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Ağrı Bilim Dalı 

AFETLERDE AĞRI 
YÖNETİMİ 



PLAN 

 Ağrı tanımı 
 Oluşum mekanizması 
 Afetlerde karşılaşılan ağrı tipleri 
 Ağrı hastasının değerlendirilmesi 
 Akut ağrının tedavi gerekliliği 
 Afet sahasında uygulanılacak ,ağrı 

medikal tedavi yöntemleri 
 Afet sahasında uygulanılacak, girişimsel 

ağrı yöntemleri 



AĞRI 

 
 “ AĞRI, İNSANLIK İÇİN ZALİM BİR 

 
      HÜKÜMDAR HATTA ÖLÜMDEN BİLE   
 
       DAHA KORKUNÇTUR”                        

 
                                                      Albert schweitzer 

 

 



http://www.google.com.tr/imgres?start=178&hl=en&biw=1143&bih=565&tbm=isch&tbnid=1GMsX36FE9CUaM:&imgrefurl=http://www.umke.org/dunya/afet-durumunda-kacmak-icin-14-katli-bir-bina-yapiliyor-h1797.html&docid=Gf0hMjxXo9emTM&imgurl=http://www.umke.org/images/haberler/afet_durumunda_kacmak_icin_14_katli_bir_bina_yapiliyor_h1797.jpg&w=386&h=290&ei=-GarUIH8MMiO4gTi7YGIDQ&zoom=1&iact=hc&vpx=111&vpy=207&dur=375&hovh=195&hovw=259&tx=120&ty=93&sig=103308550839300454192&page=11&tbnh=144&tbnw=204&ndsp=17&ved=1t:429,r:91,s:100,i:277


AĞRI 

 
 

 Kuvvetli bir doku harabiyetine bağlı olan ya 
da olmayan, insanın geçmişte edindiği, 
subjektif, primitif protektif deneyimleri ile 
ilgili sensoryal ve emosyonel bir duygudur.         

                             
 
                                      IASP 
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AĞRI 

Travmatik  Ağrı, ağrının  algılanmasını 
gerçekleştiren özel oluşumlar olan 
“Nosiseptör”lerin, hasara uğramış 
inflamasyonlu bölgede lokal olarak salınan 
mediyatörler (ALGESİK) tarafından 
uyarılması ile algılanılır. 



 

 

 

HÜCRE HASARI 

ARAŞİDONİK 
 ASİT 

 L 
LİPOOKSİJENAZ 

 S SİKLOOKSİJENAZ 

LÖKOTRİEN PROSTAGLANDİN 

Sinir uçlarının 
 hassaslaşması Vazodilatasyon 

Kapiller permeabilite artışı 

Mikrodolaşımın bozulması Sinir köklerine bası 

ÖDEM 

DOKU  HARABİYETİ   NEDENLİ  AĞRI   

OLUŞMASI 



AFETLERDE AĞRI 

 

 

  “doku hasarı ve ağrı algılaması 
arasında oluşan karmaşık bir dizi 
elektrokimyasal  olayın tümü” 



AĞRI 

 

 

AĞRI BIREYIN SÖYLEDIĞI 
ŞEYDIR, BIREY SÖYLÜYORSA 
AĞRI VARDIR.  



AFETLERDE AĞRI 

 Travma’ ya bağlıdır 
 Akut ağrıdır 
 AKUT AĞRI 
        Tanı koymak kolay 
        Fizyolojik tepkiler ;   Taşikardi                                            
                                           Hipertansiyon  
                                           Terleme 
        Anksiyete 
        Bağımlılık riski az 



TRAVMA 

Minör   

 1,2. Derece Yanık 

Küçük kesiler 

 

 

Majör 

Bacağın Kopması 

Crash Yaralanma 

Çoklu sistem yaralanmaları 



TRAVMA 

   KÜNT 

 

Deselerasyon,akselerasyon,kompresyon 
ve ezilme kuvvetlerinin kombinasyonu 

Deri bütünlüğü bozulmadan alttaki 
organlarda yaralanma vardır 

Kafa , spinal kord,kemikler,toraks ve 
abdomende değişik düzeyde hasar  

AĞRI 

 



TRAVMA 

 PENETRAN 

 

 
Laserasyon ve kesiler vardır 

Bagırsak, karaciğer , dalak ve vasküler 

Başlangıçta ağrı az, daha sonra şiddetli 
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 Alkol 

 Sıcaklık 

 Farmakolojik ajanlar 

 Masaj 

 Güven duygusu 

 Güçlü ,inaçlar 

Ağrı toleransı artışı 



 Yorgunluk 

 Öfke 

 Endişe 

 Stress 

 İnatçı ağrı 

 Işık 

 Aşırı sıcak yada soğuk 

 uykusuzluk 

Ağrıya 
toleransı 
azaltır 



 Travma bağlantılı ağrı yaralanmanın doğal 
sonucudur 

 Ciddi çoklu travma yaralanmaları 
◦ Travmatik beyin hasarı 
◦ Pulmoner kontüzyon 
◦ Çoklu amputasyonlar 
◦ Oral maksillofasiyal kırıklar 
◦ Yumuşak doku hasarları 
◦ Çoklu uzun kemik kırıkları 
◦ Vaskuler yaralanmalar 

 



 Travmanın etkileri 
◦ Solunum 
◦ Dolaşım  
◦ GIS 
◦ Renal fonksiyon 
 
 

 Tedavi edilmemiş ağrı TRAVMAYA BAĞLI  
etkilenmiş sistemlerin bozulmalarını 
arttırırken, tedaviyi de kötü yönde etkiler. 
 
 
 



TRAVMADA AKUT AĞRININ HEDEF 
ORGANLARA ETKİSİ 

 KALP 
 
 
 

        MI 
        Kardiak yetmezlik 
        Aritmi 
                
                           

Sempatoadrenal 
ve nöroendokrin 
aktivasyon artışı 



Pulmoner Fonksiyonlar 

 Akut ağrı nedeniyle hiperaljezi 

 Göğüs duvarı kaslarının spazmı 

 Göğüs duvarı hareketlerinin azalması 

 Travmanın motor ve sempatik effectler 
aracılığıyla oluşan güçlü refleks aktivite 
sonucu travmanın birkaç segment altında 
ve üstünde vazokonstrüksiyon ve kas 
spazmı gelişir ve buna bağlı ağrı 



Pulmoner Fonksiyonlar 

 
 
 

 Solunum sayısı artışı 
 
 
 Tidal volüm 
 Vital kapasite 
 Zorluekspiratuar volüm 
 Fonksiyonel rezidual kapasite 

 
 
 
 
 
 
 

                                                       hipoksemi+hipokapni 

AZALMASI 



Vasküler Sistem 
 

 

 AĞRI: 

 

      Hiperkoagübilite 

      Derin ven trombozu 

      Pulmoner emboli 

      Venöz dönüşte azalma 



Hasar Bölgesi 

       Akut ağrının sürekli ve ilerleyici olarak artışı 
 
 

 

                            

 

 

 

                            
                             Nöral Kompresyon 
                             Gerilme 
                             İnfeksiyon 
                             Hematom         
        Amputasyon sonrası                                                                                         
    Nevraljiler 
    Fantom  
    Yansıyan ağrı  
 
 
 
 



Spesifik Travma Tipleri 
fantom ve güdük ağrısı 

 Amputasyon ile ilişkili ağrının tedavisi 
hem akut hem de kronik dönemde çok 
önemli 
Tüm amputasyonları takiben erken güdük 
ağrısı mevcut 
Kateter mevcut ise epidural ya da 
rejyonel anestezi uygulanabilir 
Kateter yoksa intravenöz PCA uygun 
seçenek 



Merkezi Sinir Sistemi 

 Yüksek kortikal merkezlerden ve limbik 
sistemden gelen yanıtlar sonucu ağrı şiddeti 
modüle edilir 

 Emosyonel stress ve anksiyete  artar. 
 
 
 
 

 Sekonder hiperaljezi 
 Sempatik vazokonstrüksiyon 
 Şiddetli kas spazmı 

 
 

AĞRI 



Spesifik Travma Tipleri 

spinal kord hasarı 

 Santral (disestetik) ağrı 
 >%50 
 Çok değişken 
 Yanıcı 
 Acıtıcı 
 Lancinating 
 Throbbing 
 Çeker gibi 
 Buz gibi 
 Çoğu olguda ilk haftalar içinde başlar 
 Bazı olgularda hemen  

 



Ağrı, Ölümcül Şoka Yol Açar 

 Yetersiz analjezi 
◦ Tromboembolik olaylar 

◦ Ajitasyon 

◦ Pulmoner komplikasyonlar 

◦ Katabolik stres cevabı 

◦ İmmunosupresyon 

◦ Gereksiz acı çekme 

◦ Posttravmatik stres sendromu 

◦ Kronik ağrı 

◦ Uzamış kalış 

◦ Artmış mortalite 



Yetersiz ağrı tedavisi 

 
 

 Travmanın uygun tedavisi için ağrının da agresif 
tedavisi 

 Uygun tedavi edilmemiş, ciddi ağrının varlığı sinir 
sisteminde anatomik ve fizyolojik değişikliklere 
yol açabilir 

 Nöral doku, tekrarlayıcı stimuluslara cevaben 
değişiklikler gösterebilir (nöroplastisite) 

 Nöroplastisite, akut ağrının yetersiz tedavi 
edildiğinde, kronik nöropatik ağrıya dönmesiyle 
sonuçlanabilir  

 



AFETLERDE AĞRI KONTROLÜNDE  

 Temel ilke ağrının tamamen ortadan kaldırılması 
değil tolere edilecek düzeye indirilmesi 
 

 Yaşamsal önemi olan organlara ait bulgular 
yakından izlenmeli 
 

 Hastanın multible travmasına bağlı farklı 
karakterdeki ağrılarını bir arada hissedebileceği 
 

 Hastaların stress ve anksiyetelerinide azaltmak 
gerekliliği 
 



Yetersiz ağrı tedavisi için 
gerekçeler 

 

 
 Ağrının gereğinden az ciddiye alınması 

 Hemodinamik instabilite endişesi 

 Solunum depresyonu endişesi 

 Bağımlılık endişesi 

 



Sık kullanılan ağrı skalaları 

 Tek boyutlu skalalar 

◦ Vizüel Analog Skala (VAS) 

◦ Sayısal Değerlendirme Skalası (NRS) 

◦ Sözel Değerlendirme Skalası (VRS) 

 

 

 Çok boyutlu skalalar 

◦ McGill Ağrı Anketi 

◦ Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi (Quality of Life) 

 



Ağrılı hastanın değerlendirilmesi  

Hastanın ağrısının şiddeti travmanın 
büyüklüğüne göre değil, hastanın algıladığı 
biçimde değerlendirilmelidir 
 
Ağrı değerlendirmesi; hem yatar pozisyonda, 
hem de hareket halinde ve sık aralıklarla 
yapılmalıdır  
 
Genel olarak, erken dönemde iki saatte bir, 
ilk 24 saatde 4 saatte bir, ikinci 24 saatte 6 
saatte bir değerlendirme önerilmektedir  
 



VAS  
(5 Farklı görüntülü yüz ifadesi) 



Sözel Değerlendirme 
Skalası (VRS) 

 Ağrı yok  

 Ağrı hafif 

 Ağrı şiddetli 

 Ağrı çok şiddetli 

 Ağrı dayanılmaz 
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Geleneksel ağrı tedavisinin 
yetersiz olmasındaki nedenler 

 1. Analjezik gereksinimdeki kişisel farklılıklar 

     (Fazla veya Yetersiz) 

 

 2. Analjezik  kan seviyesindeki dalgalanmalar  

     geleneksel uygulanma yolları 

      (Sedasyon veya yetersiz analjezi)    

   

 3. Analjezik ihtiyacı ve uygulama zamanı 

 

 4. Yan etki veya bağımlılık korkusu  

      (Doz azaltılması) 
 



TRAVMA DA AĞRI KONTROLÜNDE 
KULLANILACAK FARMAKOLOJİK 
AJANLARIN ÖZELLİKLERİ 

 Hipotansiyon,solunum depresyonu gibi 
yan etkileri minimum olmalı 

 Genel etki her hastada aynı olmalı 

 Uygulanılması kolay ve ağrısız olmalı 

 Kısa süreli ve kontrol edilebilir etki süresi 
olmalı 

 Düşük dozlarda istenilen etkiyi 
gösterebilmeli 

 Kolay uygulanılabilir olmalı 



Analjezi uygulama 
yolları 

İntramusküler 

Subkutan 

İntravenöz (Bolus, 
infüzyon) 

Oral  

Rektal 

 

Transdermal  

H. K. A. (PCA)  

Epidural analjezi 

Spinal analjezi 

Lokal (İnfiltrasyon, 
pleksus blokajı, 
v.b.) 

 

 



 

0 17 ağustos 1999 03:02 Marmara depremi 



Hasta Kontrollü Analjezi  - HKA 
(Patient Controlled Analgesia – PCA) 

 Hastanın bir infüzör pompa aracılığı ile 

kendine istediği zaman belirli bir kilitli kalma 

aralığında, önceden belirlenenen miktarda 

analjezik enjekte etmesidir 

 

İntravenöz 

Epidural 

Periferal sinir 
blok kateteri 

Subkutan 



Hasta kontrollü analjezi (H.K.A.) 
 

Avantajlar  ve faydaları 

 Tedaviye aktif katılım 

 Plazma ilaç düzeyi sabit, iyi analjezi 

 Toplam dozda azalma 

 Erken mobilizasyon 

 Solunum problemlerinde azalma 

 Yan etki az 

 



Hasta kontrollü analjezi (H.K.A.) 

 Komplikasyonları 

1. Teknik komplikasyonlar 

 a) Cihaza ait 

 b) Programa ait 

 

2. Hastaya ait komplikasyonlar 

 Ağrı skoru, bulantı, kusma, sedasyon derecesi 

 



Hasta kontrollü analjezi (H.K.A.) 

 Avantajları  

 Narkotik kullanımı ile ilgili sıkıntılar azaltılır 

 

İlaç tüketimi ile ilgili tüm bilgiler kaydedilmiş 
olur 

 

Analjezinin kalitesi artırılarak erken transport 
olma olanağı sağlanmış olur 



Hasta Kontrollü Analjezi 
(HKA) 

 Yükleme Dozu: Sistem çalışmaya başladığında 
hastanın ağrısını hızla azaltmak için verilen 
analjezik ilaç miktarıdır 

 Bolus Dozu: Hastanın kendisine belirli aralıkla 
verebildiği bir bolus dozu içerirler.  

 Kilitli Kalma Süresi: HKA cihazının hastanın 
devam eden yeni isteklerine cevap vermediği 
dönemdir 

 Limitler: HKA cihazlarında emniyeti sağlamak için 
gereklidirler ve bir veya dört saatlik doz sınırına 
ulaşıldığında devreye girerler 

 Bazal İnfüzyon: HKA’in sabit hızlı bir infüzyonla 
desteklenmesi önerilmektedir 



World Health Organization  
(WHO) Step Ladder Approach  

Hafif ağrı 1-3/10 

Orta ağrı 4-6/10 

Şiddetli ağrı 7-10/10 

ASA, Tylenol, 

NSAIDS 

Hafif  opioids +/- non- 

opioids (e.g. Tylenol #3®) 

Potent opioids (e.g. 

morphine) +/- 

non-opioids 



Travmanın acil fazında ağrıya 
yaklaşım 

Jeneralize ağrı Rejyonel ağrı 

BAZAL    AĞRI Sistemik Opioidler 
1-Devamlı IV 
2-Aralıklı IV-Bolus 
3-Aralıklı IV-PCA 
4-Kombinasyon(1+2 
veya 3) 
 

Rejyonel  Analjezi 
1-Periferik sinir bloğu 
2-Santral sinir bloğu 
3-İntraspinal opioid 
4-Kombinasyon(2+3) 

ANLIK AĞRI 1-Sistemik  Opiodler 
2-Ketamin 
3-Azot protoksit 
4-Genel Anestezi 

1-Sistemik  Opioidler 
2-Periferik sinir bloğu 
3-Santral sinir bloğu 
4-Ketamin 
5-Azot protoksit 
6-Genel Anestezi 
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Opioidler 

 Primer olarak karaciğerde metabolize olur  

 Metabolitleri idrarla atılır 

 Böbrek ve karaciğer yetmezliğinde opioid 

ve metabolitlerinin eliminasyonu 

değişebilir  

 Efektif opioid dozajı hastanın cevabına 

göre belirlenmelidir  



OPİOİDLER 

OPİOİD SEÇİMİ: 
 Aynı opioide bireysel farklılıklar **** 
 Farklı farmakokinetik, farmakodinamik özellikler 
 Bu farklılıklar ve temel prensipler İLAÇ SEÇİMİ ve 

opioid ROTASYONU için ÖNEMLİ 
 Başlangıçda seçilecek opioid ?? 
 Hangi opioid hangi hastada iyi sonuç veriyorsa o 

opioid “o hasta için doğru opioid”dir. 
 Tedavi maliyeti seçimi etkiler 
 Tabi olunan sağlık sistemi, bulunabilen opioid 

seçimi etkiler 
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RESEPTÖR ÜZERİNDEKİ 
FONKSİYONEL ETKİLERİNE GÖRE 

FULL AGONİST 
(MORFİN BENZERİ 
AGONİSTLER) 

PARSİYEL AGONİST   
AGONİST - 
ANTAGONİSTLER 

 MORFİN 

 HİDROMORFO
N 

 KODEİN 

 OKSİKODON 

 HİDROKODON 

 METADON 

 LEVORFANOL 

 FENTANİL 

 TAPENTADOL 

 BUPRENORFİN 

 

 PENTAZOSİN 

 NALBUFİN 

 BUTARFANOL 

ANTAGONİSTLE
R 

•NALOKSAN 
•NALTREKSON 



ETKİ GÜÇLERİNE GÖRE 
(WHO ANALJEZİK İLKELERİNE UYUMLU) 

ZAYIF OPİOİDLER GÜÇLÜ OPİOİDLER 

 KODEİN 

 

 HİDROKODON 

 

 PROKSİFEN, 
DEKSTROPROPOKSİFEN 

 

 TRAMADOL 

 BUPRENORFİN 
 MORFİN 
 HİDROMORFON 
 OKSİMORFON 
 ALFENTANİL 
 REMİFENTANİL 
 FENTANİL 
 SUFENTANİL 
 BUTARFANOL 
 KETOBEMİDON 
 LEVORFANOL 
 METADON 
 MEPERİDİN (PETİDİN) 
 NALBUFİN 
 NALOKSAN 
 NALTREKSON 
 OKSİKODON 
 PENTAZOSİN 



Opioid yan etkileri 

 Solunum depresyonu 

 Solunum hızında azalma 

◦ Tidal volümde azalma 

 Kas rijiditesi 

 Hipotansiyon 

 Bradikardi 

 



Opioid yan etkileri 

 Opioide bağlı hipotansiyon  

◦ Hipovolemi  veya artmış sempatik tonus 

◦ Normovolemi de sempatoliz, vagus aracılı 

bradikardi veya histamin salınımı (kodein, morfin 

veya meperidin ile)  

 Bulantı 

 Kaşıntı 

 Üriner retansiyon 

 Gecikmiş gastrointestinal motilite 



Morfinin farmakolojik 
özelikleri  

 Yarılanma ömrü: 3-7saat 

 Metabolik yol:glukuronidasyon 

 Aktif metabolit: aktif metaboliti var, renal 

yetmezlikte sedasyon yapabilir 

 Yan etkileri: Histamin salınımı 

 Aralıklı doz:  0,01-0.15mg/kg i.v. 1-2 saatte 

bir 

 İnfüzyon: 0,07-0,5 mg/kg/saat 



Tramadol 

Kısmen opioid reseptörlere bağlanarak kısmende 
noradrenalin ve serotonin  reuptake’ini 
engelleyerek etki gösteren santral etkili 
analjeziktir 

Oral, parenteral ve rejyonal olarak uygulanabilir 
Total:400 mg/gün 

Solunum depresyonu olasılığı zayıf 

Potensi zayıf opioid  

Kabızlık, bulantı, baş dönmesi, baş ağrısı, 
somnolens, kusma ve konvülzyon 



Tramadol 

 Şiddetli ağrılarda başlangıç dozu olarak 100 mg 
tramadol kullanılabilir 

 Genellikle önerilen günlük dozun 400 mg’ı 
geçmemesidir  

 Kronik ağrı tedavisinde günlük 400 mg 
tramadol dozu yeterli analjezi sağlanmasına 
rağmen, Travma analjezisinde daha yüksek dozlar 

tolere edilmektedir   

DOZ 
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EŞ ANALJEZİK DOZ 

ORAL      PARENTERAL      EPİDURAL      SUBARAKNOİD 

 

  300       :             100         :         10           :               1 

   

 

Opioid                Uygulama Yolu              Eş Analjezik 
Doz 

Morfin                   Parenteral                            10 mg 

                              Oral                                      30 mg 

Meperidin             Parenteral                             75 mg 

                              oral                                      300 mg 

Fentanil                Parenteral                             100 g 

                              Oral                                        --- 

 



         KODEİN 

 Oral  

 

 İntramuskuler  

 

 İntravenöz  

 

 Subkutan 

 

 Rektal  

 

Solusyon: 15 mg/ 5ml 

 

 15-30 Tablet: 7.5, 15, 30, 

60 mg/ml 

                           (oral-IM doz) 

Erişkin doz;     15-60 mg  veya  

                           0.5-1 mg/kg  4-6 saat  

 

Çocuk doz;     0.5-1 mg/kg  4-6 saat 

          

                   (rektal doz;1 mg/kg  4-6 saat) 
 

 

Etkisi oral yoldan 15-30 dakikada başlar.  

 

Maksimum etkiye 30-60 dakikada ulaşır 

 

Etki süresi 4-6 saat. 

 

Maksimum günlük doz: 300 mg  

LD50:   500 mg dır.  



         KODEİN 

 Etkisi morfin etkisinin yaklaşık onda biri kadardır. 

 

 Tek doz 60 mg üzerinde kullanılmamalıdır. 

 

 120 mg subcutan kodein, 10 mg sc morfine eşdeğer analjezi sağlar. 

 

 30 mg kodein, 650 mg aspirin dozuna eşdeğer analjezi sağlamaktadır. 
   

 
 
 

Kombine Preparatlar  

               

            Kodein + Parasetamol 

     7.5, 10, 15 mg + 300 mg  

 

            Kodein + Asetilsalisilik Asit 

               9.6 mg + 400 mg  

 

             Kodein + Ibuprofen 

              12.8 mg + 200mg  

                     (Ülkemizde yok)  

 

             Kodein + Naproksen Sodyum 

                 30mg +550 mg  

 



 meperidin sadece diğer opoidlerin kullanılamadığı hastalarda 
kullanılmalıdır 

Opioidler Bolus Doz Kilit süre Bazal 
infüzyon 

Morfin 1-2 mg 6-10 0-2 mg/saat 

Fentanil 20-50 µgr 5-10 60 µgr/saat 

Tramadol 10-20mg 6-10 0-20mg/saat 

Sufentanil 4-6µgr 5-10 0-8µgr/saat 

Meperidine  10-20mg 6-10 0-20mg/saat 

Hidromorfon 0,2-0,4mgr 6-10 0-0,4mgr/saat 

HKA İNFÜZYON DOZLARI 



    Meperidin 

 Yarılanma ömrü: 3-4 saat 

 Metabolik yol:demetilasyon ve hidroksilasyon 

 Aktif metabolit: aktif metaboliti var, böbrek 

yetmezliği ve yüksek dozlarda eksitasyon  

 Yan etkileri: MAOI ve SSRI ile kullanılmamalı 



Alfa -2 reseptör 

agonistlerinin(klonidin,deksmedetomidin) 
 

 

                                                                                                   

Alfa-2 reseptör agonistlerinin 
(klonidin,dexmedetomidin)   hem spinal kord hem de 
daha yüksek merkezlerde ağrı kontrolü sağladığı 
gösterilmiştir. 

 

 



Alfa -2 reseptör 

agonistlerinin(klonidin,deksmedetomidin) 

 

Bu ilaçların, opioidlerle kombinasyonu,  

 ● opioidlerin istenmeyen etkilerini azaltır      

  ●  opioid kesilmesi ile ortaya çıkabilecek 

semptomları bloke eder 

  ●  analjezide sinerjik etki oluşturur.  

  

 



 
        Diğer sedatiflerden farklı olarak, a2-
agonistler respiratuvar depresyona neden 
olmazlar, 
             
         Deksmedetomidin: Klonidine göre 
selektif α2-agonisttir, 
 Sedatif ve analjezik özellikleri vardır, 
 Morfin gereksinimini azaltır. 



 
Dexmedetomidine 

 Etki yeri 
           Beyin (locus ceruleus), 
           Medulla spinalis, 
           Otonomik sinirler 
   SSS 
 Sedasyon/hipnoz, 
 Anksiyoliz, 
 Analjezi supra-spinal ve 
   spinal, 
    Otonomik Sinirler 
 Sempatik aktivite, 
 BP ,  HR 



Alfa-2 Agonistler 
 

 Kardiyovasküler 
     Vazokonstrüksiyon, 
     Vazodilatasyon, 
     Bradikardi, 
• Respiratuvar, 
     Ventilasyon, 
     Bronkodilatasyon. 
  Böbrek, 
     Diürez: ADH salınımının inhibisyonu ve 

ADH’ın  Tübüler etkilerinin antagonizması. 



NSAİİ 
 Opioid ihtiyacını azaltabilir 
 Çoğunlukla per oral formu mevcuttur  
 Yan etkiler 

◦Gastrointestinal kanama 
◦Trombosit inhibisyonuna bağlı 
kanama 

◦Böbrek yetmezliği  
Öncesinde böbrek yetmezliği olanlar, 
hipovolemik veya hipoperfüzyonu olan 
hastalar ve yaşlılar böbrek 
yetmezliğine daha duyarlıdırlar.  



Paracetamol 

 Yarılanma ömrü: 2 saat 
Metabolik yol:konjügasyon 
Aralıklı doz: 325-600 mg oral 4-6 
saatte bir, 4 g/günden fazla 
kullanılmaz 

 Erişkinlerde 4x1 g 
Çocuklarda 15 mg/kg 6 saatte bir  
Seçilmiş hastalarda narkotiklere ek 
olarak  



Paracetamol 

Gebelikte verilebilir 

Karaciğer yetmezliği ve 
malnütrisyonu olan hastalarda 
(glutatyon depoları tükenmiş) 
yüksek dozlardan kaçınılmalıdır 
(<2 g).  



Ketamin 

 Fenilsiklidin derivesi 

 NMDA reseptör antagonisti 

 Alternatif olarak veya ek olarak 

kullanılabilir 

 İv, sk, epidural, transdermal,intraartikular 

 Antiinflammatuar etkili 



Ketamin 

 Opioid yan etkisi, 

tolerans kombinasyon 

 Subanestezik dozda (0,05-1 mg/kg) 

 HKA  

◦ Morfin: ketamin: 1:1, 1:5, 1:2, 1:0.75, 0.4:1 

 



Ketamin 

 Mekanik hiperaljeziyi önlüyor mu? 

 Kronik ağrıyı önlüyor mu? 

 Yanık, travma 

 Psikomimetik yan etkiler 
◦ Disfori, halüsinasyon 

◦ Sedasyon 

 Diplopi 



Bazı analjeziklerin günlük 
maksimum dozları 

Codein     ........  100 –120 mg,  6 saatte 1 kez /  gün, 

Aspirin     ........  650 mg,           4 saatte 1 kez / gün, 

Parasetamol....  650 mg,          4 saatte 1 kez / gün, 

İbuprofen .......  800 mg,           8 saatte 1 kez / gün, 

    (Artril drg. 200 - 400 mg/drg.) 

 Diklofenak ...... 150 mg/gün  

    (Volteren tabl. 25 – 100 mg/tabl.) 
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Travma Analjezisinde Girişimsel 
Yöntemler 

• Lokal anesteziklerle yara yeri 
enfiltrasyonu 

• Periferik sinir blokları  
    Brakial pleksus 
    Siyatik 
    Femoral 
    Dirsek, El ve Ayak bileği blokları 
    İnterkostal blok 
    interplevral blok 



Travma Analjezisinde Girişimsel 
Yöntemler 

 Epidural blok 

 Transkutaneal  Elektriksel Sinir 
Stimulasyonu 

 Cryoanaljezi 

 Psikolojik yöntemler 
(psikoterapi,biyofeedback…) 



 Avantajlar 

◦ Daha az fizyolojik hasar 

◦ Daha hızlı derlenme 

◦ Postoperatif analjezi 

◦ Komplikasyonları  

◦ Hava yolu 

enstrümentasyonu Ø 

 Dezavantajlar 

◦ Hasta kooperasyonu  

◦ Belli bir başarı yüzdesi 

◦ Lokal anestetiklerin 

sistemik toksisitesi 

◦ Genel anesteziye geçiş; 

 Erken geri dönme 

 Cerrahi süresinin 

uzaması 

 



Epidural Blok 
 

 Sürekli infüzyon tekniği kullanılabilir, 

 Bupivakain: taşiflaksi gelişebilir, 

 Opioidle kullanılabilir, 

 Klonidin, 

 Ketamin, 

 Baklofen. 



Spinal Blok 
 

 
 Sürekli infüzyon tekniği kullanılabilir, 

 Spinal port ile kullanılabilir, 

 En önemli sorun SSS enfeksiyonudur, 

             Bu nedenle önerilmemektedir. 



Paravertebral Blok 
 

  Toraks/batın ağrısında kullanılır, 
  Tek/devamlı kateter tekniği, 
  Lateral interkostal alanlar ve alt üst 
       paravertebral yüzeyler etkilenmektedir, 
  Kardiyovasküler yan etki oluşmaz, 
  Komplikasyonlar: 
              Pnömotoraks, 
              Epidural blokaj, 
              Uygunsuz kateter yerleşimi, 
              Lokal anestezik toksisistesi. 



İnterplevral Analjezi 
 

 

 

 Toraks ve üst batın ağrılarında kullanılır, 

 Lokal anestezik ile opioid kullanılabilir, 

 Dezavantajları: 

       Lokal anestezik toksisitesi gelişebilir. 
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Ağrıda multimodal tedavi 

 Rejyonel anestezi 
 Sürekli epidural /periferik sinir bloğu 

infüzyonları 
 Opioid 
 Parasetamol 
 Antiinflamatuar ilaçlar 
 Antikonvülzan 
 Ketamin, klonidin 
 Antidepresan 
 Anksiyolitik 
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ÖNERİLER 

 Kritik yaralanmalı hastalarda sağkalım 
oranları hergün artmakta 

 Kritik yaralanmalı hastaların tedavisindeki 
gelişmeler beraberinde 

 Travma ile ilişkili akut ve kronik ağrının 
tanı,tedavi ve modulasyonunda da önemli 
gelişmeler elde edilmekte. 

 



ÖNERİLER 

 

 

 Hastalarda her çeşit analjezi yöntemi dinamik 

ağrı kontrolünün tümüyle sağlanabilmesi için 

düşünülmeli, hastaya özel riskler göz önüne 

alınıp, maksimum fayda sağlanılmaya 

çalışılmalıdır. 

  Postoperatif ağrı tedavisine en ideal yaklaşım 

AKUT AĞRI EKİPLERİ   kurulmasıdır  
 

  



 

 

“AĞRI DİNDİRMEK İLAHİ BİR 
SANATTIR”                       

 

 

                             Hint atasözü 

 



TEŞEKKÜRLER 

İnsanların elde edebileceği  

mutluluklar,  

 

keyifte değil ağrısız olmaktadır” 
 

                                                    John Dryden 
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