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antom ekstremite ağrısı ampute edilen vü-
cut kısmının yaralanmasını takiben anında 
veya birkaç yıl sonrada ortaya çıkabilir. 

Ağrı kendini yanıcı, batıcı, vurucu ve kramp tar-
zında gösterir.1,2 Fantom ağrısı ekstremite 
amputasyonları sonrası hastaların yaklaşık 
%70’inde ortaya çıkar. Hastaların çoğunda ağrı 
ataklarının sıklığı ve yoğunluğu giderek azalır, 
fakat yaklaşık %5-10’unda ağrı sürekli hale gelir 
ve siddetlidir.3 Hem periferik hem santral sinir 
sisteminin ağrı oluşumunda rol oynadığı bilinmek-
tedir. Amputasyon öncesi ekstremitede tümör, 
travma ya da operasyon gibi nedenlerle ağrı olma-
sı, fantom ağrısının görülme olasılığını arttırmak-
tadır, fakat bu ilişki tam olarak açıklanamamakta-
dır.4 

Melzack, 1989’da, fantom duyularının, beynin 
“nöromatriks” adını verdiği bir bölgesinden kay-
naklandığını savunarak modern hipoteze önemli 
bir katkıda bulunmuştur. Melzack’a göre, 
nöromatrikste, her biri ayrı ayrı uyarı üreten nöron-
lardan oluşan bir ağ şebekesi vardır. Bu uyarılar, 
nöroma hipotezindeki gibi duyusal işlev görmezler, 
hatta uyarılar nöromatriksin kendisinden kaynakla-
nır. Ek olarak, bu uyarılar beyinde, spinal korddan 
gelen uyarılara karşı koyan bir alandan kaynak-
lanmaktadır. Bu bakış açısı duyuların hissedilme-
sini; 1) duyusal ileti girişinin olmaması ve 2) beyin 
sapından perifere sinyal iletiminde herhangi bir 
kesilme olması gibi iki durumla açıklar.5  

Melzack, fantom duyusunun bu kadar geniş 
bir dağılım aralığında izlenmesi için, serebral kor-
teksi birbirine bağlayan nöral devrelerin yani 
talamus, beyin sapı ve limbik sistemi içeren 
matriksin, diffüz olarak lokalize olması gerektiğini 
söylemiştir. Hatta, organları olmayan hastaların sık 
olarak  fantom duyularını hissetmesine dayanarak, 
bu matriksin doğumdan önce var olduğunu ve kalı-
tımla taşındığını ileri sürmüştür. İnsan vücudunun 
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Özet 
Amputasyon sonrası olmayan ekstremitede oluşan ağrı, fantom 

ağrısı olarak adlandırılır ve mekanizması henüz tam olarak anlaşıla-
mamıştır. Fantom ağrısında, hem periferik hem santral sinir sisteminin 
rol oynadığı bilinmektedir. Elektrik çarpması sonucu sol kol 
amputasyonu yapılan hastada gelişen fantom ağrısını sunduğumuz 
makalemizde, fantom ağrısındaki tedavi seçeneklerini gözden geçir-
meyi amaçladık.  
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 Abstract 
Pain developed after amputation at the amputated region is 

called as; phantom limb pain; and the mechanism is not fully 
understood yet. It is known that central and peripheral nervous system 
play role during phantom limb pain. In this case report, we aim to 
review the treatment options of phantom limb pain in a patient who 
had undergone left arm amputation surgery because of high voltage 
electrical injury. 
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bu devreyi, farkındalık için kullandığını savunmuş-
tur.5  

Fantom duyusunun gerilemesi, fantom ağrısını 
nadiren azaltmaktadır, bu da ikisinin ayrı meka-
nizmalarla olabileceğini akla getirmektedir. Bu 
nedenle araştırmacılar, fantom ekstremite ağrısının 
genel fantom duyusuna etki etmeyebileceğine dair 
bir açıklama bulabilmek için araştırmalar yapmış-
lardır. Bu konuda iki önemli hipotez ileri sürül-
müştür. 1) Duysal sinirin kesilişi periferal cevaba 
neden olarak, SSS tarafından spontan ağrı duyula-
rının iletilmesine yol açan bir takım olaylar 
kaskadını başlatır; ve 2) periferik sinirlerdeki deği-
şimler, spinal kordun dorsal köküne giren nöronla-
rın bir bölümünü anlamlı olarak değiştirir. Bu de-
ğişim inhibitör internöronların yok olmasına yol 
açar ve artmış ağrı iletimine neden olur.6 

Olgu Sunumu 
Olgumuz, 31 yaşındaki erkek hasta çalıştığı 

otelde elektrik sigortasını değiştirirken 30000 W 
elektriğe çarpılarak çalıştığı yerden yere düşmüş. 
Bir süre hafıza kaybı gelişen hasta acilen yakındaki 
bir hastaneye kaldırılmış. Bir gün burada takip 
edilen hastada sol kolda kompartman sendromu 
gelişmiş ve hastanemize sevk edilmiş. 

Sol kolda ve elde 3. derece yanık ve 
kompartman sendromu gelişen hasta ameliyata 
alınmış. Elektrik yanığına bağlı sekonder nekroz 
da gelişen hastada, onayı alındıktan sonra sol üst 
ekstremite dirsek altı amputasyon, debridman ve 
interosseöz flep yapılarak operasyon sonlandırıl-
mış. Plastik cerrahi servisinde takip edilen ve ope-
rasyonun ikinci gününde ampute edilen kolda şid-
detli ağrısı olan hasta, Algoloji kliniği tarafından 
değerlendirildi.  

Sol ön kol ve elde ağrı tarifleyen hastanın 
VAS skoru 9-10 idi. Beck skalası ile anksiyete 
değerlendirilmesi hastanın algoloji kliniğine baş-
vurusunda ve medikal tedaviye yanıt alındığında 
yapılmıştır. Özellikle ampute edilmiş olan elde 
yanma, parestezi, kaşıntı hissi şikayetleri de bu-
lunmaktaydı. Ağrı yakınması çok ciddi olan has-
taya brakial pleksus kateteri yerleştirilmesi plan-
landı.  

Bilgilendirilmiş hasta onayı alındıktan sonra, 
ameliyathaneye alınan hasta, monitörize edildikten 
ve 1 mg midazolam + 0.05 mg fentanil ile 
sedasyon sağlandıktan sonra, steril koşullarda ha-
zırlandı. Hastaya Lateral infraklavikuler teknikle 
(Raj Tekniği),6,7 sinir stimulatörü kullanılarak 
brakial pleksus kateteri (Techniplex 120mm-17, 
Vygon, France) takıldı ve kateterin pleksusta oldu-
ğu opak madde verilerek floroskopi ile doğrulandı. 
Kateter takıldıktan sonra hastada bir hafta kaldı. 
Kataterden 25 mg %0.5 bupivakain (Marcaine, 
Astra Zeneca) toplam 20 mL volümde verildi. Bir 
hafta boyunca günde iki defa olmak üzere 
kateterden 25 mg %0.5 bupivakain infüzyonu ya-
pıldı.  Beraberinde hastaya, 50 mg/gün amitriptilin, 
1800 mg/gün gabapentin ve 200 mg/gün tramadol 
uygulanmaya başlandı. Bununla birlikte yanma, 
parestezi şikayetleri belirgin olarak azaldı. Kateter 
ve medikal tedaviye rağmen ağrının şiddetinde 
belirgin bir azalma gözlenmedi. Başlangıçta 9-10 
olan VAS değeri, 6-7 olarak devam etti. Brakiyal 
pleksus kateterin takılmasından 1 hafta sonra ağrı-
sının şiddetlendiğini (VAS 8-9) ifade eden hastaya, 
sol stellat gangliyon bloğu ile sempatik blok ya-
pılması planlandı. Hasta ameliyathanede tekrar 
steril olarak hazırlandıktan sonra, stellat ganglion 
blokajı C7 anterior yaklaşımla floroskopi eşliğinde 
uygulandı. 40 mg triamsinolon (Kenacort–A, 
Bristol Myes Squibb) ve 50 mg lidokain toplam 10 
mL volümde enjekte edildi. 

Servisteki odasında takibe alına hastanın VAS 
skoru 4-5 olarak kaydedildi. Medikal tedavisi ye-
niden düzenlenen hastaya, amitriptilin 75 mg/gün, 
gabapentin 2400 mg/gün, tramadol 300 mg/gün 
olarak uygulandı. Ağrı şiddeti belirgin olarak aza-
lan hastanın VAS değeri 4-6 olarak izlendi. Hasta 
stellat ganglion blokajından 8 gün sonra hastane-
den taburcu edildi. Taburcu edildiğinde hastanın 
VAS skoru 2-3 arasında değişmekte idi. Yanma ve 
parestezi şikayetleri tamamen ortadan kalkmıştı.  

Bir ay sonra tekrar kontrole gelen hastanın 
VAS değeri 3 olarak kaydedildi. Ağrı yakınması 
devam eden hastada yanma ve parestezi şikayeti 
yoktu, medikal tedaviye devam edilerek hasta 
spinal kord stimülasyonu için programa alındı.  
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Tartışma   
Fantom ağrısı, ekstremite amputasyonları son-

rası %50-75 gibi yüksek bir oranlarda gözlenmek-
tedir.7 Prognoz tedavinin başlangıcına bağlıdır.  
Eğer tedavi amputasyondan sonraki ilk günler veya 
takip eden hafta içinde başlatılırsa başarı %80-90 
gibi yüksek bir oranda olabilir, tedavinin geç baş-
ladığı durumlarda ise, başarı şansı %30 gibi düşük 
bir oranda kalır.8 Bu nedenle ağrı tedavisine müm-
kün olduğunca erken başlanmalıdır, en uygun olan 
ise, tedavinin operasyondan önce başlanmasıdır. 
Bu vaka, algoloji kliniğine operasyondan iki gün 
sonra bildirildiği için ağrı tedavisine geç başlandı, 
yapılan tüm ağrı tedavilerine direnç gözlendi. Bach  
ve ark.9 ve Katsuly ve ark.10 yapmış olduğu çalış-
malarda, epidural anestezinin amputasyondan önce 
uygulandığı durumlarda, fantom ağrısının görülme 
olasılığını belirgin olarak düşük bulmuşlardır. 
Epidural analjeziye operasyondan sonra başlanma-
sının, fantom ağrının önlenmesinde bir yararının 
olamayacağı iddia edilmiştir.10 Her iki çalışmada 
da, rejyonal anesteziye operasyondan 72 saat önce 
başlanmıştır. 

Amputasyon yapılacak alanda uygulanan böl-
gesel anestezinin yararı, sadece fantom ağrısının 
proflaktik tedavisi değil, aynı zamanda iyi bir 
postoperatif analjezi sağlanacak olmasıdır. Fantom 
ağrısının tedavisinde, antidepresan, antikonvülzan 
ilaçların birlikte kullanımı da yer almaktadır.11 
Nöropatik ağrılarda antidepresan ve antikonvülzan 
kullanımının çakıcı ağrı, yanma gibi duysal semp-
tomları azalttığı çeşitli yayınlarda da bildirilmiş-
tir.12-15 Bu olguda da operasyondan iki gün sonra 
sol brakiyal pleksus kateteri yerleştirerek ağrı te-
davisi uygulandı. Beraberinde amitiriptilin ve 
gabapentin tedavisi başlandı. Medikal tedavi ile 
birlikte yanma, ağrı ve parestezi şikayetlerinde 
azalma gözlendi.  

Fantom ağrısı, postherpatik nevralji ve 
travmatik sinir yaralanmaları sempatik yolla sürdü-
rülen ağrıya (sympathetically maintained pain-
SMP) sebep olabilir. Bu durumlarda, ağrılı bölge-
nin yerine göre uygulanacak sempatik blokların 
yararı olacaktır.16 Bizde olgumuzda öncelikle 
gabapentin, amitriptilin tedavisi ile birlikte brakial 
pleksus bloğu uyguladık ancak hastanın ağrısının 

VAS 8-9 olarak devam etmesi üzerine, stellat 
ganglion bloğu ile sempatik blok uygulandı, blok 
sonrası ağrısı VAS 4-5 olarak değerlendirildi.    

Birbaumer ve ark. 1997’de, fantom ağrısı ile 
kortikal reorganizasyon arasındaki fonksiyonel 
ilişkiyi incelemişlerdir.17 Amputasyon sonrası fan-
tom ağrısı gelişen 6 hasta ile gelişmeyen 4 hastaya 
brakiyal pleksus bloğu uygulanmış, somatosen-
soryel korteksteki kortikal reorganizasyon değişik-
liklerini görüntülemek için de “Nöroelektrik Kay-
nak Görüntüleme” kullanılmıştır. Fantom ağrısı 
olan 3 hastada,  fantom ağrısının brakiyal pleksus 
bloğu ile ortadan kalktığını belirtmişlerdir. Pleksus 
bloğu ile, somatosensoryel kortekste kortikal reor-
ganizasyonda çok hızlı eliminasyon olduğu bildi-
rilmiştir. Fantom ağrısı olan diğer 3 hastadaki ağrı, 
brakiyal pleksus bloğu ile azaltılamamıştır. Fantom 
ekstremite ağrısı olmayanlarda ise, kortikal reorga-
nizasyon değişmeden kalmıştır. Araştırmacılar bu 
bulgulara dayanarak, kortıkal reorganizasyon ile 
fantom ekstremite ağrısı arasında nedensel bir iliş-
ki olabileceğini ileri sürmüşlerdir.17 Kortikal reor-
ganizasyona ek olarak araştırmacılar fantom ağrı-
sında, fizikososyal  faktörlerin ve stresin de rolü 
olduğunu iddia etmişlerdir.  

Dawson ve ark. ciddi fantom ağrısı olan 10 
hastada (43-73 yaşlarında) fizikososyal faktörlerin 
etkisini araştırmışlar. Fantom ağrısının şiddetinin, 
kişinin problemleri, davranışları ya da amputasyon 
öncesi ağrı deneyimleri ile ilgili olabileceğini bil-
dirmişlerdir.18  

Morris amputasyon geçiren hastalarda fantom 
ağrısının genel kavramını gözden geçirmiş. 
Psikojenik ağrılarda olduğu gibi, fantom ağrısının 
beyin tarafından yaratıldığını ve sürdürüldüğünü 
iddia etmiştir.19  

Arena ve ark. 27 erkek amputasyon hastasın-
da, durumsal stress ve fantom ağrısının ilişkisini 
incelemişlerdir. Fantom ağrısının etyolojisi ve 
devamındaki nedenlerin olası ilişkilerini; izomorfik 
(ağrıdaki artışın aynı zamanda stres ve kısasa kı-
sasta artışa neden olması), sonuç (ağrıdaki artışın 
stresten üstün olması) ve prekürsör (stresteki artı-
şın ağrıdan üstün olmaması) neden olarak  incele-
mişler ve üçü için de tutarlı yanlar bulmuşlardır. 
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Durumsal stress ve fantom ağrısı arasında en sık 
gözlenen ilişki izomorfik  alanda olmuş, %37 has-
tada bazı belirgin prekürsör ilişki, %74 hastada da 
belirgin stres-ağrı ilişkisi gözlemişlerdir.20  

Hastamızda da, invazif ve medikal tedavi so-
nucu ağrısının azalmasıyla anksiyetesinin de  be-
lirgin olarak düzelmeye başladığını gözledik. VAS 
3-4’e kadar gerileyen hastanın ağrısı olmasına 
rağmen, ağrısının geçeceğine inanmaya başlaması-
nın şikayetini azalttığını düşündürdü. 

Fantom ağrısı, ekstremite amputasyonunun 
bir sonucudur. Deneysel çalışmalar, bir sinirin 
kesilmesinin bir dizi morfolojik, fizyolojik ve 
biyokimyasal değşikliklerle sinir sisteminde 
hipereksitabili-teye yol açtığını göstermiştir. Fan-
tom ağrısının tedavisinde de, daha iyi tedavi yön-
temlerinin bulunabilmesi için çok sayıda çalışma-
ya ihtiyaç vardır. 
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