
Travma ve yan›k a¤r›s›

Pain in trauma and burns

Ayten B‹L‹R,1 Sacit GÜLEÇ2

Travma d›flar›dan sald›r›lar›n neden oldu¤u doku hasar›d›r.

Nörohümoral ve fizyolojik ifllevlerden oluflan stres cevap

travmatik hasardan sonra tedavi edilmemifl organizman›n ya-

flama flans›n›n artmas›na neden olur. Hasardan sonra yetersiz

a¤r› kontrolunun sekeli fizyolojik olmaktan uzakt›r. Kronik

nöropatik a¤r› travman›n s›k rastlanan bir sekelidir. Travma

ve yan›k kurbanlar›n›n a¤r› tedavileri hemodinamik de¤iflik-

likler ve solunum depresyonu korkusu nedeni ile genellikle

yetersizdir. A¤r›n›n erken ve hatta preemptif tedavisinin son-

raki analjezik ihtiyac›n› azaltt›¤› gösterilmifltir. A¤r› tedavi-

sinde her hastan›n ihtiyaçlar› farkl› olaca¤›ndan analjezi in-

düksiyonu dikkatli olarak, ideali yak›n monitorizasyon alt›n-

da titre edilerek yap›lmal›d›r. Travma ve yan›k a¤r›s›n›n

tedavisinde farmakoterapi ve giriflimsel yöntemler genifl bir

çeflitlilikte kullan›labilmektedir.

Anahtar Sözcükler: Analjezi/yöntem; analjezikler/yönetim ve

dozaj; yan›k/komplikasyon/fizyopatoloji; yo¤un bak›m/yöntem;

çoklu travma/komplikasyon; a¤r›/etyoloji/önleme ve kontrol.

Trauma is tissue damage caused by an extrinsic force. The stress

response comprises an activation of neurohumoral and physio-

logic process that would lead to improved survivability of an

untreated organism following a traumatic injury. The sequelae

of inadequate pain control following an injury are more than

physiological. Chronic neuropathic pain is a frequent sequelae

of trauma. Trauma and burn victims usually have poor pain

management, because of the fear of hemodynamic alterations

and respiratory depression. Early or even preemptive treatment

of pain have been shown to reduce analgesic requirements over

time. Individual patients will have widely variant requirements

for pain medications, so induction of analgesia must be careful-

ly adjusted, ideally in a closely monitored environment.

Pharmacotherapy and interventional methods can be used in a

wide variety for the management of pain in trauma and burns.

Key Words: Analgesia/methods; analgesics/administration&dosage;

burns/complications/physiopathology; critical care/methods; multi-

ple trauma/complications; pain/etiology/prevention & control.

Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2006;12(3):175-183

Organizmaya yönelik fiziksel ve kimyasal sald›-
r›lar, bölgesel ya da tüm vücudu ilgilendiren bir ta-
k›m yan›tlar›n geliflmesine neden olmaktad›r. Orga-
nizmada meydana gelen travma ve yan›klar genel-
likle çok fliddetli a¤r› oluflturmaktad›r. Bu tür du-
rumlarda travmaya ba¤l› oluflan esas patolojinin ön
planda oluflu, a¤r› ve tedavisinin ikinci planda kal-
mas›na neden olmaktad›r.[1]

Akut travmal› hastaya acil serviste ilk yaklafl›m
resüsitasyon ve stabilizasyona yönelik olup, önce-
likli yaklafl›m solunum ve kardiyovasküler sistem
stabilitesinin sa¤lanmas›, hemorajinin kontrolü ile

s›v› ve kan replasman› olmaktad›r. Ürolojik, nörofli-
rürjik ve ortopedik de¤erlendirmelerden sonra or-
gan hasarlar›n›n onar›lmas›na öncelik verilmekte-
dir.[1] Kemik k›r›klar› ve yumuflak doku hasar› gibi
patolojilere yönelik giriflimlerin ön planda oluflu,
a¤r›n›n göz ard› edilmesine neden olmaktad›r. Trav-
maya ba¤l› patolojiler nedeni ile oluflabilen hemo-
dinamik bozukluklar›n analjezik ajanlar›n etkisi ile
derinleflebilece¤i ve analjezik ajanlar›n solunum
depresyonu gibi korkutucu yan etkilerinin olmas›
a¤r›ya müdahaleyi güçlefltirmektedir.[1] Whipple ve
ark.n›n[2] yapt›klar› bir araflt›rmada yo¤un bak›m
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ünitesinde takip edilen, orta ve fliddetli a¤r› semp-
tomlar› bulunan çoklu travmal› olgular›n›n
%74’ünde uygulanan analjezinin yetersiz oldu¤u
saptanm›flt›r. Di¤er bir çal›flmada ise Choiniere ve
ark.[3] yan›kl› hastalar›n %50’sinde, pansuman s›ra-
s›nda uygulanan analjezinin etkisiz veya az etkili
oldu¤unu belirtmifllerdir. Bu tür olgularda travma
ve yan›¤›n neden oldu¤u a¤r›n›n da art›rd›¤› psiko-
lojik etkilerin yan› s›ra olas› fizyolojik etkilerde
düflünüldü¤ünde analjezik tedavinin önemi ortaya
ç›kmaktad›r.

Doku hasar›, iyileflme döneminden sonra da de-
vam edebilen dirençli kronik a¤r›lara neden olabil-
mektedir.[4,5] Akut a¤r›, travma nedeniyle oluflan
fizyolojik stres cevab› art›rarak kardiyovasküler,
solunum ve gastrointestinal sistemler baflta olmak
üzere tüm sistemlerin fizyolojik ifllevlerinde de¤i-
flikli¤e yol açmaktad›r. Daha da önemlisi santral si-
nir sistemindeki transdüksiyon, transmisyon ve ko-
ruyucu enformasyon ifllevleri doku hasar› ile bo-
zuklu¤a u¤rayabilir.[1,6] Cerrahi travma nedeni ile
oluflan a¤r›lar›n kontrolü için preemptif analjezi
yöntemleri kullan›labilmektedir. Fakat travmaya
ba¤l› a¤r›lar›n hasta henüz hastaneye ulaflmadan
ortaya ç›kmas›ndan dolay› önceden önlem söz ko-
nusu olamamaktad›r. Her fleye ra¤men erken dö-
nemde yap›lacak analjezik giriflimler ile travma ve
onar›m sonras› yara hiperaljezisi, travmatik stimu-
lusa cevab›n engellenmesi veya di¤er fizyolojik ifl-
levler üzerine a¤r›n›n sekonder etkisi azalt›labilir.[7]

Travman›n neden oldu¤u fizyolojik de¤iflikler

Travma, d›flar›dan gelen herhangi bir darbe ne-
deniyle oluflan doku hasar›d›r. Periferik nosiseptif
uyar›dan sonra ortaya ç›kan a¤r› genellikle koruyu-

cu bir fonksiyon oluflturmaktad›r. Patofizyolojik
olarak doku hasar›na ba¤l› oluflan a¤r›, endokrin ve
metabolik yan›t› ortaya ç›karmaktad›r. Oluflan bu
yan›t, normal fizyolojik durumu bozmayacak kadar
küçük olabilece¤i gibi tüm sistemleri do¤rudan ve-
ya dolayl› olarak etkileyebilecek kadar büyük de
olabilir. Artm›fl sempatik aktiviteyle birlikte, serum
epinefrin, norepinefrin, büyüme hormonu, kortizol,
renin, aldosteron ve antidiüretik hormon seviyele-
rinde yükselme oluflmaktad›r. Buna ba¤l› olarak
kalp h›z›nda artma, tansiyon yükselmesi ve kas kan
ak›m›nda art›flla beraber renal, splanik kan ak›m›n-
da azalma, glomerüler filtrasyon h›z›nda düflme ve
sodyum ile su retansiyonunda art›fl geliflmektedir.
Artm›fl katabolik yan›t ile h›zlanan glikojenoliz, li-
poliz ve proteoliz hipergliseminin ortaya ç›kmas›na
neden olmaktad›r (Tablo 1). Bu dönemde geliflen
vazokonstriksiyon ve kalp h›z›nda artma gibi fiz-
yolojik yan›tlar henüz müdahalenin yap›lmad›¤› er-
ken dönemde hasar› s›n›rlayarak hayat kurtar›c›
olabilirken, geç dönemde tehlikeli olup organlarda
iskemi ve enfarktüs gibi sonuçlara neden olabil-
mektedir.[1,6]

Travman›n neden oldu¤u hemostatik de¤ifliklik-
ler aras›nda trombosit say›s›nda ve kan vizkosite-
sinde art›fl, fibrinolizde azalma ve koagülasyon
faktör seviyelerinde düzensizlikler say›labilir. ‹leri
yafl, uzun süre hareketsiz kalmak ve genifl travma
bölgesi, hemostatik de¤iflikler ile bir araya geldi-
¤inde hayat› tehdit eden tromboembolik olay riski-
ni art›rmaktad›r.[1]

Travma kardiyovasküler, pulmoner, gastrointes-
tinal, musküloskeletal, immünolojik ve renal sis-
temler üzerine do¤rudan veya dolayl› etkilere sa-

Tablo 1. Travmaya nörohümoral yan›t

Aktiviteler Nöral stimulus

Sitokinler-enflamatuvar faktörler

Sistemik yan›t Katekolamin ve sempatik aktivitede art›fl

Kortizol, ACTH, GH art›fl›

Renin, aldosteron, vazopressin art›fl›

Akut faz reaktanlar›

Koagülabilitede art›fl

‹mmün cevapta de¤ifliklik

Fokal yan›t Abdominal travma-Gastrointestinal fonksiyon bozuklu¤u

Gö¤üs travmas›-Pulmoner disfonksiyon

Musküloskeletal travma-Spazm

ACTH: Adrenokortikotropik hormon; GH: Büyüme hormonu.
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hiptir. Uygun analjezik tedavinin olmad›¤› durum-
larda oluflan stres yan›t, hemostaz› sa¤lamak üzere
katekolamin ve kortizol seviyesinde art›fla neden
olmaktad›r. A¤r›l› durumun devam etmesi ise ank-
siyeteyi ve stres yan›t› art›rarak fizyolojik cevab›
de¤ifltirir. Travma a¤r›s›, gö¤üs duvar› hareketinde
azalma ve refleks diyafragmatik disfonksiyon ne-
deni ile pulmoner fonksiyonu azaltmaktad›r. Buna
ba¤l› oluflan hipoventilasyon ve atelektaziler nede-
ni ile hipoksemi ve ventilasyon-perfüzyon bozuk-
lu¤u oluflmaktad›r. Fonksiyonel rezidüel kapasite
ve vital kapasitenin azalmas›, a¤r› nedeniyle öksür-
menin zor olmas› sekresyonlar›n birikmesine, ate-
lektazide artmaya ve buna ba¤l› pnömoninin gelifl-
mesine yol açabilir. Sempatik tonus art›fl›na ba¤l›
gastrointestinal sistem motilitesi azalmakta, ileus
ve beslenme bozuklu¤u ile ilgili belirtilerin ortaya
ç›kmas›na neden olabilmektedir.[1] Analjezik tedavi
yetersiz ise stres yan›t› engellemeye yönelik teda-
vilerin hasta iyileflmesi üzerine etkisi çok az ol-
maktad›r. Basit bir analjezi¤in tüm sistemler üzeri-
ne etkili olmas› beklenmemelidir. Travman›n kro-
nik nöropatik a¤r›n›n en s›k nedeni oldu¤u, nöroma
oluflumuna yol açabilece¤i unutulmamal›d›r. Sem-
patik disfonksiyonla iliflkili kompleks rejyonel a¤-
r› ve nöraljilerin etyolojisinde travman›n olabilece-
¤i hat›rlanmal›d›r.[1,6] Bu hastalarda anksiyete ve
emosyonel stres ile oluflan posttravmatik stres
sendromuna ba¤l› kronik a¤r› insidans› yüksek ola-
bilmektedir. Bu nedenle hastan›n yafl›na, fizyolojik
durumuna, travman›n olufltu¤u bölgeye, fliddetine
ve türüne ba¤l› olarak en etkili analjezik yöntem
h›zla belirlenerek uygulanmal›d›r.

Analjezik yaklafl›mlar

Travmaya u¤ram›fl hastalarda primer resüsitatif
giriflimlerden hemen sonra analjezik tedavi plan-
lanmal› ve uygulanmal›d›r. Tedavi plan›nda amaç
hastan›n a¤r›s›n› gidermek veya dayan›labilir sevi-
yelere indirmektir. Analjezik ajanlar›n ve yöntemin
seçiminde olas› hipovolemi, azalm›fl plazma hacmi
ve düflük kardiyak debi göz önünde bulundurulma-
l›d›r. Bu faktörler, analjezik ajanlar›n farmakokine-
tik özelliklerinde de¤iflikliklere neden olabilmekte-
dir. Ayr›ca hipoventilasyon nedeni ile oluflan Pa-
CO2 art›fl› ve kafa içi bas›nç yükselmesi hastan›n
bilinç seviyesinde de¤iflikli¤e neden olarak analje-
zik ajanlardan etkilenimi art›rabilir.[6]

Akut travmada ilk dönemde uygulanan standart
ajanlar sistemik opioidler ve nonsteroid antienfla-

matuvar ajanlard›r (NSA‹). Bu ajanlar›n hemodina-
mik ve santral sinir sistemi etkileri göz önünde bu-
l u n d u r u l m a l › d › r. Özellikle opioid kullan›m›nda,
hastan›n yak›nmas›n› tamamen ortadan kald›racak
ilaç dozunun bulunmas› için ajan›n s›k aral›klarla
titre edilmesi önerilmektedir.[1]

Bu yetersiz analjezi anlam›n› tafl›mamal›, hasta-
n›n a¤r› yak›nmalar›n›n tamamen giderilmesi hedef
al›nmal›d›r. Opioid ajanlar a¤›zdan, damar içi, kas
içi, deri alt›, transdermal, rektal ve nöroaksiyel gi-
bi bir çok farkl› yoldan kullan›labilmektedir. Anal-
jezik etkinin yavafl olmas›, emilim ve analjezi süre-
sinin doku perfüzyonu ile de¤iflebilmesi, kan sevi-
yesinin subterapatik seviyeden toksik seviyeye ka-
dar farkl›l›k gösterebilmesi nedeni ile kas içi yol
s e ç i l m e m e l i d i r. Etkinin h›zl› bafllamas› ve doz
ayarlama kolayl›¤› nedeni ile damar içi uygulama-
lar tercih edilen yol olmaktad›r. Küçük travmalarda
oral yol yeterlidir. Büyük travma ve yan›klarda
gastrointestinal fonksiyonlardaki de¤ifliklikler, kas
ve cilt kan ak›m›ndaki düzensizlikler damar içi kul-
lan›m› daha etkin k›lmaktad›r. Travmalarda tercih
edilebilen NSA‹ ajan olan ketorolak parenteral yol-
dan 6-8 saatte bir uygulanabilmektedir. Fakat bu
tür ajanlar›n renal bozuklu¤a, p›ht›laflma bozukluk-
lar›na ve stres ülser oluflumuna yol açabilece¤i göz
ard› edilmemelidir.[8]

Büyük travmalarda tercih edilebilen opioid
ajanlar›n güçleri farkl› olmas›na ra¤men yan etkile-
ri benzerdir. Morfin çok fliddetli a¤r›lar›n tedavi-
sinde 0,05-0,2 mg/kg dozda dört saat ara ile kulla-
n›labilmektedir. Meperidin ortopedik travmalardan
sonra güçlü analjezik etki göstermektedir. Etkin
analjezik seviye sa¤layana kadar bilinç ve solunum
sistemi takibi ile tekrarlanan dozlarda uygulanma-
l›d›r. Meperidin eliminasyon yar›lanma ömrünün
6-39 saat gibi uzun olmas›ndan dolay› daha nadir
tercih edilmektedir. Tekrarlayan dozlarda uzun sü-
reli kullan›m›n›n santral sinir sistemi bulgular›na
yol açan metabolit birikimine neden olabilece¤i
unutulmamal›d›r. Zay›f etkili bir opioid olan trama-
dol ise yan etki olas›l›¤›n›n düflük olmas›ndan do-
lay› klinikte daha s›k kullan›lmaktad›r. Parenteral
veya oral yoldan 50-100 mg dozda alt› saat ara ile
uygulanabilmektedir. Oral yolun tercih edilebilebi-
lece¤i durumlarda di¤er bir seçenek ise kodeindir.
Gastrointestinal emilimi iyi olan bu ajan›n pik
plazma seviyesi 1-1,5 saatte oluflurken eliminasyon
yar› ömrü 3-6 saattir.[9] Bu ajanlar›n analjezik etki-



si NSA‹ ajanlarla kombinasyonunda artmaktad›r.
Metadon, morfine eflit analjezik etki gösteren fakat
sistemik eliminasyonu k›sa, analjezik etkisi ise da-
ha uzun olan sentetik bir opioiddir. Yavafl uygula-
nan 0,1 mg/kg yükleme dozundan sonra her alt› sa-
atte bir aral›kl› olarak verilen dozlarla maksimum
doz 0,2 mg/kg’› aflmamal›d›r.

Kan plazma seviyesinin h›zl› de¤iflmesi s›k ara-
larla analjezik ihtiyac›n› do¤urmaktad›r. Metadon
uzun etkili bir opioid oldu¤undan birikimi ve yan
etkileri daha uzun olabilir.[10] Fentanil, alfentanil
veya sufentanil gibi k›sa etkili ya¤da eriyebilen
narkotik ajanlar gösterdikleri h›zl› ve k›sa etki ne-
deni ile klinikte s›kça kullan›lmaktad›rlar.[11] Opioid
ajanlar›n her uygulamas›ndan önce hastan›n bilinç,
pupila çap› ve solunum fonksiyonlar›n›n de¤erlen-
dirilmesi unutulmamal›d›r. Kliniklerde s›kça kulla-
n›lan opioid ajanlar›n oral ve parenteral dozlar›
Tablo 2’de gösterilmifltir.

Ketamin belirgin analjezik özelli¤i nedeni ile
acil ve travma cerrahisinde yo¤un olarak kullan›la-
bilen di¤er bir ajand›r. Sempatomimetik aktivitesi
floka ba¤l› kardiyovasküler depresyonu olan trav-
mal› hastalarda faydal› bir özellik olarak öne ç›k-
maktad›r.[12] Fakat kafa içi bas›nc› art›r›c› özelli¤in-
den dolay› kafa travmal› hastalarda kullan›m› sa-
k›ncal›d›r.

Analjeziklerin damar içi uygulamas› ile h›zl› te-
rapatik etki oluflturulmakta ve bu etki aral›kl› uygu-
lama ile korunabilmektedir. Aral›kl› damar içi opi-
oid uygulamas› k›sa süreli a¤r› kontrolünde uygun
bir seçenek olmaktad›r. Ancak damar içi enjeksiyon
h›zl› plazma konsantrasyon art›fl› yan›nda, doz afl›-
m› ve solunum depresyonu riski tafl›maktad›r. En-
jeksiyon dikkatli ve yavafl flekilde olmal›, hastan›n
sonraki takipleri ve monitorizasyonu yap›lmal›d›r.

Sürekli infüzyon planlanan travmal› olgularda
hasta kontrollü analjezi yöntemleri (HKA) kullan›-
l a b i l m e k t e d i r. Hasta kontrollü aneljezi yöntemi
hastan›n daha önce doktor taraf›ndan programlanan
tedavi protokolü içinde kalmak flart› ile a¤r›s› oldu-
¤unda kendi kendine ilaç uygulayabilme olana¤›n›
veren, daha az toplam ilaç dozu ile daha etkin anal-
jezi sa¤lama yöntemidir. Hastan›n kendi tedavisin-
de söz sahibi oldu¤u, do¤ru yap›ld›¤› takdirde gü-
venilir ve kolay bir a¤r› kontrol yöntemidir. Ancak
cihaz›n programlanmas›ndan sonra hastan›n yak›n
takibine gerek duyulmadan kendi analjezik tedavi-
sini uygulamas› fleklinde alg›lan›rsa istenmeyen bir
çok yan etki ve komplikasyonla karfl›laflma olas›l›-
¤› vard›r. Hastan›n tedavisi boyunca istenmeyen
yan etkilerden ve komplikasyonlardan korunman›n
yolu hastan›n monitörizasyonudur.[13] Hastan›n a¤-
r›s›n› h›zla azaltmak amac› ile tedavi bafllang›c›nda
yükleme dozu uygulamak faydal› olacakt›r. Uygun
dozun belirlenmesinde ilac›n da¤›l›m hacmi göz
önünde tutulmal›, hastan›n kilosu baz›nda ilk he-
saplama yap›lmal›d›r. Hastada sa¤lanan analjezi
düzeyi de¤erlendirilerek idame tedavi planlanmal›-
d›r. Bu yöntemle sürekli ilaç plazma konsantrasyo-
nu sa¤lamak mümkün olmaktad›r. fiiddetli a¤r›da
h›zl› ve sürekli kontrol olana¤› sa¤lar. Erken mobi-
lizasyon, fizyoterapiye uyum kolayl›¤›, cerrahi
sonras› hastanede kalma süresinin k›salmas› ve
ameliyat sonras› komplikasyonlarda azalmaya ne-
den olabilmektedir.[1,12,14]

‹laçlar›n olas› yan etkileri nedeniyle tedavinin
bafllad›¤› ilk andan itibaren hastalar›n monitörizas-
yonu gereklidir. Bolus ve sürekli infüzyon dozlar›
hastan›n bilinç durumuna göre belirlenmelidir.
Hasta uykudayken bolus doz uygulayamamas›
analjezi¤in kan seviyesinin düflmesine neden ola-
bilmektedir. Hastan›n tedavisindeki di¤er ilaçlar ile
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Tablo 2. S›k kullan›lan opioid ajanlar ve eriflkin dozlar›

‹laç Oral Parenteral Uyar›lar

Morfin 30-60 mg (3-4 saat ara ile) 10 mg (3-4 saat ara ile) Solunum ve bilinç takibi, histamin etkisi;

bulant›, biliyer kolik

Meperidin Önerilmiyor 100 mg (3-4 saat ara ile) Solunum ve bilinç takibi, renal yetersizlikte

doz azalt›lmal› veya ilaç de¤ifltirilmeli

Kodein 60 mg (3-4 saat ara ile) 60 mg im/sc (2 saat ara ile) Solunum ve bilinç takibi, bulant›

Metadon 20 mg (6-8 saat ara ile) 10 mg (6-8 saat ara ile) Solunum ve bilinç takibi, birikim

Tramadol 50-100 mg (6 saat ara ile) 50-100 mg (6 saat ara ile) Solunum ve bilinç takibi, bulant›

*Hemodinamik instabilite, yafl, travman›n türü, di¤er ilaçlar›n varl›¤›, bilinç düzeyi gibi faktörler dozu etkilemektedir.
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kullan›lan analjezi¤in geçimsizli¤i ak›lda tutulma-
l›d›r. Hasta kontrollü analjezide ilac›n seçimi, uy-
gulama flekli, uygulaman›n emniyetinin sa¤lanm›fl
olmas›, uygulaman›n deneyimli kiflilerce yap›lmas›
ve uygulama s›ras›nda hastan›n izlenmesi önemli
konulard›r. Farkl› nedenlere ba¤l› olarak analjezi
ve komplikasyonlar›n ortaya ç›k›fl sürelerinin fark-
l› olmas›, hastan›n izlenme sürelerinin sabit olarak
belirlenmesini engellemektedir. Hastan›n a¤r›, so-
lunum, vital fonksiyonlar ve sedasyon gibi kriterle-
rin izlenmesi ile yan etki ve komplikasyonlarla kar-
fl›laflma olas›l›¤› en aza indirilebilir. Hastan›n ye-
terli bilgilendirilmesi ve yak›n izlenmesi gerek-
mektedir. Hasta kontrollü aneljezi yönteminde kul-
lan›labilen opioid ajanlar›n eriflkin dozlar› Tablo
3’te gösterilmifltir.

Damar içi HKA tekniklerinin a¤r› tedavisindeki
popülerli¤inin artmas›, epidural opioidlerin de ayn›
yöntem arac›l›¤› ile kullan›lmas› konusundaki ça-
l›flmalar› art›rm›flt›r. Travma veya cerrahi giriflim
bölgesine uyan dermatom bölgesini etkileyecek fle-
kilde yerlefltirilen epidural kateter sayesinde daha
kaliteli analjezi çok düflük ilaç dozu ile sa¤lanabil-
mektedir. Ayn› zamanda hastan›n kendi tedavisine
yön verebilme düflüncesinin hasta psikolojisine
olumlu katk›lar›da analjezi kalitesinin artmas›na
yard›mc› olmaktad›r. Epidural uygulamada tercih
edilen ilaçlar opioid veya opioid-lokal anestezik
k o m b i n a s y o n l a r › d › r. Opioid ajanlarla epidural
HKA’n›n, damar içi veya kas içi HKA uygulamas›-
na nazaran daha çabuk iyileflme ve daha k›sa hasta-
nede kal›fl süresi sa¤lad›¤› gözlenmifltir. Epidural
HKA yöntemi ile lokal anesteziklerin tek bafl›na
kullan›lmas› hastalar›n ambulasyonunu zorlaflt›r-
makta, tafliflaksiye yol açmakta ve bu ajanlar›n
kullan›m süresinin k›s›tlanmas›na neden olabil-
mektedir.[14]

Epidural HKA’de tercih edilecek ilac›n epidural
etkinli¤inin damar içi kullan›m›na göre daha fazla
olmas› a¤r› tedavisindeki kaliteyi art›racakt›r. Yük-
leme dozunda lipofilik ilaçlar›n tercih edilmesi h›z-
l› analjezi sa¤lamak için uygundur. Ameliyat son-
ras› ilk saatlerde karfl›lafl›lan a¤r›l› durumlarda li-
pofilik ilaç ile lokal anestezik kombinasyonu yeter-
li analjeziyi sa¤layacakt›r. Epidural HKA uygula-
malar› genellikle büyük ortopedik travmalar ve gi-
riflimler ile toraks travmas› sonras›nda tercih edil-
mektedir.[1,15] ‹nfüzyon ve HKA tekni¤i rostral yay›-
l›m riskini azaltarak daha sabit bir analjezik düzeyi
sa¤lar. Böylece yan etki insidans› azalmaktad›r.
Epidural HKA uygulamas› yap›lan hastalarda da
daha önce bahsetti¤imiz gibi solunum ve hemodi-
namik sistem monitörizasyonunun yap›lmas›, has-
talar›n bir protokol dahilinde takip edilmesi güven-
lik aç›s›ndan zorunludur. Bu tür uygulamalarda
epidural giriflime ba¤l› oluflabilecek santral sinir
sistemi enfeksiyonu ak›ldan ç›kar›lmamal›, kateter
girifl yerinin bu yönden takibi yap›lmal›d›r. Hipo-
volemik hastalarda sempatik blokaja neden olabile-
cek spinal ve epidural bloklar gibi rejyonel analje-
zi yöntemleri yeterli s›v› veya kan resüstasyonu ya-
p›lmad›¤› sürece kontrendikedir.

Lokal anestezik ajanlar epidural ve spinal uygu-
laman›n d›fl›nda topikal (transdermal), intravenöz
rejyonal, infiltrasyon ve periferik sinir blo¤u flek-
linde uygulanabilmektedir. Travmal› hastada yara
çevresine lokal anestezik ajanla yap›lacak olan in-
filtrasyon hastan›n erken dönemde rahatlamas›n›
sa¤layacakt›r. Subkütanöz kateter implantasyonu
ile daha sonraki dönemlerde analjezinin idamesi
mümkün olabilir. Periferik sinir bloklar› ise uzun
süreli ve tam bir analjezi sa¤layabilmesine, düflük
yan etki insidans› tafl›mas›na ra¤men ilk müdahale-
yi yapan kiflinin genellikle bu konuda deneyimli ol-

Tablo 3. Hasta kontrollü analjezi yönteminde eriflkin parenteral analjezik kullan›m dozlar›

‹laç Bolus doz Kilitli kalma süresi ‹nfüzyon h›z› Dört saatlik limit
(mg) (dk) (mg/sa) (mg)

Fentanil 0,015-0,05 3-10 0,02-0,1 0,2-0,4

Hidromorfin 0,10-0,5 5-15 0,2-0,5

Meperidin 5-15 5-15 5-40 200-300

Metadon 0,50-3,0 10-20 – –

Morfin 0,50-3,0 5-20 1-10 20-30

Sufentanil 0,003-0,015 3-10 – –

*Hemodinamik instabilite, yafl, travman›n türü, di¤er ilaçlar›n varl›¤›, bilinç düzeyi gibi faktörler dozu etkilemektedir.



mamas› nedeni ile yayg›nlaflamamaktad›r. Periferik
sinir bloklar› ile ekstremitelerdeki eklem, yumuflak
doku, kemik hasarlar›na ba¤l› a¤r› önlenebilirken
gerekli cerrahi müdahalelerinde rahat uygulanma-
s›na olanak sa¤lanmaktad›r.

Toraks travmalar›na ba¤l› oluflan a¤r›

Toraks travmalar› en fliddetli akut a¤r›l› durum-
lardan birisidir. Travma ile adalelerin, interkostal
sinirlerin ve kotlar›n zedelenmesi fliddetli a¤r›ya
neden olmaktad›r. Toraks travmalar›nda akci¤er-
lerin fonksiyonundaki azalma di¤er bölgelerin
travmatik lezyonlar› ile k›yasland›¤›nda daha belir-
gindir. Travmaya ba¤l› geliflebilen patolojik de¤i-
flikler aras›nda gö¤üs duvar› fonksiyonunun bozul-
mas›, akci¤er embolisi riskinin artmas›, alveol sa-
y›s›nda azalma, travman›n bulundu¤u yere ba¤l›
geliflebilen zorlu ekspiratuvar kapasitede ve fonksi-
yonel rezidüel kapasitede düflme, ventilasyon/per-
füzyon bozuklu¤u say›labilmektedir. Bu faktörlerin
hepsi az ya da çok posttravmatik dönemde akci¤er-
lerin fonksiyonlar›n› etkileyebilmektedir. Geç dö-
nemde bu bölgelerdeki alveol say›s›ndaki azalma
ventilasyon/perfüzyon bozuklu¤una yol açmakta
bu da hipoksemi ve pnömoniye neden olmaktad›r.
Bu dönemde ve cerrahi onar›mdan sonraki dönem-
lerde uygulanan yetersiz analjezi, hastan›n fizyote-
rapiye uyumunu azaltmakta ve ameliyat sonras›
komplikasyon riskini art›rmaktad›r.[16]

Uygun analjezi yöntemi ile akci¤er fonksiyon-
lar›n›n düzelmesi h›zlanmaktad›r. Ancak baz› anal-
jezi yöntemlerinin akci¤er fonksiyonlar›n› bask›la-
yabilecek yandafl potansiyel etkilerinin bulundu¤u
da unutulmamal›d›r. Analjezi amac› ile s›kça kulla-
n›lan ajanlardan opioidler, solunum sisteminin
santral depresyonu ile hiperkapni ve hipoksiye ne-
den olabilmektedir. Bu ajanlar›n neden oldu¤u se-
dasyon hastan›n sekresyonunu atmas›n› sa¤layacak
olan öksürü¤ü engelleyebilmektedir. ‹nterplevral
veya interkostal blok teknikleri daha düflük kalp ve
akci¤erlere yan etki riski tafl›maktad›r. Cerrahi mü-
dahale uygulanan durumlarda anestezik ajanlar›n
art›k etkisi nedeniyle, ameliyat sonras› dönemde
hipoventilasyon ve atelektazilere yol açabilen solu-
numsal sorunlar oluflabilmektedir. Anesteziklere ve
cerrahi travmaya ba¤l› olarak solunum kaslar›n›n
normal koordinasyonu bozulmakta, fonksiyonel re-
zidüel kapasite ve vital kapasitenin azalmas›na ne-
den olmaktad›r.[1,16]

Toraks travmalar›nda seçilecek uygun analjezi
yöntemi ile cerrahi müdahale sonras› akci¤erlerin
fonksiyonlar› normale yak›n düzeylere gelebilmek-
tedir. Bu sayede morbidite ve mortalite de azalma,
iyileflme döneminde h›zlanma sa¤lanabilir. A¤r› te-
davisinin etkili olup olmad›¤› öksürük, derin nefes
alma ve hareket halinde de¤erlendirilmelidir. A¤r›-
n›n derecesini objektif olarak de¤erlendirmek
mümkün olmad›¤›ndan standardize edilmifl skorla-
malar ile bilgi sahibi olunabilir.

Toraks travmalar›nda analjezi yöntemi sistemik
veya lokal olarak s›n›fland›r›labilir. Sistemik yolla
uygulanabilecek analjezikler NSA‹ ajanlar, opioid-
ler ve ketamin olarak üç ana bafll›k alt›nda toplana-
bilir.

‹ndometazin, piroksikam, tenoksikam, lizin-
asetil salisilat ve diklofenak s›kça kullan›lan siste-
mik NSA‹ ajanlardand›r. Bu ilaçlar›n gastrointesti-
nal kanama, akut çevrilebilir renal disfonksiyon ve
platelet disfonksiyonuna ba¤l› sistemik kanama gi-
bi potansiyel yan etkileri kullan›m›n› k›s›tlamakta-
d›r. Fakat k›sa süreli kullan›mlarda bu yan etkilerin
görülme olas›l›¤› nadirdir.[17]

Ameliyat sonras› erken dönemde uygulanan
rektal 200 mg indometasinin, daha sonraki dönem-
de günde iki kez 100 mg fleklinde devam edilmesi
ile vizüel a¤r› skorlamas›nda %60 oran›nda azalma
ve opioid ihtiyac›nda belirgin düflme oldu¤u bildi-
rilmifltir.[18] Damar içi lizin-asetil salisilik asitin, da-
mar içi morfin ile k›yasland›¤› bir çal›flmada toraks
kaynakl› a¤r›larda NSA‹ ajanlar›n da morfin kadar
etkili olabildi¤i belirtilmifltir.[19] Tek doz 20 mg te-
noksikam›n plasebo ile k›yasland›¤› çal›flmada ise
tenoksikam›n HKA ile uygulanan opioidlerde be-
lirgin azalmaya neden oldu¤u gözlenmifltir.[18] Ame-
liyat sonras› dönemde damar içi yoldan uygulana-
bilen diklofenak 2 mg/kg günlük doz ile vizüel a¤-
r› skorlamas›nda belirgin azalmaya neden olmakta-
d›r. NSA‹ ajanlar tek bafllar›na yeterli analjezi sa¤-
lamalar›n›n yan› s›ra sistemik opiodlerle birlikte
kullan›labilmektedirler. Bu kombinasyon ile daha
kaliteli analjezi ve kullan›lan opioid miktar›nda
azalma gibi faydal› etkilerinin yan› s›ra solunum
depresyonu riskini azaltmalar›, oksijenizasyonu
artt›rmalar› avantajlar› aras›ndad›r.

Sistemik opioidler toraks travmalar›nda özellik-
le cerrahi gereken olgularda en s›k tercih edilen
ajanlard›r. En önemli klinik sorun terapötik doz
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aral›¤›n›n dar olmas›, bulant›-kusma, somnolans ve
solunum depresyonu gibi yan etkilerinin geliflebil-
mesidir. Ameliyat sonras› dönemde volatil aneste-
zik ajanlar›n rezidüel etkileri ile birleflince respira-
tuvar kontrolün bozulup, akci¤erlerin fonksiyon
bozuklu¤u riski artabilmektedir. Buna ra¤men kas
içi, cilt alt›, damar içi infüzyon ve HKA ile kulla-
n›m› mümkün olabilen opioidlerin, ameliyat sonra-
s› dönemde yak›n monitörizasyon ile genifl kulla-
n›m alan› devam etmektedir.

Sistemik ketamin ile yan etki görülmeden to-
raks travma ve cerrahisi sonras›nda erken dönem
a¤r›lar› engellenebilir. Torasik cerrahi sonras› olan
a¤r›larda 1 mg/kg dozlarda kas içi uygulanan keta-
min ile meperidinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada
her iki ilac›nda benzer düzeyde analjezi sa¤lad›¤›
bildirilmifltir.[20] Posttorakotomi a¤r›lar›nda ketamin
sistemik opioidlerle beraber kullan›labilmektedir.

Toraks bölgesinden kaynaklanan a¤r›larda uy-
gulanabilecek di¤er yöntemler yaralanan bölgeyi
içine alacak interkostal bloklar, torakal epidural ve-
ya interplevral kateter uygulamalard›r. Bu yöntem-
lerde tercih edilen ajanlar lokal anestezikler veya
opioidler olabilir. Epidural bölgeye veya interplev-
ral alana yerlefltirilebilen kateterler arac›l›¤› ile sü-
rekli analjezi sa¤lanabilmektedir.[1,6] Yine bu bölge-
de de lokal analjezinin olas› komplikasyonlar› söz
konusu olup hastan›n monitorizasyonu ve takibi
önem tafl›r.[21]

Yan›k a¤r›s›

Yan›klar masif doku tromboplastininin salg›lan-
mas›na ba¤l› koagülasyon bozukluklar› nedeni ile
daha yüksek stres cevab› oluflturma kapasitesine
sahiptir. Bu hastalarda a¤r› tedavisi, iyileflmede et-
kili olabilecek en önemli faktörlerden birisidir. Ya-
n›kl› hastan›n iyileflme dönemindeki aktif egzersiz-
lerini a¤r›s›z yapabilir hale getirilmesi de sa¤lan-
maktad›r.[22-24] Yan›kl› hastalarda pansuman s›ras›n-
da fliddetli a¤r› olabilece¤inden analjezi uygulan-
mas› gerekir. Bu tür olgularda travma ve yan›¤›n
neden oldu¤u a¤r›n›n da art›rd›¤› psikolojik etkile-
rin yan› s›ra olas› fizyolojik etkilerde düflünüldü-
¤ünde analjezik tedavinin önemi ortaya ç›kmakta-
d›r.[25]

Yan›k olufltu¤unda hasar›n bulundu¤u yerde ve
çevre dokularda hareketle artan sabit bir a¤r› orta-
ya ç›kmaktad›r. Bu a¤r›n›n fliddeti yan›¤›n derinli-
¤i ile de¤iflkenlik göstermektedir. Deri kal›nl›¤›n›n

tümünü içermeyen yan›klarda hasarlanan sinir uç-
lar›n›n fonksiyonu devam etmektedir. Hasarl› sinir
ucundan sal›nan bradikinin, histamin ve prostag-
landin gibi mediyatörler bu a¤r›lar›n oluflumunda
rol oynamaktad›r. Cilt kal›nl›¤›n›n tümünü içeren
yan›klarda ise sinir uçlar›n›n fonksiyonu tamamen
ortadan kalkmakta ve a¤r› daha düflük fliddette ola-
bilmektedir.[26] Yan›kl› bölgeden kaynaklanan a¤r›l›
uyaranlar spinal kord hiperaktivitesi gibi santral
mekanizmalarla, yan›kl› bölgenin etraf›nda hipe-
raljezik bir alan›n oluflmas›na neden olabilmekte-
dir. Bu a¤r›l› süreç iyileflme s›ras›nda ve sonras›n-
da enflamasyon, skar oluflumu ve sinir uçlar›n›n
anormal rejenerasyonu nedeni ile uzun süre devam
edebilmektedir.[1,4]

Yan›ktan hemen sonraki erken safhada hasarla-
nan bölgenin so¤uk ›slatma ve lavaj›, a¤r›n›n azal-
mas›nda faydal› olabilmektedir. Akut yan›k a¤r›-
s›nda opioid ajanlar y›llardan beri tedavinin teme-
lini oluflturmaktad›r.[27] Bu dönemde sistemik opi-
oidlerin kas içi veya cilt alt› yoldan uygulanmas›
önerilmemektedir. Azalm›fl kas ve cilt kan ak›m›
nedeni ile bu ajanlar›n emilimi yavafllamaktad›r.
Opioidlerin bu yolla kullan›lmas› tekrarlayan doz-
larda ve geç dönemde solunum depresyonu riskini
art›rmakta, bu uygulama yolunu güvensiz k›lmak-
tad›r.[26] Yan›kl› hastalarda en s›k tercih edilen opi-
oid ajan olan morfinin sistemik etkisinin daha yük-
sek oldu¤u belirtilmektedir. Termal hasar gibi enf-
lamatuvar durumlarda artm›fl olan cevap afferent
sinir liflerini de içeren periferal opioid reseptörleri-
nin varl›¤› ile aç›klanmaktad›r.[1,28]

Topikal lokal anestezik uygulamalar›, yan›k a¤-
r›s›nda etkili olmakla birlikte, toksik etkileri nede-
ni ile vücut yüzeyinin maksimum %28’ini kapsa-
yan durumlarda kullan›labilmektedir. Damar içi li-
dokainin ve topikal uygulanan lokal anesteziklerin,
vasküler yap›ya etkileriyle yan›kl› bölgede albümi-
nin ekstravazasyonunu azaltt›klar› bildirilmekte-
dir.[29] Yan›kl› hastalarda plazma protein seviyele-
rindeki de¤ifliklikler nedeni ile proteine ba¤lanan
ajanlar›n kullan›m› s›ras›nda dikkatli olunmal›d›r.

Yan›kl› hastalarda di¤er travmalardan farkl› ola-
rak, pansuman ve debridman gibi ciddi a¤r›lara ne-
den olabilecek durumlar›n s›k aral›klarla tekrarlan-
mas› gerekmektedir. Bu ifllemler için en s›k tercih
edilen ajan ketamin olup bu ajan›n sedatif ve anal-
jezik etkilerinin yan› s›ra solunum depresyonu
oluflturmamas› en büyük avantaj›d›r.[28] Bunun yan›
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s›ra anksiyolitikler, NSA‹, nitroz oksit gibi farkl›
ajanlar da kullan›labilmektedir. Genel anestezi ile
bu giriflimler için tam bir analjezik dönemin sa¤-
lanmas› mümkün olabilmesine ra¤men hastan›n s›k
olarak aç b›rak›lmas›, inhalasyon ajanlar›n›n olas›
toksik etkileri ve ifllemlerin genellikle k›sa sürmesi
nedeni ile tercih edilmemektedir. Lokal anestezi
yöntemlerinin kullan›m› ise ciddi yan›kl› hastalar-
da s›kça görülen sepsis ve koagülopati nedeni ile
s › n › r l › d › r. Lokal anestezik kar›fl›mlar›n› içeren
kremler (EMLA) ile lokal infiltrasyon veya genel
anesteziye gerek kalmaks›z›n ince deri greftleri al›-
nabilmektedir.[26]

Çocuklarda daha s›k oranda rastlan›lan yan›klar,
yafl grubunu getirdi¤i farkl›l›klar nedeni ile özellik
t a fl › r. Periyodik olarak yap›lacak pansuman, debrid-
man gibi giriflimlerin çocukta oluflturabilece¤i psi-
kolojik travma nedeni ile yaklafl›m çok daha hassas
o l m a l › d › r.[ 3 0 ] Bu ifllemler s›ras›nda çocu¤un iflbirli¤i
sa¤lanmal› ve analjezinin yeterlili¤inden emin
o l u n m a l › d › r. Trombosit fonksiyonlar›n› ve gastroin-
testinal sistemi etkilememesi nedeni ile a¤r› tedavi-
sinde en yayg›n tercih edilen ajan asetaminofendir.
Analjezinin yetersiz oldu¤u durumlarda, bu ajan›n
opioidlerle kombinasyonu veya tek bafl›na opioid
analjeziklerin kullan›m› düflünülebilir. Çocuklarda
ilaçlar›n farmakokinetik ve farmakodinamik özel-
liklerinin farkl› olabilece¤i göz önünde bulunduru-
larak doz belirlenmeli ve takibi yap›lmal›d›r.
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