloereksiyon, ajitasyon, tasikardi ve burun tikanikhgr gibi
yoksunluk semptomlari gelisir. Kullanim siresi uzadikga ¢ekilme semptomlari
artar. Genel olarak ginde %10-20’lik doz azaltimi yapilarak gecis donemi
tamamlanir. Tolerans ve fiziksel bagimlilik psikolojik ilag bagimhligindan
farkli durumlardir (71-74).
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Opioidlerin sik gordlen yan etkileri: Bulanti, kusma sik goralir (%32-
35). Ancak kanserli bir hastada bu semptomlara yol agacak diger nedenler
arastirimahdir. Bulanti ve kusma morfine baglaniyorsa Ondansetron 0.15
mg/kg dozundan (maksimum 8 mg /6-8 saatte bir) onerilir. Promethazin
(0.25-0.5 mg/kg) veya difenhidramin (0.5-1 mg/kg) diger tedavi segenekleridir
(64, 75).

Genellikle iki gunden wuzun opioid alan hastalarin %25’'inde
konstipasyon gorulur. Sure uzadikga problem agirlagir. Terminal donemde
birgcok hastanin anoreksi ve beslenme gugltkleri gorulir. Bu nedenle lifli diyet
Onerisi ile beraber senna veya laktuloz gibi laksatifler gereklidir. Bu yan etki
erigkin hastalarda daha agirdir. Basit gaita yumusatici ilaglar yeterli
olmayabilir. Morfin dozu 30 mg olan bir hastaya senna grubu ilaglar 10-20
mg/kg/dozundan 12 saatte bir onerilir. Siddetli konstipasyon veya yoksunluk
semptomlari varsa Naloksan glinde lU¢ kez 3 mg (PO) verilir. Maksimum doz
gunde 3 kez 12,5 mg’dir. Her 2-3 gunde bir defekasyon saglanabilmelidir.
Hastalari %20’sinde pruritus ve uyuklama gibi yan etkiler gorulur. Pruritus
varsa ilag degisikligi ve difenhidramin verilmesi (0,5-1 mg/kg) Onerilir.
Terapoétik dozda opioid kullanimina bagl hiperaljezi rapor edilmistir (76).
Opioidlerin en korkulan yan etkisi olan solunum baskilanmasi olduk¢a nadir
gorulur. Analjezik amacla verildiginde psikolojik ila¢c bagimliigi gelismesi riski

de ¢ok dusuktur. Opioidlerin dozlari ve kullanim sikhidi Tablo-9’da verilmigtir.
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Tablo-9: Siddetli agri i¢in kullanilan opioidler(DSO, basamak-3)

ilac Doz Sikhik
Morfin 0.1 mg/kg (po, 1V,IM) 6-8
Meperidin 1-3 mg/kg (po) 6-8

1 mg/kg (IM) 6-8
Metadon 0.1 mg/kg (po) 2-6

0.1 mg/kg (IM,IV,SC) 6-8
Fentanil 0.5-2 pg/kg/saat (IV) Devamli inflizyon

12.5-25 ug/saat transdermal 72 saatte bir
Hidromorfon 0.05 mg/kg (IV,IM,SC) 6

0.05-0.1 mg/kg (po) 6

lll.C. Antinoropatik ilaglar

Sinirlerin mekanik travma, kimyasal etkenler veya radyasyon ile
zedelenmesi noéropatik agrilara yol agar. Bu tip agrida opioid grubu dahil
olmak uzere klasik analjezikler yeterli olmaz. Adjuvan olarak anti-konvulsan,
antiaritmik, antidepresan etkili ilaglar kullanilir. Bu preparatlar asil kullanim
endikasyonlarindan daha dusik dozlarda da analjezik etki saglayabilirler (16,
25, 31).

lll.C.a. Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Bu ilag grubunun genel adi kullanimini zorlagtirmaktadir. Cunku bazi
anne-babalar c¢ocuklarinin “depresyonda olmadigi” gerekgesi ile ilaci
reddetmektedir. Ancak TSA ilaglar néropatik agrinin kontrolinde gugludur.
Norepinefrin ve serotonin alimini(re-uptake) inhibe ederek medulla spinalis
duzeyinde ndrotransmitter tonusunu artirirlar. Caligmalarin gogu amitriptilin
(0.2 mg/kg/po geceleri), doksepin ve nortriptilin ile yapilmigtir. Daha yeni,
secici serotonin geri emilim inhibitorleri (suoksetin veya sertralin) analjezik
etkiye sahip degildir ve noéropatik agrida TSA ilaglar yerine veriimemelidir.
Ancak hastanin duygulanimini olumlu etkilemesi icin ek ilag olarak
kullanilabilir. TSA ilaglarin depresyon tedavisindeki etkileri en az bir aylik
tedavi suresi gerektirdigi halde agri tedavisinde bir veya iki haftada yanit
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alinabilir. Agriyla beraber uykusuzluk sorunu olan ¢ocuklarda amitriptilin gibi
sedasyon yapici ilaglar daha uygundur. 6-12 yas arasindaki ¢cocuklarda TSA
gunde iki doz olarak verilirse kolinerjik rebaund semptomlarin uyku saatine
kaymasi mumkun olur (25, 31).

lll.C.b. Antiepileptikler

Adjuvan analjezik olarak verilebilirler. Bu ilaclar patolojik periferik
sinir desarjlarini  onleyerek etkili olmaktadir. Noropatik agrida en c¢ok
kullanilmis antiepileptik ila¢ karbamazepindir. ilacin baslangic dozu 5-10
mg/kg/gun olarak onerilir. Haftada bir doz artirnmi ile etkinlik saglanmaya
cahsihr. Gunlik doz 1.6-2.4 gr'i gegmemelidir. Cesitli ila¢ etkilesimleri ve kan
tablosunda degisikliklere yol agabilir. Bu 6zellikler onkoloji hastalarinda agri
kontrolinde karbamazepin kullanimini kisittamaktadir. Yan etkileri daha az
olan Gabapentin halen daha sik kullaniimaktadir. Gabapentin 5 mg/kg/gun
dozundan veya toplam 300 mg olarak gece yatmadan once Onerilir.
Sedasyon yaptigi igin dozun once gunde iki kez, sonra gunde 3 kez
tekrarlanmasi onerilir. Lidokain ve meksiletin lokal anestetik ve antiaritmik
etkili ilaglardir. TSA ve antiepileptiklere yanit vermeyen ndropatik agrilarda
diger analjezik etkili ilaglarla birlikte kullanildiginda agri kontrolunu artirir.
Konjestif kalp yetmezligi, kalpte iletim bozukluklari, hipotansiyon ve nobet
gecirme durumlarinda zorunlu olmadikca verilmemelidir (77, 78).

lll.C.c. Klonidin

Oral veya transdermal kullanilabilen alfa-2-agonist etkili bir
antihipertansif ilagtir. Opioidlerin  kesilmesi sirasindaki semptomlari
onlemekte ve noropatik agri kontrolinde de kiymetlidir. Steroid kullanan ve
hipertansiyonu olan hastalarda 2-4 mikrogram/kg/doz (4-6 saatte bir) oral
verilebilir. Oral ilaclari tolere edemeyen hastalarda transdermal yolla (0.1
mg/gun) uygulanabilir (79, 80-82).

lll.C.d. Kapsaisin

Agril cilde uygulandiginda lokal sinirlerde P maddesini kalici olarak
baskilamaktadir. Ylzeysel agrilarda etkilidir. Periferik sinir zedelenmesi,
iskemik noropati ve postherpetik noralji gibi durumlarda verilir. Farkl
konsantrasyonda (%0.025-0.075) krem seklinde ginde 3-4 Kkere
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uygulanabilir. Uygulandigi alanda yanma hissi olusturdugundan c¢ocuklar
kullanamayabilir. Bu durumda lokal anestezik etkili kremlerle beraber
onerilmektedir. Lokal anestezik etkili prilokain ve lidocain karigimi akut agrih
girisimlerdeki  kullanimina ek kronik agrilarda da bazi merkezlerde
uygulanmaktadir. Cildin butinliglinin korundugu alanlara uygulanmalidir.
icerdigi lokal anestetikler methemoglobinemiye neden olabilir. Glukoz-6-
fosfat dehidrogenaz enzim eksikligi olan kisilerde dikkatli kullaniimalidir (79-
82).

lll.D. Noroaksiyel analjezi ve norolitik blok

Opioid kullaniminda ylksek doza ihtiyaci olan hastalarda néroaksiyal
uygulamalar onerilir. Morfinin intravendz/ epidural /intratekal dozlari 100:10:1
olarak belirlenmistir. Yani intratekal uygulanan morfin sistemik dozun 100-
600 kati kadar, epidural dozu ise 10 kat etkilidir. Noroaksiyal analjezi ile yan
etki sikhgr azalirken agri kontrolu yeterli olmaktadir. Epidural kateterler 3-6
ay, intratekal kateterler daha uzun sire birakilabilir. Ozellikle terminal
hastalikta secilecek noroaksiyel analjezi tipinde bu sureler gozetilir. Morfin,
hidromorfon, fentanil ve sufentanil kulanilabilir. Secilmis hastalarda formol ve
alkolle norolitik blok veya cerrahi girisim planlanabilir (54, 82).

llLE. Farmakolojik Olmayan Yontemler

Agrinin  psiko-sosyal bilesenlerinin azaltilmasi agri  kontrolinde
farmakolojik yontemler kadar énemlidir. Bir ekiple ¢alisarak psikolojik destek
vermek, gevseme egzersizleri yapmak, masaj ve solunum egzersizleri gibi
pek ¢ok uygulama olumlu sonug¢ vermektedir (54, 83).

Bu calisma onkolojik hastaligi bulunan, kemoterapi alan ¢ocuk
hastalarin uzun sureli izlemi sirasinda karsilastiklari agrili olaylari belirlemek,
uygulanan islemlerden ne derece agri hissettikleri, kullanilan analjeziklerden
ne derece fayda gorduklerini tespit etmek, hastalarin yasam kalitesini ve

tedaviye uyumlarini arttirmak amaciyla yapildi.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Fakulte Etik Kurulu’nun 27/09/2011 tarih ve 15223 sayili
izni alindiktan sonra Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Onkoloji Bilim Dal’'nda kanser tanisi almis,
0-18 yas arasindaki hastalarda anket c¢alismasi olarak yapildi. Hasta
ailelerinden calismaya katilmay! kabul edenler yazili onamlari alindiktan
sonra g¢alismaya dahil edildi. Calismaya kemoterapi almakta olan veya son
kemoterapisinden 3 aydan fazla slre gecmemis hastalar alindi.
Kemoterapisinden 3 aydan fazla sure ge¢mis, terminal donem hastalar ve
kontroller sirasindan rutin bakim saglayicisinin yaninda olmadigi hastalar
calisma disinda birakildi.

Calismada hastalarin demografik 6zellikleri hasta dosyalarindan elde
edildi. Agri Ozellikleri, agri etyolojisi, agrinin yonetimi ve uygulanan tedavinin
etkinliginin degerlendirildigi anket formu kullanildi. Bu form hasta ve
aileleriyle yuz yuze goérusen tek bir arastirici tarafindan tamamlandi. Yedi
yasindan buyuk hastalarin kendileri ve aileleri, 1 yas-7 yas arasi ¢ocuklarda
ise sadece ailelerin bilgilerine bagvuruldu. Hastalarin agri deneyimleri, agri
siddeti, agriya yaklasim konusundaki bilgileri sorgulandi, hastalardan yapilan
girisimsel iglemlerden duyduklari agrilari siddetleri ve tekrarlayan girigsimsel
iglerlerin agri hissini ve kaygilyl ne derece etkiledigi sorgulandi. Agrilarin
degerlendiriimesinde kendini ifade edebilen hastalardan agrilarina gosterilen
sayisal agri skalasina gore 0-10 arasi deger vermesi, ifade edemeyen
yastaki hastalara ise yuzli agri gosterilerek ebeveynlerin 0-10 arasi deger
vermesi istendi. Hastalarin ne tur analjezik kullandiklari ve bu analjeziklerden
fayda gorup gormedikleri sorgulandi.

Kendini ifade edebilen hastalara ve ebeveynlerine ayni anket formlari
sorgulandi Uzerinden ortak cevap vermeleri istendi. Girisimsel islemlerden
cerrahi uygulanan hastalarin sadece biyopsi yapilan olgular minér cerrahi,
laparatomi, kraniotomi, torakotomi, ekstreimite cerrahisi olan olgular major

cerrahi gruba alindi.
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istatistiksel Analiz

Sonuglarin istatistiksel olarak degerlendiriimesi Uludag Universitesi
SPSS for Windows Version 16,0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Calismada surekli deger alan degiskenler ortalama, standart sapma,
maksimum-minumum degerleriyle birlikte verildi. Kategorik deger alan
degigkenler cinsiyet, tani grubu c¢apraz tablolarla verilip iki grup arasindaki
farkhliklari Pearson ki-kare ve Fisher’in ki-kare testi kullanildi. Betimleyici
degerlen olarak yuzde, ortalama, ortanca, standart sapma kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Siklk)

yani sira niceliksel verilerin degerlendiriimesi yapildi.
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BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 8.7 yil (yas arahid1 1-18 yil) olan, %61.7’si

(n:63) erkek, %38,3’0 (n:39) kiz toplam 102 lenfoma ve solid timoérli hasta

alindi (sekil-3, sekil-4) (Tablo-10, Tablo-11).

O erkek
@ kiz

Sekil-3: Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Tablo-10: Hastalarin yas durumlari

Sayi Ortalama Ortanca Minimum

Maksimum  Std. Sapma

102 8,7 7 1

17 5,83

Std. Sapma: Stantart sapma.
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Tablo-11: Tanilara gére hasta dagilimi
Hasta sayisi(n=102) Yizde(%)

Germ hiicreli timor: 12 12,4

Ewing sarkomu: 1 10,5

Yumusak doku sarkomlari: 10 9,6

Wilms tiimorii: 8 7,6

Osteosarkom: 4 3,8

Optik gliom: 1 1

Mide CA: 1 1

Adrenokortikal CA: 1 1
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OBeyin timori
@ Germ hiicreli timor
O Noroblastom

O Ewing sarkomu

B NonHodgkin lenfoma

@ Hodgkin lenfoma
OWilms Tiimérii

B Retinoblastom

@ Osteosarkom

O Nazofarenks CA

O Optik gliom

B Hepatoblastom
B Mide CA

@ Kolon CA

OYumusak doku sarkomlar

Sekil-4: Tanilara gére hasta dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin tanisal dagilimlari tabloda
verilmigtir, en fazla sayida hastalik gruplari, beyin tumoru %14 (n:14),
noroblastom %12,4 (n:12), germ hucreli tumor %12,4 (n:12), Ewing sarkomu
%10,5 (n:11), NHL %9,6 (n:10), Wilms timori %7,6 (n:8) olarak saptandi.

Hastalarin %100’ kemoterapi almigti. Calismaya dahil edilen 102
hastadan %81,3'Unun (n:83) kemoterapisi devam etmekteydi, %18,7’sinin
(n:19) kemoterapisi bitmisti. Hastalarin %36,2’si (n:37) radyoterapi almisti.
Ankete katillan hastalarda agri olusturabilecek girisimsel islemler ve sayilari
Tablo-12'de verilmigtir (Sekil-5). Yedi yasindan blyltk hastalara ve
ebeveynlerine ayri ayri sorulan sorulara ortak cevap verilmesi saglandi. Bu

nedenle hastalarin degerlendiriimesinde tek skor kullaniidi.
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Tablo-12: Cocuklarda agri olusturabilecek iglemlerin dagilimi

Sayi Yuzde

VenoOz kan alinmasi 102 100

Vendz yol agiimasi 102 100

Minor Cerrahi 52 52,0
Maijor Cerrahi 48 48,0
idrar sondas| takilmasi 46 43,8
Nazogastrik sonda takilmasi 32 30,5
Kemik iligi aspirasyonu/biyopsisi 28 27,6
Lomber ponksiyon 26 23,9

OVendz Kan alinmasi

@ Venoz yol agilmasi
OMinor cerrahi

O Major cerrahi

Widrar sondasi takilmasi
O Nazogastrik sonda

B Kemik iligi aspirasyonu

OLomber ponksiyon

Sekil-5: Cocuklarda agri olusturabilecek iglemlerin dagilimi.

Hastalarin hastaneye basvurmadan 6nce %62,2’sinde (n:63) agri
yakinmasi mevcuttu, %37,8’inin (n:39) agri yakinmasi olmaksizin diger
semptomlarla hastaneye basvurduklar tespit edildi.

Hastaneye bagvurudan once agri yakinmasi olan 63 hastanin agri
tarleri sorgulandidinda en ¢ok karin agrisi %34,9 (n:22) oldugu saptandi,

hastalarin agri sayilari ve yuzleri Tablo-13’de verilmistir.
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Tablo-13: Tani aninda agr1 bolgelerinin dagilimi

Agn tiri Sayi Yiizde
Karin agrisi 22 34,9
Kemik agrisi 12 19,0
Bas agrisi 10 15,9
Kas agrisi 3 4,8
GoOgiis agrisi 5 7,9
Cene dis agrisi 2 3,3
Kulak agrisi 1 1,5
Diger 8 12,7

Calismaya dahil edilen hastalardan % 65,7’sinin (n:66) tumordn
mekanik etkisi yayilimi ile agri hissettikleri belirlendi. Agrisi olmayanlar ise
%34,3 (n:36) oraninda bulundu. Timdre bagh agrisi olan 66 hastanin
%95,2'sinde (n:63) 6 ve daha siddetli agri vardi. Bunlarin %37,8'inde (n:25)
agr siddeti 10, % 39,3'Unde (n:26) agr siddeti 8, %18,1’'inde (n:12) agri
siddeti 6 olarak belirlendi. Ortalama agri skoru 8,16£0,90, ortanca degeri 8,

minimum 2, maksimum 10 bulundu (Tablo 14).

Tablo-14: Tumorin sebep oldugu agrinin siddeti

Agri siddeti Say1 Yiizde
2 1 1,5
4 2 3,3
6 12 18,1
8 26 39,3
10 25 37,8

Standart sapma: 0,90

Tumore baglhh agri tanimlanan olgularin  %39,3’Unde (n:26)
kemoterapi baglanmasindan 6nce higbir agri kesici verilmedigi belirlendi.

Hastalarin %60,7’si (n:40) analjezik tedavi almigti. Tedavi alanlarin %95’ine
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(n:38) DSO’niin analjezik basamagina gére 1. basamak tedavi (parasetamol,
ibuprofen ...), %5’ine (n:2) DSO’niin analjezik basamagina gére 2. basamak
ilaglarla tedavi (tramadol) verilmistir. Hastalarin buylk cogunlugu (%75),
fayda gormemistir, %25’i fayda gordigunu belirtmistir. Tramadol kullanan iki
hasta da fayda gérdigunu belirtmistir.

Onkolojik hastaligi bulunan ve kemoterapi goren hastalarin en gok
kargilastiklari agrili girisim kan alinmasi olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%100’Unde bir kereden cok kan alinmig, kan alinma sayilari 11-20 kez
olanlar %14,7 (n:15), 21 den fazla olan olgular %85,3 (n:87) olarak tespit
edilmigtir.

Kan alinmasi sirasi ve sonrasinda hastalarin agri ¢ekme oranlari
%89,3 (n:91), agr duymama orani ise %10,7 (11 kigi) olarak tespit edildi.
Agri skoru 6 ve daha siddetli olan olgularin orani %41’di (n:38). Kan alinmasi
sirasinda duyulan agrinin en dusuk agri skoru degeri 2, en yuksek agri skoru
degeri 8'di. Ortalama agri skoru degeri 4,62+0,91, ortanca degeri 4’du. Kan
alinmasi sirasi ve sonrasinda hissedilen agri igin hastalarin hig biri lokal, oral
ve sistemik analjezik almamistir (Tablo-15). Tekrarlayan kan tetkiklerinin

hastanin hissettigi agri ve kaygi hissini %64,1 oranla artirdigi tespit edilmigtir.

Tablo-15: Kan alinmasina bagl duyulan agrinin siddeti

Agn siddeti Sayi Yuzde

2 12 13,8

4 41 45

6 32 35,2

8 6
10 0 0

Standart sapma: 0,91

Hastalarin kan alimina benzer gekilde diger maruz kaldiklari agrili
islem damar yolu agilmasiydi. Hastalarin %100’Gnde bir kereden ¢ok damar
yolu agiimig, 1-10 arasi damar yolu agilanlarin orani %1,1 idi (n:1), 11-20
kez damar yolu agilanlarin orani %47 (n:48), 21 den fazla damar yolu

acilanlarin oani %51,9’du (n:53).
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Damar yolu agilmasi sirasi ve sonrasinda agrisi olan hastalarin orani
%92,2’ydi (n:94), agr skoruna gore 6 ve daha siddetli agrisi olanlarin orani
%59,7’ydi (n:56). En dusuk agri skoru degeri 2, en yuksek 10°’du, ortalama
agri skoru degeri 5,24+0,95, ortanca degeri 6’ydi. Damar yolu agilmasi sirasi
ve sonrasinda hissedilen agri i¢in hastalarin hi¢ biri lokal, oral ve sistemik
analjezik tedavi almamistir (Tablo 16). Tekrarlayan damar yolu acilmasinin
hastanin hissettigi agri ve kayglyr %60,9 (n:64) hastada arttirdig1 tespit
edilmistir. Port katateri olan iki hastada kan alinmasi ve vendz yol

acllmasinda gocuklarin anksiyetesi ve agri hissinin daha az oldugu belirlendi.

Tablo 16: Damar yolu aciimasina bagh duyulan agri

Agn siddeti Sayi Yiizde
2 5 5,3
4 33 35,0
6 35 37,2
8 16 17,2
10 5 5,3

Standart sapma:0,95

Goruntileme tetkikleri sirasinda kontrast maddeye bagh  %7,8
hastanin hafif derecede, agri skoruna gore 4 derece agri g¢ektigi, ve bu
hastalarin hig birinin agri kesici almadiklari tespit edilmigtir.

Calismaya dahil edilen 102 hastadan %96,1’ine (n:98) gerek tani
amacli, gerekse tedavi maksatli cerrahi mudahale yapilmistir. Diger 4
hastaya ise klinik ve laboratuvar teknikleri ile tani konmus ve tedavisi
baslanmigtir.

Cerrahi mudahale yapilan hastalarin %30,6’sina (n:30) eksizyonel
biyopsi, %32,6’sina (n:32) laparatomi, %2’sine (n:2) torakatomi, %14,2’sine
(n:14) kraniotomi, %10,2’sine (n:10) ekstremite cerrahisi uygulanmistir
(Tablo-17).
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Tablo-17: Hastalara uygulanan cerrahi girisimler

Say1 Yiizde
Biyopsi: 30 30,7
Laparatomi: 32 32,7
Torakotomi: 2 2,0
Kraniotomi: 14 14,2
Ekstremite cerrahisi: 10 10,2
Diger: 10 10,2

Cerrahi muidahale vyapilan hastalarin %81,6’'sinda (n:88) agri
tanimlandi. Cerrahi midahale sonrasi agri skoruna gére 6 ve daha siddetli
agri ceken olgu sayisi tim agnsi olan olgularin  %70’ini (n:72)
olusturmaktadir. Cerrahi uygulanan hastalarda en dusuk agri skoru degeri 2,
en ylUksek agri skoru degeri 10, ortalama agri degeri 7,6+1,14, ortanca

degeri 8, olarak tespit edilmigstir (Tablo-18).

Tablo-18: Cerrahiye bagli duyulan agrinin siddeti

Agn siddeti Sayi Yiizde
2 4 5
4 4 5
6 16 20
8 32 40
10 24 30

Standart sapma:1,14

Cerrahi sonrasinda cerrahi mudahaleye bagli agrisi olan olgularin
%56,8'ine (n:50) tedavi verilmis, %43,2’sinde (n:38) analjezik tedavi
uygulanmamistir. Hastalarin %44’line (n:22) DSO analjezik basamak
modeline gore 1. basamak, %24’Une (n:12) 2. basamak, %32’sine (n:16) 3.
basamak ilaglar kullanildi. Hastalarin  %60'inin  (n:30)  kullanilan
analjeziklerden fayda gordugu, %40'inin (n:20) fayda gormedigi tespit
edilmistir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin %21,6’sina (n:22) lomber
ponksiyon yapimigtir. Lomber ponksiyon vyapilan hastalardan agri
hissedenlerin orani %91°di (n:20). Agri skorlamasina gore agri degeri 6 ve
daha siddetli olan hasta orani %65,4 (n:16) bulundu. Lomber ponksiyon
yapilan hastalarin agri skorlamasina gore en kuguk agri degeri 2, en yuksek
agri degeri 8di, ortalama agri degeri 5,2+1,5, ortanca degeri 8 olarak
saptandi (Tablo-19).

Tablo-19: Lomber ponksiyona bagli duyulan agrinin siddeti

Agn siddeti Sayi Yuzde
0 4 15,4
2 3 7,7
4 3 11,5
6 6 26,9
8 10 38,5
10 0 0

Standart sapma:1,5

Lomber ponksiyona bagli agrisi olan olgulardan sadece 2 hastaya 1.
basamak analjezik tedavi uygulanmis ve ikisi de fayda gérmislerdir. islem
oncesi 2 hastaya lokal lidokain, prilokain karisimi uygulanmis, hastalarin
islem sirasinda veya sonrasinda agri gormedikleri tespit edilmigtir.

Tdm hastalarin %27,4’Gne (n:28) kemik iligi aspirasyonu uygulanmis,
bazi hastalara birden ¢ok kemik iligi aspirasyonu yapilmigtir. Bu hastalarin
%76,7’sinin (n:22) agr problemi oldugu saptanmistir.

Kemik iligi aspirasyonundan sonra agri ¢eken olgularin %91’inde
(n:20) 6 ve daha siddetli agri tanimlandi. Agri skorlamasina gore en klguk
agri degeri 2 en yuksek agri degeri 10'du. Ortalama agri skoru degeri
6,8+0,99, ortanca 8'di. iki hastaya 1. basamak analjezik uygulanmis ve her
ikisi de fayda gormustir. Kemik iligi aspirasyonu yapilmis olgularin 4’linde
ameliyathane ortaminda sedasyon altinda islem gerceklestiriimis, sedatiflerin

etkisi gegtiginde, bu 4 hastadan ikisinde agri belirlenmigtir (Tablo-20).
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Tablo-20: Kemik iligi aspirasyonu yapilan olgularda duyulan agrinin giddeti

Agn siddeti Sayi Yuzde
0 0 0
2 1 4,5
4 1 4,5
6 9 40,9
8 10 45,6
10 1 4,5

Stantart sapma:0,99

CGalismaya dahil edilen olgularin %30,5’ine (n:32) nazogastrik sonda
takilmig, bunlardan %75’'inde (n:19) agri saptanmistir. Nazogastrik sonda
takilan ve agri problemi olan 19 hastanin agri skorlamasina gore 6 ve daha
siddetli agr ¢ceken olgularin orani %53’du (n:11). Agri skoruna gore en kiguk
agri degeri 2, en yuksek agri skoru degeri 8'di, ortalama agri skoru degeri
5,5+1,1, ortanca agri degeri 6 olarak saptandi. Nazogastrik sonda takilan
olgularin hi¢ birine nazogastrikten kaynaklanan agriya yonelik analjezik

tedavi verilmedigi tespit edilmistir (Tablo-21).

Tablo-21: Nazogastrik sonda takilma isleminde duyulan agrinin siddeti.

Agn siddeti Sayi Yizde
2 3 10,5
4 5 26,5
6 9 47,3
8 2 15,7
10 0 0

Stantart sapma:1,1

Calismaya dahil edilen 102 hastanin %43’Une (n:44) idrar sondasi
takilmigti. Bu 44 hastanin %70,4’Unde (n:31) idrar sondasina bagl agri
tanimlanmistir.

idrar sondasi takilan ve agri hisseden 32 hastanin agri skoruna gére

6 ve daha siddetli agri hisseden hastalarin orani %62,5 (n:20) olarak
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belirlendi. En dugtk agri skoru degeri 2, en yuksek agri skoru degeri 10,
ortalama agri skoru degeri 5,4+1,0, ortanca agri skoru degeri 6 saptandi.
idrar sondasi takilan ve agri hisseden olgularin hi¢ birine lokal, oral veya

sistemik analjezik tedavi verilmemigtir (Tablo-22).

Tablo-22: idrar sondasina bagli agrinin siddeti

Agn siddeti Sayi Yuzde
2 3 9,4

4 9 28,1

6 12 40,6

8 6 18,8

10 1 3.1

Stantart sapma:1

Calismaya dahil edilen hastalardan dren konmasi, torasentez, toraks
tipu takilmasi gibi igslemler sorgulandiginda 102 hastanin Ugune plevral
effUzyon nedeniyle toraks tupu uygulanmigtir. Bu hastalarin hepsinde toraks
tipune bagh agr vardi. Hastalara agriya yonelik 1. basamak analjezik tedavi
verilmig, agrilarina faydasi olmamistir. Toraks tuplu ¢ikariimasi sonucunda
tipe bagh agrinin gectigi tespit edilmigtir.

Caligmaya dahil edilen 102 hastanin %60’inda (n:63) oral mukozit,
Ozefajit gelistigi saptanmistir. Bu 63 hastanin biri hari¢ timinde (%98,4)
hastada agri yakinmasi olmustur.

Oral mukoziti, 6zefajiti olan ve agri yakinmasi olan 62 hastanin agri
skoruna gore 6 ve daha siddetli agr ¢eken hastalarin orani %88,4’du (n:54).
En kiguk agr skoru degeri 2, en yuksek agri skoru degeri 10, ortalama agri
skoru deg@eri 51,01, ortanca agri skoru degeri 8 olarak saptanmistir (Tablo-
23).
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Tablo-23: Oral mukoziti, 6zefajiti olan olgularin agri siddetleri

Agn siddeti Sayi Yuzde
0 1 1,7
2 1 1,7
4 5 8,2
6 14 22,9
8 23 37,7
10 17 27,8

Stantart sapma: 1,01

Oral mukoziti olan olgularin %83,6’s1 (n:51) tedavi almisti. Ancak bu
tedavilerin  %58’i, sodyum bikarbonat ve nistatinden olusan analjezik
icermeyen tedavilerdi. Mukozit sorunu olan hastalarin %38,5'ine (n:20) lokal
bakimin yaninda DSO basamak analjezik basamak tedavisine gére 1.
basamak analjezikler verilmig, iki hastaya 3. basamak analjezik tedavi
uygulanmigtir. Hastalarin % 96’s1 uygulanan lokal bakim ve analjeziklerden

fayda gormusglerdir (Tablo-24).

Tablo-24: Oral mukozit, 6zefajite bagh agri geken olgularda analjezik turi

DSO analjezik basamag Sayi Yiizde
Sadece oral bakim 31 58,4
1.basamak ilaglar+oral bakim 20 38,5
2. basamak ilaglar+oral bakim 0 0
3. basamak ilaglar+oral bakim 2 3,1

Calismaya dahil edilen hastalardan tedavi sirasinda anal fissur/anal
abse %27,6'sinde (n:29) gelismistir. Bu 29 hastanin %96,5’'inde (n:28) agr
g6zlemlenmis, birinde (%3,5) agri olmamistir.

Anal fissur ve absesi olan olgularin agri skorlamasina gore 6 ve daha
siddetli agr ¢eken olgularin orani %86,2 (n:25) olarak saptandi. Agri ¢eken
hastalarda en dusik agri degeri 4, en yuksek 10’du, ortalama agri skoru

degeri 7,5+1,01, ortanca agri skoru degeri 8'di (Tablo-25).
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Tablo-25: Anal fisslr, anal absesi olan olgularin agri siddetleri

Agn siddeti Sayi Yuzde

0 0 0

2 0 0

4 4 13,8

6 6 20,7

8 10 37,9
10 8 27,6

Stantard sapma:1,01

Anal fissur ve abseye bagh agrisi olan 29 hastanin %13,8’i tedavi
almazken, %86,2’sine (n:25) tedavi verildigi belirlendi. Tedavi alan
hastalardan %76’s1 (n:19) sadece lidokain igceren lokal bakim almis, oral
veya sistemik analjezik tedavi uygulanmamistir. Hastalarin %16,7’sine DSO
basamak tedavisine gore 1. basamak analjezikler verilmigtir. Higbir hastaya
2. ve 3. basamak analjezik tedavisi uygulanmamigtir. Bu 25 hastanin
%16,7’si (n:5) uygulanan agri kesicilerden fayda gérmemistir.

Calismaya dahil edilen tum hastalarin  %32,3’Unde (n:33)
antineoplastik ila¢c ekstravazasyonu goézlendi. Bu hastalarin birinde (%3,1)
agri gézlenmezken, %96,9'unda (n:32) agri tespit edildi.

Antineoplastik  ilag  ekstravazasyonu olan hastalarda agr
skorlamasina gore 6 ve daha siddetli agri yakinmasi olan olgularin orani
%90,6 (n:29) olarak saptandi. En dugsuk agr skoru degeri 2, en yuksek agri
skoru degeri 10’du. Ortalama agri skoru degeri 7,6£1,28, ortanca agri skoru
degderi 8'di. Bu hastalardan %78,1’inin (n:25) lokal veya sistemik tedavi aldig,
%21,5'inin (n:7) hicbir analjezik tedavi almadigi tespit edildi (Tablo-26).
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Tablo-26: Antineoplastik ilag ekstravazasyonu olan olgularin agri siddetleri

Agn siddeti Sayi Yuzde
0 0 0

2 1 3,1

4 2 6,3

6 5 15,6

8 13 40,6

10 11 34,4

Stantard sapma: 1,28

Antineoplastik ilag ekstravazasyonu olan hastalarin %80’i (n:20)
sadece lokal bakim almig olup, %20’si (n:5) lokal bakimin yaninda DSO
basamak tedavisine gore 1. basamak analjezik ilag almigtir. Uygulanan
tedaviler sonucunda %88 (n:22) hasta fayda gormus, %12 (n:3) hasta fayda
gérmemistir.

Hastalarin tedavi sirasinda olusan diger yan etkiler septisemi, lokal
enfeksiyon, zona, kas agrisi, mide agrisi gibi durumlardi. Tum hastalarin
%52’sinde (n:53) bu rahatsizliklar ortaya c¢ikmistir. Calismaya dahil edilen
olgulardan %48’inde (n:49) septisemi, bir hastada (%1,9) zona, iki hastada
(%3,8) mide agrisi tespit edildi. Mide agrisi olan hastalara proton pomba
inhibitora taru ilaglarla agri kontroli yapildi ve fayda gordukleri belirlendi.
Zonasi olan bir hastanin agri yakinmasi yoktu. Septisemi (febril notropeni)
gelisen 49 hastanin %41,6’sinda (22) cesitli derecelerde agri goézlemlendi.
Agri skoruna gore ortanca deger 6, en kuguk deger 4, en yuksek deger 8
olarak saptandi. Bu 22 hastanin 12’sinde DSO basamak tedavisine gére 1.
basamak analjezikler kullaniimis olup %83,3’4nun (n:10) kulanilan
analjeziklerden fayda goérdugu, 2’sinin fayda goérmedigi tespit edildi (Tablo-
27).
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Tablo-27: Tedavi sirasinda diger yan etki gelisen olgularin agri siddetleri

Agn siddeti Sayi Yuzde
2 0 0
4 9 40,9
6 10 45,5
8 3 13,6
10 0 0

Calismaya dahil edilen 10 hastada metastaz oldugu tespit edildi. Bes
hastada akciger, iki hastada karaciger, birer hastada kemik, kemik iligi ve lenf
digumi metastazi tespit edildi. Bu hastalarin 3’Unde (%30) agri yakinmasi
vardi. ikisine 1. basamak analjezik tedavi verilmis, 2’sinin de tedaviden fayda
gordugu saptanmigtir.

Tdm gruplar g6z 6ntunde bulunduruldugunda tumor basisina bagl
agri skorunun ortalamasi 8,16 ile (ortanca 8) en yuksekti. Cerrahi
mudahaleler sonrasi ve ila¢ ekstravazasyonuna bagl agrinin ortalama
degerleri 7,6 (ortanca 8) ile 2. en siddetli agri grubunu olusturmaktaydi.
Giderek azalan oranlarda agri skoru ortalamalari anal fissurde 7,5, kemik iligi
aspirasyonunda 6,8, oral mukozit, idrar sondasi ve nazogastrik sondaya bagli
5,2 olarak tespit edildi. En sik tekrarlanan kan alinmasi igleminde ortalama
agr skoru 4,6 (ortanca 4), damar yolu agiminda ise 5,2 (ortanca 6) olarak
tespit edildi.

Hastalarin %100’U tedavi sureci boyunca az bir kez siddetli agri
deneyimi tanimlamaktaydi. Butun hastalar géz onunde bulunduruldugunda
opioid kullanma orani ise %37 olarak tespit edildi.

Tani gruplari ile agri tarleri karsilastirildiginda karin agrisi yakinmasi
%34 ile en sik goruldl. Néroblastom tanili hastalardan %41,6’sinda, germ
hicreli timort olan hastalarin  %41,6’sinda, Wilms tumort olanlarin
%37’sinde karin agrisi gelistigi saptandi. Ewing sarkomu ve osteosarkom
tanili olgularin %66’sinda en sik agri olan kemik agrisi gelistigi gozlendi.

Beyin tumorl olan olgularin %57’sinde bas agrisi gelistigi tespit edildi. Tani
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gruplari ve agr tuarlerinin karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamli
degildi (p:0,91).

Cinsiyet ile agn karsilastirilmasi yapildiginda anlaml fark bulunmadi.
Tumor basina bagli agrida cinsiyetler kiyaslandiginda p:0,90, kan alinma
bagh p:0,89, damar yolu acgilmasina bagli agrida p:0,55, cerrahi iglemlere
bagl agri p:0,18, lomber poksiyona bagli p:0,35, kemik iligi aspirasyonuna
bagli p:0,34, mukozit durumunda p:0,64, ilag ekstravazasyonuna bagli agrida
p:0,53 olarak tespit edildi.

Hastalarin yasi ile tanimlanan agri siddeti arasinda iliski bulunmadi.
Tumor basisina bagli agrida p:0,98, kan alinmasina bagh agrida p:0,67,
damar yolu agilmasina baglida p:0,66, cerrahi islemlere bagli agrida p:0,99,
lomber ponksiyona bagli agrida p:0,26, idrar sondasi takilmasina badli

agrida p:0,70, mukozite bagli agrida p:0,609 olarak tespit edilmistir.

Tablo-28: Hastalarin agri durumlari

Agrisiolan  Agrisi olmayan Sayi
Hastaneye bagvurmadan 6nce agri 63(%62,2) 39(%37,8) 102
Tamdrun kendi etkisi ile agri 66(%65,7) 36(%34,3) 102
Venoz kan alinmasi sirasinda agri 91(%89,3) 11(%10,7) 102
intraven®z yol agilmasina bagl agri 94(%92,2) 8(%7,8) 102
Kontrast madde kullanimina bagli 8(%7,8) 94(%92,2) 102
Cerrahi girisimlere bagh agr 80(%81,6) 18(%18,4) 98
Lomber ponksiyona bagl agri 20(%91) 2(%9) 22
Kemik iligi aspirasyonuna baglh agri 22(%76,3) 6(%23) 28
Nazogastrik sonda takilmasina bagh agri 19(%75,7) 13(%24,3) 32
idrar sondasi takilimasina bagh agri 31(%70,4) 13(29,6) 44
Oral mukozit-6zefajite bagh agri 61(%98,3) 1(%1,7) 63
Anal fissur-abse durumunda agri 28(%96,5) 1(%3,5) 29
Antineoplastik ilag ektravazasyonunda agri 32(%96,9) 1(%3,1) 33
Plevral efflizyon durumunda agri 4(%100) 0 4
Diger yan etki durumunda agri 22(%41,6) 31(58,4) 53
Metastaz varliginda agri 3(%30) 7(%70) 10
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TARTISMA VE SONUG

AQgri kanserli c¢ocuklarda en sik gorulen belirtilerden biridir. Bu
calismada da ilk bagsvuruda hastalarin %62,2’sinde agri tanimlanmis olup bu
bulgu literatirle uyumluydu. Kanserli c¢ocuklarda agri DSO kurallari
uygulanarak iyi kontrol edilebilir. Erigkin hastalarda oldugu gibi pediatrik
onkoloji hastalarinda da agrinin tedavisi, primer hastalikla ilgili problemler
daha dncelikli ve hayati tehdit edici oldugundan genellikle ihmal edilmektedir.
Kanser agrisina her cocuk ve ailesinin yapisina, anlayisina goére farkl
yaklasiilmali,  onlarin istekleri géz onunde bulundurulmali, analjezikler
hastaya 06zgu segilmelidir. Multidisipliner yonetim gerekli olabilir.
Multidisipliner yaklagimda sosyal c¢alismacilar, fizyoterapistler, oyun
terapistleri ve muzik terapistleri gerekli olabilir. Kanser agrisi ve diger agri
tipleri her zaman gecgerli agri Olgutleri ile degerlendirilmelidir (84-87).
Serimizde hastalarin bagvuru sirasindaki yakinmalari incelendiginde karin
agrisi %34,9, kemik agrisi %19, bas agrisi %15,8, gogus agrisi %5, kas
agrisinin %4,7 olarak tespit edildi. Kanserde tumoér yerlesimine goére agri
oranlari degismektedir, bu seride beyin timoérlerinde bas agrisi %57,
osteosarkom ve Ewing sarkomunda ise kemik agrisi %66 oraninda
tanimlanmistir. Bu bulgu ¢ocuk ve ergenlerde direngli agrilarin etyolojisinde
neoplastik hastaliklarin disunulmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Ayrica
hastalarin tani sirasinda tumoére bagli ortalama agri skorlari 8,16 ile en
siddetli agri deneyimini temsil etmektedir. Yeni tani sirasinda evreleme ve
tedavi plani yapilirken, etkili analjezik gerektirecek hastalarin belirlenmesi de
¢ok dnemlidir.

Kanserli gocuklarda timore bagli agrinin yani sira tedaviye ikincil
agrilar (kemoterapiye bagl, mukozite bagli, enfeksiyonlara bagi vb.) yuksek
oranda go6zlenmektedir. Kanserle iligkili agrn tani aninda, erken tedavi
doneminde veya ileri evre hastalarda gorulur. Terminal hastalik haricinde
direngli kanser agrisi nadirdir. Cocuk onkoloji hastalarinda agri kontrolu,

Ozellikle uzun tedavi ve bakim sureleri g6z 6nunde bulundurularak ikincil
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agrilar dikkate alinarak yapiimahdir (84, 86). Calismamizda kanser agrisi,
hastalarin uzun sureli izleminde kullanilan agrili girisimsel iglemler ve tedavi
surecinde olusan ikincil agrilar degerlendirmeye alinmistir.

Dunyada her yil 10 milyon yeni kanser vakasi gorilmekte ve bu
rakamin iki dekat sonunda iki katina ¢ikmasi beklenmektedir. Bu rakamin
yaklasik %2’si ¢ocukluk ¢agdi kanserlerini kapsamakla beraber, kanserden
olumlerin %5,5’ini ¢ocukluk c¢agi kanserleri teskil etmektedir. Bu noktadan
bakildiginda hayat boyu, gocukluk ¢agi kanserleri, akciger, meme ve kolon
kanserlerinden sonra doérdlincid o6nemli kanser olarak goriimektedir.
Cocukluk c¢agi kanserlerinin bir kismi erkek cocuklarda biraz daha sik
gorulmekte olup, bu durum gelismekte olan Ulkelerde barizdir. Bu cinsiyet
belirginligi Hodgkin disi lenfomalarda (NHL) daha siktir. Lenfomalarin da
gelismekte olan Ulkelerde daha sik goruldigu goéz onltne alindiginda cinsiyet
farkhligi anlasilabilir. Calismamizda da diger gelismekte olan Ulkelerle
uyumlu olarak hastalarin %61.7’sinin erkek oldugu gorulmustar ( 88- 90).

Turk Pediatrik Onkoloji Grubunun 33 merkezden topladigi 2002 yil
verilerine gore 1073 vakanin analizi yapiimistir. Tum vakalar i¢in ortanca yas
6.4 olup, erkek/kiz orani 1.39 olarak bildirilmistir. Calismamiz sonuglarinda
bu verilere benzer olarak ortanca yas 7, erkek/kiz orani 1,5 olarak saptandi
(91).

AQgri, kanserli cocuklarda yasam kalitesini kéti yonde etkileyen bir
semptom olarak kabul edilmektedir (92). Miser ve ark. (93) kanserli
cocuklarda tanida ve tani anindan ortalama 74 gun oncesine uzanan agri
yakinmasi oranini % 62 olarak bildirmigtir. Genel literatlr bilgisi de kanserli
cocuklarda tani aninda %60 oraninda agri semptomu oldugu yoénundedir
(94). Calismamizda olgularin tani aninda %62,2’sinin agrisinin mevcut
oldugu saptanmisgtir.

Calismamizda tani aninda kullanilan dl¢Utlere gore 6 ve daha siddetli
agrisi olan olgular, calismaya dahil edilip tani aninda agrisi olan olgularin
%95’iydi. Bunlarin %39,3’0 her hangi bir analjezik tedavi almamig ve tim
agrisi olan hastalar géz 6nunde bulunduruldugunda tedavi alan olgularin

tamamina yakini (%95) parasetamol, ibuprofen gibi 1. basamak analjezik
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tedavi almis ve %71 gibi bluyuk oranda fayda gérmemisti. Bu oranin ylksek
olmasinin bir sebebi, 6zellikle karin agrisi olan olgularda daha belirgin olmak
uzere, analjeziklerin akut batin gibi patolojileri gizleme ihtimalidir. Bir diger
neden klinisyenlerin 2. ve 3. basamak ilaglari kullanmada gekinceleri olmasi
veya bilgi eksikliginin olmasidir. Literatirde ilerlemis hastalik disinda
hastalarin %80’inde oral veya transdermal analjezik uygulamalarda %80
oraninda fayda goruldugu belirtilmistir (87, 94, 95).

Tani donemi ve izleyen tedavi ve kontrollerde yapilan gesitli islemlere
bagli agri birgok ¢ocuk i¢in hastaligin en korkulan tarafidir. Bu tlr agrilar kan
alinirken veya damar yolu acilirken hissedilen hafif agridan kemik iligi veya
lomber ponksiyon vyapilirken hissedilen siddetli agriya kadar degisik
derecelerdedir. Kan alinmasi ve intravendz yol agilmasi gocuk onkoloji
pratiginde hastalarin en sik karsilagtiklari girisimsel islemlerdir. Bizim
calismamiz da hastalarin hepsinin defalarca bu islemlere maruz kaldigini
gostermektedir. Bir gocuk damar yolu agilmasinda duydugu agriy1 ¢ok hafif,
derecelendirmede 2-3 olarak Dbelirtirken, bir digeri 8-9 olarak
tanimlayabilmektedir. Agrinin hissedilmesinde pek c¢ok faktérin yani sira
psikolojik durum ve daha o6nce agriya maruz kalma da onemli etkenlerdir.
Kim ve ark. (96) intravenoz girisim yapilan 5-10 yas arasi ¢ocuklarda agri
skorunun median degerini 4 olarak saptamigtir. Calismamizda bu ¢alismaya
benzer olarak kan alinmasi sirasinda gocuklarda hissedilen agrinin ortanca
degeri 4, benzer sekilde damar yolu ag¢imi sirasinda agri skoruna gore
hissedilen agrinin ortanca degeri 4’du. Lokal anestezik kremlerin gocuklarda
venoz kanllasyondan oOnce dermal analjezi saglamak amaciyla rutin
uygulamada olmasi gerekmektedir (97). Lokal anestezik kremlerden en ¢ok
bilineni % 5 lidokain ve % 5 prilokainin kargimi olan “Eutectic Mixture of
Local Anaestetics” (EMLA®) kremdir. Vaghadia ve ark. (98) erigkinlerde

yaptiklari bir calismada, intraven6z kanulasyonda agriyr azaltmak ve
yatistirmak igin kullanilan EMLA® kremin plasebodan daha etkili oldugunu
gostermistir. Diger bir calismada Nott ve ark. (99) ise EMLA® kremin 15-30

dakikanin altinda, hatta 5 dakikadan daha kisa sureli uygulamalarinin
plasebolardan daha etkin analjezi sagladigini rapor etmistir (100-103).
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EMLA® (% 5 lidokain ve % 5 prilokain) krem siklikla damar yolu
acllmasinda, kateterizasyonda, kuguk cerrahi girisimlerde ve spinal
anestezide topikal anestezik olarak kullaniimaktadir. Kaya ve ark. (104),
epidural anestezide EMLA® kremin topikal anestezik olarak kullaniminin agri
skoru ve hasta memnuniyeti agisindan faydali oldugunu tespit etmistir.
EMLA® kremin epidural anestezide topikal amagla kullaniminin basit,
noninvaziv, etkin bir yontem oldugu kesindir (105,106). Suzan ve ark. (107)
%2 lidokain + epinefrin 1/100.000 ve %2,5 lidokain+%2,5 prilokain kremin
vendz girisimlerde c¢ocuklarda guvenli, hizli ve ekili analjezi sagladiklarini
gOstermigtir.

Calismamizda hastalarin takip ve tedavi sureglerinde vendz kan
alinan ve intravendz yol acilan olgularin hi¢ birine topikal veya sistemik
analjezik uygulanmamistir. Sik tekrarlanan girisimsel islemlerden olan ven6z
kan alinmasinin hastalarin agri ve kaygi hissini %64,1, iV damar yolu
acllmasinin agri ve kaygi hissini  %60,9 artirdigini saptadik. Bu hastalarin
tedaviye uyum ve tedavi suresince yasam Kkalitesini kotu etkiledigi
bildiriimektedir. Kilavuzlarda ve yayinlarda son zamanlarda giderek artan
oranda bu konu Uzerinde durulmaktadir (108). Cocuklarin anksiyetesini ve
agrilarini azaltmakta, sik tekrarlanan, basit gibi gorinen kan alinmasi, venoz
yol agilmasi iglemlerinde analjezi saglamanin etkin ve faydali olacagi aciktir.
Ozellikle kanserli cocuklarda santral vendéz kateterlerin kullanimi hayat
kalitesini iyi yonde etkileyen bir faktérdir (109). Calismamizda 2 hastada
subkutan PORT Kkateteri (cilt altina yerlestirilen rezervuarli santral ven6z
kateter) mevcuttu. Bu iki hastada kateterin agriy1 ve anksiyeteyi azalttigi
tespit edildi.

Kanserli ¢ocuklarda gerek tani, gerekse tedavi amacli cerrahiye sik
bagvurulmaktadir. William ve ark. (110) 113 hasta ile yaptiklari ¢alismada,
hastalarin %96’sinin tani ve tedavi i¢in cerrahi mudahaleye gerek duyduklari,
%8-10 kadar hastanin ise tedavi surecinde birden ¢ok cerrahi midahaleye
gereksinim duyduklarini bildirmigtir. Goddarp ve ark. (111) yaptigi 325
hastalik c¢alismada post-operatif siddetli agrinin oranini %61-%71 olarak

saptamigtir. Calismamizda 102 hastadan %.96,1'ine cerrahi mudahale
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yapilmig, bu hastalarin %81,6’sinin agri problemi olmustur. Bu agrinin
ortanca skoru 8di ve %70’'inin opioid gerektirecek siddetli agrisinin oldugu
belirlendi. Pediatrik yas grubunda post-operatif agri, hem hasta hem de
ebeveyn icin sorun olusturmaktadir. Cocugun operasyon sonrasi duyacagi
agri, onun hem hemodinamigini hem de konforunu bozacaktir. Postoperatif
donemde agrisi giderilmemis ¢ocuk uzun sure hastanede yatacak ve gerekli
diger tedavilerin yapilmasi gecikecektir (112-115).

Bu galismada post-operatif donemde agrisi olan olgularin %43,2’sine
herhangi bir analjezik verilmemis, analjezik tedavisi alan hastalarin ise %40’|
tedaviden fayda gérmemisti. Ayrica cerrahi kliniklerde 6zellikle post-operatif
donemde, cerrahi digi kliniklerden daha fazla opioid kullanildigi, gozlemlendi.
Bu, cerrahlarin opioidlerin kullanimi konusunda daha tecrubeli olduklari ve
anestezistlerle daha siki igbirligi i¢cinde olduklar i¢indir. Yine de
calismamizda post-operatif donemde yeterli analjezi saglanmadidi ortaya
konmustur.

Cocukluk  ¢aginin  bazi  malign tumorlerinde  evrelemenin
yapilabilmesi ve izlemde tedaviye cevabin degerlendirilebilmesi igin beyin
omurilik sivisinin (BOS) incelenmesi sarttir. Yine bazi malign timodrlerde
intratekal (iT) kemoterapétik ilag uygulanmasi gerekmekte ve bu tedavinin
yapillmasi hayati dnem tasimaktadir. Kemik iliginin incelenmesiyle bazi
cocukluk c¢agi timorlerinin tanisi konulabilir veya evrelemesi yapilabilir.
Tedavi suirecinde bu agrili girisimler tekrarlanarak uygulanabilir (116, 117).

1990 yilinda American Academy of Pediatrics (AAP) kanserli
cocuklarda agri kontroli amaciyla bir rehber yayinlamigtir. AAP kanserli
cocuklarin girisimsel islemlerinde agri kontrolini “Oncelikli tedaviler”
arasinda saymaktadir. Fakat analjezi ve sedasyon pratiginde merkezler
arasinda buyuk farklihklar vardir (118).

Holdsworth ve ark. (119) KIA yapilan 73, LP yapilan 105 hastanin
analizinde hastalarin ciddi agri ve anksiyete cektiklerini vurgulamigtir.
Calismamizda benzer sekilde 22 hastaya LP yapilmisti ve bu hastalarin
%65,4’inin siddetli agrisi olmustu. Ortanca agri skoru 8 idi. KiA 28 hastaya

yapilmisti, bu hastalarin %971’inin siddetli agrisi olmustu. Ortanca agri skoru
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8 idi. Bu grupta ameliyathane sartlarinda anestezi altinda 2 hastaya KiA
yapiimisti ve bu hastalarin agrisi oimamisti. Bu calisma KIA ve LP sirasinda,
klinigimizde rutin sedatif olarak kullanilan midozolama (0,1 mg/kg) ragmen,
hastalarin siddetli agri hissettiklerini gostermektedir. Calismamiza LP yapilan
2 hastaya midazolamla beraber topikal anestetik krem kullanildigi, bu 2
hastanin agri yakinmasinin olmadigi belirlenmistir. Friedman ve ark. (120),
Gift kér randomize calismada, KIA ve LP yapilan hastalarda islemlerden 3-5
dk 6nce uygulanan 2 mg/kg dozunda midozolamin plasebodan Ustin
oldugunu bildirmistir. Holdworth ve ark. (119) yaptigi ¢calismada kemik iligi
aspirasyonu ve lomber ponksiyon yapilirken 3 farkh yaklasim kullaniimis ve
bunlarin etkisi arastiriimistir. Bu calismada lokal anestezik olarak EMLA®
uygulamasi, EMLA?® ile birlikte oral midazolam verilmesi ve propofol/fentanil
genel anestezisi karsilastiriimisg ve sonug¢ olarak genel anestezi uygulanan
grupta girigsimlere bagl agri ve anksiyetenin en az oldugu bulunmustur. Marx
ve ark. (121) kanser tanili 32 gocuk hastada KiA veya KiB ile LP gibi agrili
girisimlerden 6nce premedikasyon olarak ketamin/atropin/midazolam ve
meperidin/midazolam kombinasyonlarini kullanmiglardir.
Ketamin/atropin/midazolam kombinasyonunun, meperidin/midazolam
kombinasyonundan daha iyi sedasyon duzeyi, daha hizli baslangi¢, daha az
yan etki ve derlenme sagladigini saptamislardir. Jayabose ve ark. (122)
kanserli ¢ocuklarda agrili girisimlerde propofol ile fentanil, midazolam,
fentanil-midazolami birlikte uygulamanin glvenli ve etkili oldugunu
bildirmistir.

Klinigimizde midazolam, sedatif ve amnestik 6zelliginden dolayi
kullaniimakla beraber, hastalarin tam fayda gérmedikleri belirlenmigstir. Bunun
nedeni hekimlerin midazolamin yan etkilerinden ¢gekinmeleri nedeniyle yeterli
veya yiiksek doz verememeleridir. Ayrica, EMLA® kremin sadece sinirli
saylda hastada kullaniimis olmasi, bu kreme hizh bir sekilde ulagilamamasi
ve hekimlerin bu konuda bilgi eksikligi oldugunu dtusindurmustur. Verilerimiz
daha fazla hastada topikal anestezik kullaniminin gerektigini ortaya
koymaktadir. Ulkemizde bazi merkezlerde, yatak basi yapilabilecek bu tiir

islemlerde, anestezi uzmani tarafindan propofol ve midazolamla kontrollG
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sedasyon uygulanmaktadir. Bu tur iglemlerde anestezistlerle isbirligi yapmak
onemlidir. Klinigimizde bu yatak basi sedasyon yontemi
uygulanamamaktadir.

Ayrica bu islemlerin yatak basi yerine ameliyathane ortaminda
olmasi ¢ocuklar ve aileler agisindan buyulk gerilim yaratmaktadir (123). Bu
nedenlerle, son yillarda, ozellikle tanisal ve tedavi amagli bu girisimlerin,
sedasyon ile ameliyathane digi ortamlarda yapilmasi populerlik kazanmistir
(124).

Lomber ponksiyon ve kemik iligi aspirasyonu islemlerinde agrinin
etkin kontrolU daha sonra yapilacak islemlerdeki agriyi etkileyecegi igin
onemlidir. Kemik iligi aspirasyonu, lomber ponksiyon gibi agrili islem gegciren
21 hastada yapilan Weisman ve ark. galismasinda ilk girisim sirasindaki
yetersiz agri kontrolinin, daha sonraki girisimlerde vyeterli uygulama
yapilmasina karsin analjezinin etkisini azalttigini géstermektedir(125).

Hastalara nazogastrik tup (NG) yerlestiriimesi sik uygulanan bir
yontemdir (126). Klinigimizde de hastalarin izlemi sirasinda veya
gastrointestinal sisteme yodnelik cerrahi sonrasi NG tip kullaniimasi
gerekmektedir. Calismamizda 32 hastaya NG sonda takilmasi islemi
yapiimistir. NG takilmasi agrili bir igslemdir ve hastanin uyumu ve konforu
acisindan analjezi saglanmalidir. Burun deligi ve tupun 5 cm distaline suda
eriyebilen bir kayganlastirici, visk6z lidokain veya lidokain jel surtlmesi
gerekir. %10 lidokain sprey hizl ve iyi bir anestezi saglar (127). Wolfe ve ark.
(128) 40 hasta Uzerinde yapilan ¢ift kor calismada ortalama agri skorunu 3,7
olarak tespit etmis ve % 2 lidokain igeren spreylerin plasebodan faydali
oldugunu bildirmistir. Calismamizda NG sonda takilmasi sirasinda ve
sonrasinda ortalama agri skoru 5,5, ortanca degeri 6 olarak saptandi.
Calismaya katilan hastalarin hi¢ birine analjezik lidokain iceren spreyler
kullaniimamigtir. NG sondanin takilmasini kolaylastirmak igin kullanilan jel ve
kremlerin analjezik etkileri olmadigi bilinmektedir. Bu tur islemlerde agriy1 ve
anksiyeteyi azalmak icin analjezik spreylerin islemden 5 dakika once rutin

kullaniimasi gerekmektedir (129).
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Hastaneye yatan hastalarda mesane kateterizasyonu sik kullanilan
bir girisimdir. Bu amacgla genellikle foley kateter kulaniir (130, 131).
Calismamizda 44 hastaya foley sonda takilmisti. Agrisi olanlarda ortalama
agri skoru 5,7, ortanca de@eri 6 olarak belirlendi. Bu hastalarin higbiri
analjezik tedavi almamisti. Sonda takilma iglemi sirasinda klinigimizde
lidokain igceren kayganlastirici jeller kullaniimakla birlikte, bu jellerin lidokain
orani dusuktur. Ayrica teminin her zaman mumkun olmamasi nedeniyle her
zaman kullaniimamaktadir. Bunun yerine analjezik 6zelligi olmayan antiseptik
solUsyonlar veya antibiyotik iceren kremler kullaniimaktadir. Cocuk onkoloji
pratiginde sik yapilan agrili iglemlerden olan idrar sondasi takma iglemi
sirasinda Ozellikle lokal anestezik igeren jel/krem kullanimi hastanin
hissedecegdi agriy! azaltacagi gibi konforu ve kaygisi Uzerine olumu etkileri
olacagi kesindir (132).

Kanserli hastalarda kemoterapi sonrasi agiz iginde mukozit gibi
istenmeyen yan etkiler sik gorulur. Mukozit sikligi ¢cocuklarda erigkinlerden g
kat fazladir. Genel olarak ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde mukozit sikligi % 35-
70 oranindadir (133, 134). Calismamizda 102 hastanin 62’sinde (%60) oral
mukozit, 6zefajit gelistigi gdézlemlendi. Raber-Durlacheer ve ark. (135) 150
solid tumaorlu hastada oral mukozit oranini %51 olarak bildirmigtir. Luciane ve
ark. (136) 60 hastada oral mukozit gelisme oranini %41 olarak saptamistir.
Eren ve ark. (137) 35 hastada mukozit oranini %68 olarak tespit etmigtir.

Cocukluk c¢agi kanserlerinin tedaviye ikincil mukoziti dnlemek igin
rutin agiz bakimi rejimleri gerekmektedir (138-140). Klinigimizde kemoterapi
alan tum hastalara agiz bakimi ve mukoziti dnleyecek uygulamalar rutin
olarak onerilmektedir.

Oral mukozit ¢ocukluk cagi kanserlerinin tedavisi sirasinda ciddi
agriya sebep olan ve hasta konforunu ciddi derecede etkileyen durumlarin
basindadir. Topikal analjezikler, mukoza ortuleyicilerine benzer sekilde, genis
mukoza yuzeylerinde yetersiz koruma saglar. Bununla birlikte, kiiglik mukoza
lezyonlarindan kaynaklanan agrinin hafifletiimesinde yararlidirlar. Lidokain,

kapsaisin (sekerin icinde) ve topikal morfin bu sinifta yer alir (141-144).
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Calismamizda oral mukoziti olan hastalarin ortalama agri skoru 5,
ortanca degeri 8'di. Hastalarda mukozit derecesine gore, dusuk ve yuksek
derecelerde agri gozlemlenmigtir. Mukozit gelisen her hastaya lidokainli
sprey tedavisi verilmis ve agrisi olan hastalardan %38’ine lidokaine ek olarak
1. basamak analjezikler ile analjezi saglanmaya calisiimistir. Ciddi agrisi olan
2 hastaya ise analjezik olarak morfin PCA ile (hata kontrolli analjezi)
verilmesi gerekmistir. Hastalarin %96’sinin uygulanan tedavilerden analjezi
yonunden ciddi fayda gordugu saptanmistir. Kemoterapi ve radyoterapi alan
hastalarda mukozit kaginilmazdir ve ciddi agr olusturmaktadir. Bu nedenle
uygun analjezik tedavi, lUzerinde durulmasi gereken bir konudur (145). Bu
calismada klinigimizde uygulanan oral mukozitteki tedavi ve analjezik
tedavilerinin etkin oldugu gorulmusgtur.

Kanserli gocuklarin uzun sureli izlemlerinde, gerek yasam sekilleri ve
beslenme aligkanliklarin degismesine, gerekse antineoplastiklerin yan
etkilerine bagli konstipasyon ve/veya anal fissur/apse gelismektedir (146).
Calismamiza dahil edilen hastalardan %28’inde anal fissur/apse tespit edildi.
Anal fissur hastalarin yasam kalitesini olduk¢ca kotlu etkileyen ve siddetli
agriya yol acan bir durumdur (147). Anal fissur agrisi lidokain gibi ilaclarla
tedavi edilebilir ve lokal ve/veya sitemik analjeziklerin kullanimi anal fissurde
plaseboya Ustun bulunmustur (148). Gagliardi G. ve ark. (149) 81 yetigkinde
yaptigi arastirmada agri siddeti ortalama 7,4 olarak tespit edildi. Bizim
calismamizda anal fissur gelisen olgularin agri skoru ortalama 7,5 olarak
saptandi. Calismamizda anal fissuru olan hastalarin %86’sinin giddetli agrisi
vardi. Konstipasyonu onleyici tedavi, anal bakim prensipleri ve lidokain i¢ceren
kremlerin kullanimi ile anal fisurl olan hastalarin %83’U tedaviden fayda
gordu.

Ekstravazasyon, intraven6z uygulama sirasinda bir ilacin istemsiz
olarak perivaskuler ve subkitan bosluga verilmesi veya sizmasi durumudur.
Kemoterapi uygulamalari sirasinda sik goérulen erken bir komplikasyon
olmasina karsin etkileri ge¢c donemde de devam edebilmektedir (150). Kalici
kozmetik bozukluklara ve fonksiyonel kayiplara yol agabilir. Kanserli

cocuklarda ilag ekstravazasyonunun sikligi merkezden merkeze fark
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gOsterebilir. Literatlrde periferik venlerden ilag ekstravazasyonu %0.01-%6
arasinda bildirilmigtir (151-154). Kiguk yas ve haftalik kemoterapi rejimleri
antineoplastik ilag ekstravazasyonu i¢in 6nemli bir risk faktorudur (155).

Calismamiza dahil edilen hastalarin  %32,3’'Unde (n:33) ilag
ekstravazasyonu goézlemlenmistir. Bu oran literatirden ylksekti. Bunun
sebebi hastalarin ve yakinlarinin antineoplastik ilaclarin ekstravazasyonu ile
diger tedavilere bagli ekstravasazyonu karigtirmalari veya hatirlamamalari
yiziinden olabilir. ilag ekstravazasyonu agrili bir durumdur, antineoplastik
tirine gore veya ekstravazasyon derecesine gore siddetli agri ve yanma
hissi olusabilir (156, 157). Calismamizda ortalama agri skoru 7,6, ortanca
agri skoru 8 olarak saptandi. Pediatrik onkolojide ila¢ ekstravazasyonunun
agrt  skorunu  degerlendiren literatir  bilgisine  rastlanmamistir.
Ekstravazasyona bagli agri tedavisinde lokal bakim, lokal antiinflamatuar
ajanlar ve lokal lidokain kullaniimaktadir. Ekstravazasyon nedeniyle agrisi
olan olgularin 5'inde lokal bakim yaninda 1. basamak analjezik tedavi
uygulanmis olup, analjezik tedavilerden %88’inin fayda gordugu saptanmistir.

Bunlarin disinda kanserli cocuklarda febril noétropeni, septisemi,
zona, gastrit, Ulser, metastaz gibi durumlarda agri gorulebilmektedir (158-
161). Bu tur durumlarda primer tedaviye oncelik verildiginden, agri tedavisi
ikinci plana atilabilmektedir. Calismamizda bu tar semptomlari olan ve agrisi
olan olgularin %45,5’i analjezik tedavi almamisti.

Bu seride degerlendirilen hastalarin %100’Unde tedavi sUreci
boyunca en az bir kez siddetli agri yakinmasi olmus, butun hastalar goz
onunde bulunduruldugunda opioid kullanma orani %37 olarak tespit
edilmigtir. Bu oraninda buylk kismini (%32) cerrahi islemler sonrasi
kullanilan opioidler olusturmaktadir. Opioidlerin 6zellikle gelismekte olan
ulkelerde bu calismamizda oldugu gibi yetersiz kullanildigi bilinmektedir
(162).

Bizim ¢aligmamizda hastanin yagi ve cinsiyeti ile agri arasinda iligki
saptanmamistir. Diger yayinlarda da yas ve cinsiyetin agri ile iligkisi
gOsterilememigstir(163). Bagka bir ifade ile kanserin aktif tedavisi sirasinda

agr butin yas gruplarinda tUm hastalarin problemidir. Kanserden iyilesen
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c¢ocuklarin yillar sonra eski agri deneyimini hatirlamalari, agrinin bastan
itibaren tedavi edilmesini ve dnlenmesini gerekli kilmaktadir.

Calismamizda hastalarin buyuk kisminda tani ve kemoterapi
suresince, hastaliga bagl, tedaviye bagli veya girisimsel igslemlere bagli, agri
gelistigi saptanmigtir. Ayrica bu dénemlerde agri tedavisinin ikinci planda
kaldigi gozlemlenmistir. Agri, kanserli c¢ocuklarda en sik gorulen
yakinmalardan biridir. Pediatrik onkoloji hastalarinda, primer hastalikla ilgili
problemler daha oncelikli ve hayati tehdit edici oldugundan, agri tedavisi
genellikle gereginden az ©6nemsenmektedir. Hastalarda primer kitlenin
basisina, girisimsel uygulamalara, gelisen komplikasyonlara bagli agrilarda
analjezikler etkin bir ¢cozuUmdur. Her hasta i¢in ayri degerlendirme ve ¢ozum
olanaklari aranmalidir. Agri tedavisinde basamak tedavileri iyi bilinmelidir.
Primer hastaligin tedavisi yaninda, agri tedavisinin yasam kalitesini artiran
onemli bir durum oldugu hatirlanmalidir. Merkezlerde saglik personelinin agri
konusundaki egitimi sureklilik gosteriimeli ve bu konuda prospektif

degerlendirmeler yapilmalidir.
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EKLER

EK-1: Kullanilan Kisaltmalar

Ark: Arkadasglari

DSO: Diinya Saglik Orgiiti

IASP: Uluslararasi Agri Arastirmalari Birligi
IV: intra Vendz

KiA: Kemik iligi aspirasyonu

LP: Lomber Ponksiyon

NG: Nazogastrik

NSAI: Nansteroid Antiinflamatuar

PCA: Hasta Kontrolli Analjezi

PNET: Primitif Noroektodermal TUmor
Po:Peroral

SD: Standart deviasyon

SDS: Standart Deviasyon Skoru

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

vb: Ve benzeri
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EK-2: Aydinlatiilmig Hasta Onam Formu

UU-SK ARASTIRMA ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

(ANKET ARASTIRMALARI iCiN)

Dokkodu  : FRHYH-22  |ilkYayTarini : On  O°aK

" 2011 Sayfa

66 /75

Rev. No : 00 Rev.Tarihi

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Prof. Dr. Betiil BERRIN SEVINIR tarafindan yiritilen “COCUK
ONKOLOJI HASTALARINDA AGRI DENEYIMININ DEGERLENDIRILMESI”
baslikli ankete dayali bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini, bu
arastirmanin gonullu katimcilara getirecegdi olasi fayda ve rahatsizliklarini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi blyik o6nem
tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz. isterseniz bu
bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartiginiz. Eger anlayamadidiniz ve sizin igin
acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu anket
calismasina katiimay! kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz ve sorumlu
arastirmaci tarafindan doldurulmus bu formun bir kopyasi saklamaniz icin size
verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goénilliilik esasina dayanmaktadir. Size
verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile
kullanilacaktir ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.
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Calismaya katilmama veya herhangi bir anda c¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle
s6z konusu olmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu

(Ad1,Soyadi-Unvani-imzasi)

Prof. Dr. Betlil BERRIN SEVINIR

Arastirmanin Amaci:

UUTF Cocuk Onkoloji Poliklinik/Kliniginde takip edilen, kemoterapi almakta olan ve
agri yonetimi yapilan olgularin; ve agri yonetimi yapilan olgularin; demografik
Ozellikleri, agr1 ozellikleri, agri etyolojisi, agrinin yonetimi ve uygulanan tedavinin

etkinliginin degerlendiriimesi amacglanmigtir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak iglemler:

UUTF Cocuk Onkoloji Poliklinik/Kliniginde takip edilen, kemoterapi almakta olan ve
calismaya katilmayi kabul eden, agri yonetimi yapilan olgularin; demografik
Ozellikleri, agri 6zellikleri, agri etyolojisi, agrinin yonetimi ve uygulanan tedavinin
etkinliginin degerlendiriimesinin sorgulandigi anket formu olgulara doldurulacak
ve elde edilen veriler analiz edilecektir. Arastirmacilar tarafindan sunulan anket
formu hastalarin agri deneyimleri, agri siddeti, agriya yaklasim konusunda bilgiler
elde etmek i¢in 7 yasindan blyuk ¢ocuklara kendileri ve aileleri ile konusularak 1ay-
7 yas arasi ¢gocuklarda ise aileleri ile konusularak doldurulacaktir.

Arastirmanin Siiresi: 6 ay

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 100 hasta

Size Getirebilecegi Olasi fayda ve Rahatsizliklar:
Calisma ankete dayali olup herhangi bir zarar/ maliyet getirmeyecektir.
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Elde edilen veriler hastalarin karsilastiklari agri deneyinin yonetiminde ve
tevasinde katki saglayacaktir.

Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler):
UUTF Cocuk Onkoloji Poliklinik/ Klinigi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:

Ramazan OZDEMIR

Katilma ve Cikma:

Bu anket calismasina katiimak tamamen gondllilik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Ayrica sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi ¢alisma disi birakabilir. Calismaya
katilmama, calismadan ¢ikma veya c¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz
olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Masraflar: Calisma ankete dayali olup ek maliyet getirmemektedir.

Gizlilik:
Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve
kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Ben, .. [g6nullindn adi, soyadi (kendi el yazisi
ile)] yukaridaki metni okudum ve katilmam istenen anket calismasinin amacini,
gonulli olarak Gzerime diusen sorumluluklari tamamen anladim. Galisma hakkinda
soru_sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bu
calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi _ve biraktigim zaman __herhangi _ bir __olumsuzlukla
karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu s6z konusu anket calismasina kendi rizamla, higbir baski
ve zorlama olmaksizin katilmayi (gcocugumun/vasimin bu calismaya katiimasini)
kabul ediyorum.

Gonullinin(Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyad:

imzasi:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (gun/ay/yil): ....[..../1....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin
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Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi Soyad:

imzasi:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gun/ay/yil): .../[..../1....

Aciklamalari Yapan Arastiricinin
Adi-Soyad:

imzasi:

Tarih (gun/ay/yil):...[....1.....

Onay Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulug Gérevlisinin
(Klinikte yapilacak ¢alismalar anket ¢aligmalari igin gecerlidir)

Adi-Soyad:

imzasi:

Gorevi:

Tarih (gun/ay/yil):.....[.....[.....
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EK-3: Anket Formu.

Uludag Universitesi GSH Onkoloji Bilim Dali Agri Deneyiminin
Degerlendirme Anketi

isim- Soyisim:

Yas:

Tani :

Tani Tarihi:

Nuks tarihi:

Aldig1 kemoterapi rejimi:

Nuks kemoterapi rejimi:
Kemoterapi baglama — bitis tarihi:
Tel. numarasi:

Tani ve ya tedavi sirasinda agri duyulan olaylar nelerdi:
Agrinin varligini var veya yok seklinde, siddetini uygun skalaya gore,
tedavi uygulandi m1? , tedaviden fayda goérdi mu, agrili olaylarin kargisina

yaziniz.1 ay 7 yas arasi yuzlu agri Olgegi, 7 yas ustu sayisal olgek kullaniniz.

Anket formunda aileler ve onkolojik hastaligi olan gocuklar igin ayri ayri
sorular hazirlanmistir

YUZLU AGRI OLCEGI

"\ — _\
SAYISAL OLCEK
YDK

smnem

2 4 6_ 8 10

ONKOLOJIK HASTALIGI OLAN COCUKLARIN AILELERNE YONELIK
ANKET:

Hastanin Hastaneye bagvurmadan once agrisi oldu mu?
Evet: Hayir:

Karin agrisi:
Kemik agrisi:
Bas agrisi:
Kas agrisi:
Gogis agrisi(solunumla agn):
Cene, dis agrisi:
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Kulak agrisi
Diger:

Hastaligin (timorun) kendi etkisi: Agri: Siddeti: Tedavi:
Tedaviden fayda gordu mu?

Hastaya yapilan qgirisimler:
Hastadan kan alindi mi:  Evet: Hayir:

Kag kere yapildi:

1-10:

11-20:

21 den fazla:
Kan alinmasi sirasinda agri oluyor mu: Agri: Siddeti:
Tedavi: Tedaviden fayda gordid ma:

Tekrarlayan kan tetkikleri hastanin agri hissini, kaygisini artinnyor mu:
Evet: Hayir:
Hastaya hi¢ damar yolu acgildi mi?
Kag kere acildi:
1-10:
11-20:
21 den fazla

Damar yolu agimi sonrasi agri oluyor mu? : Agri: Siddeti: Tedavi:
Tedaviden fayda gordu ma:

Tekrarlayan damar yolu agimi sonrasi hastada agri hissi artiyor mu? Evet:
Hayir:

Goruntuleme yontemleri sirasinda agri oldu mu? Evet: Hayir:

Ameliyat oldu mu? Olduysa :
Biyopsi:
Laparatomi:
Torakotomi:
Kraniotomi:
Extremite cerrahisi:

Cerrahiye bagh agri oldu mu? Evet: Hayir:
Agri: Siddeti: Tedavi:  Tedaviden fayda gérdi ma?: Sayisi:
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Lomber ponksiyon yapildi mi? Evet: Hayir:

AQrt: Siddeti: Tedavi:  Tedaviden fayda gordu ma?: Sayisi:
Kemik iligi aspirasyonu: Evet: Hayir:
Agri: Siddeti: Tedavi:  Tedaviden fayda gorda ma?: sayisl
Nazogastik sonda takiimasi: Evet: Hayir:
Agri: Siddeti: Tedavi:  Tedaviden fayda gordi ma?: sayisi:
idrar sondasi takilmasi: Evet: Hayir:
Agri: Siddeti: Tedavi: Tedaviden fayda gordu ma?:

Diger girigsimler:(biyopsi, torasentez, toraks tupu takilmasi VS):
Agri: Siddeti: Tedavi:
Tedaviden fayda gorda ma?:

Tedavi sirasinda gelisen olaylar:

Oral mukozit, 6zafajit(agiz i¢i veya yemek borusunda agri):
Evet: Hayir:

Agri: Siddeti: Tedavi: Tedaviden fayda gordi mu?:
Anal fissiir veya apse: Evet: Hayir:
AQrt: Siddeti: Tedavi: Tedaviden fayda gérdi ma?:

Kemoterapi ve ya sivi ekstravazasyonu(damar digina sizmasi): Evet:

Hayir:

AQrt: Siddeti: Tedavi: Tedaviden fayda gordu ma?:
Plevral efuzyon: Evet: Hayir:

AQrt: Siddeti: Tedavi: Tedaviden fayda gordi ma?:
Yorum

Tedavi sirasinda olusan diger yan etkiler (septisemi, lokal enfeksiyon
,zona, kas agrisi1 , mide agrisi vs):
Agri: Siddeti: Tedavi:  Tedaviden fayda gordu ma?:

Varsa lokal veya uzak metastaz: Evet: Hayir:
Lenf diiglimii:
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Kemik:
Kemik iligi:
Akciger:
Karaciger:
Beyin:

Diger:

Agri: Siddeti: Tedavi:  Agri:

Tedaviden fayda gordu mu?:
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Uzmanlk tezimi sunarken, basta Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Anabilim Dali Baskani, tez calismamin her asamasinda bana destek olan ve
yol gésteren degerli hocam Prof. Dr. Betil Berrin SEVINIR basta olmak lizere
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesinde gegen asistanlik ddnemimde egitimime
katkida bulunan tum degerli 6gretim Uyesi hocalarima,

Tez c¢alismamda ve asistanlik egitimim boyunca yardimlarini
esirgemeyen Uzm Dr Metin DEMIRKAYA, Uzm Dr Salih GULERe,

Asistanlik suresi boyunca birlikte ¢alistigim tim uzman ve asistan
arkadaslarima,

Hastalarin takibinde yardimci olan Pediatri Onkoloji poliklinigi
hemsiresi Meliha ACIKGOZ’ e

Varliklariyla her zaman yanimda hissettigim, sevgilerini ve yardimlarini
benden asla esirgemeyen sevgili annem ve babama, sonsuz tesekkur

ederim.

Dr. Ramazan OZDEMIR
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