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Agrinin hafifletilmesi hekimlerin en énemli gorevlerinden
birisidir. Ortopedik yaralanmalar sonrast agrinin gideril-
mesi evrensel bigimde ve siiratle gergeklestirilmeli ve bunun
nadiren istisnast olmalidir. Ayrica, bu kitabin tiimiinde,
etkin bir anestezinin gerektigi kirik ve ¢ikik rediiksiyonlart
yaninda yumugak doku tamirlerinden de bahsedilmektedir.
Bu nedenle bu béliim, acil ortopedide kullanilan agr kesi-
ciler, prosediirel sedasyon, lokal anestezi ve bélgesel anestezi
konusunda bir referans kaynak olarak islev gérecektir. Son
olarak, ortopedik yaralanmast olan hastalarda 1s1 ve sogu-
gun klinik kullanimlari da yine bu béliimde gézden geci-
rilecekeir.

AGRI YONETIMi

Ekstremitelerin ya da klavikulanin kapali kiriklar: olan has-
talarda su ana kadar yapilan en biiyiik caligmada, bu hasta-
larin tigte birinin acil serviste agr1 kesici almadiklari ortaya
konulmugtur." Analjeziklerin ortopedik yaralanma sonrast
gereginden az kullanimi literatiirde iyi bilinmekrtedir.”
“Oligoanestezi” riski olanlar arasinda pediatrik hastalar,’
azinlik gruplarina mensup hastalar,” ve kadinlar® vardur. Tki
yagindan kiiciik ¢ocuklar okul ¢agi cocuklarina gére daha
biiyiik risk alundadirlar.®

Hekimler tarafindan analjezikler siklikla az kullanilsa
da, uygulama aligkanliklarinin degisebilecegine dair kanitlar
da yok degildir. Bir ¢aligmada, agresif bir egitim programi
uygulanirsa hekimlerin ortopedik yaralanma sonrasi agri
kesicileri % 95 oranda regete ettikleri bildirilmistir.”

Bir analjezik ajani uygulama karari verildikten sonraki
soru hangi analjezigin verilecegidir. Nonsteroidal antiinfla-
matuar ilaglardan (NSAID) kiriklart iyilesmekte olan has-
talarda kaginilmalidir ¢iinkii bu ajanlarin kemik olusumu,
iyilesme ve yeniden bigimlenmeyi azalttiklari gosterilmis-
tir."

Yumugak doku yaralanmasi olanlarda nonsteroidal ajan-
larin kullanimia dair kanitlar da agik degildir. Kiint kas
travmasinda (6zellikle kuadriseps) NSAID kullanimi hete-
rotopik ossifikasyonu azalur. Randomize kontrollii ¢alig-
malarin gogunlugu cesitli burkulma ve tutulmalar sonrast
NSAID kullaniminin yararlarini géstermis olsa da, yararli
etki evrensel olarak belgelenmemistir. Egzersiz aracili kas
yaralanmasi sonrast NSAID kullanimi kisa dénem kas

fonksiyon diizelmesi i¢in de faydali olabilir ¢iinkii kolajen
sentezini ve deri ile ligament tamirinin erken dénemlerini
indiikleme potansiyeli mevcurtur. "

Opioid analjezikler arasinda kodein en zayif ajan olup
bir ¢aligmada plasebodan daha iyi bulunmamigtir.'” Diger
oral narkotik ilaglar arasinda hidromorfon (Dilaudid), hid-
rokodon (Vicodin, Lorcet), ve oksikodon (Percodan, Perco-
cet) bulunur. Bunlarin komplikasyonlari arasinda kabizlik,
bulanti, kusma bulunur. Hastalar bu ilaglart alirken araba
kullanmamalari konusunda uyarilmalidir ancak hastalarin
yaklagik %7’si yapilan uyarilara uymamakradir.”

PROSEDUREL SEDASYON VE ANALJEZi

Prosediirel sedasyon ve analjezi (PSA), acil ortopedik yara-
lanmalart tedavi eden hekim tarafindan sikga kullanilir.
Ciddi komplikasyonlar1 yok degildir, risk ozellikle acele
bicimde ve ilaglarin farmakolojisi bilinmeden uygulandik-
larinda yiikselmektedir. Ne var ki, PSA’nin acil hekimleri
tarafindan giivenli kullanim1 konusunda ciddi literatiir bil-
gisi mevcuteur.” "

PSA’nin hedefi acil girisimlere tolerans yaratirken hava-
yolu reflekslerini korumakur. Bu, genellikle bir sedatif ya
da disosiyatif ajan ile birlikte bir analjezik ajan verilmesi
ile saglanir. Ne var ki, ilk ajan kullanilmadan énce bazi
temel prensiplere riayet edilmelidir. Gereklilikler arasinda
uygun personel, kapsamli hasta degerlendirmesi ve rizas,
uygun ekipman, hasta monitérizasyonu ve islemi belgeleme

vardir.'®

Hekim ancak bu gereklilikler yerine getirildikten
sonra ila¢ vermeyi diisiinebilir.

PSA yalnizca, verilen ilaglari bilen, hasta yaniuni takip
edebilen ve havayolu ya da kardiyovaskiiler komplikasyon-
larin iistesinden gelebilecek yetenekte bir kisi tarafindan
uygulanmalidir. Bu durum genellikle prosediirii yapan
disinda ikinci bir hekimin olmasini gerektirir.

Hasta degerlendirmesi, anestetik ajan 6zge¢misi, ilaglar
ve alerjileri i¢eren bir ubbi 6zge¢mis alinmas ile baglamali-
dir. Amerikan Anestezi Birligi Fiziki Durum Sinif 11 (ciddi
sistemik hastalik ile birlikte kesin fonksiyonel kisitlama) ve
iizeri hastalarda PSA’dan kaginilmalidir. Prosediirel sedas-
yon oncesi spesifik aclik periyotlart mevcut literatiirde
desteklenmemekte ve geleneksel 2 saat sivi ve 6 saat katl
gida yememis olma onerisi acil serviste her zaman pratik



alir. Son olarak, sicak sinovyal siv1 viskositesini azaltarak
daha iyi bir eklem hareketliligini saglar. Ne var ki, yukarida
sayilan vazodilatasyon nedeniyle sicaklik ayni zamanda akut
yaralanmalarda kanama ve ddemi arurabilir. Bu nedenle,
sicak baskin olarak subakut ve kronik yaralanmalar icin kul-
lanilir.”’

Soguk tedavisi metabolik hizi azalurken ayni zamanda
sinir iletimini diigiiriir, bunlarin her ikisi de algilanan agriy1
azalur. Dahasi, soguk tedavisi kan akimini azaltarak akut
yaralanmalardan sonra kanamayi ve 6demi azaltir. Bu tedavi
kompresyon ve elevasyon ile de desteklenerek popiiler
DBKE (Dinlenme, Buz, Kompresyon, Elevasyon) tedavisi
ortaya gikar ki, bu tedavi akut ortopedik yaralanmalar son-
rast yaygin bi¢imde 6nerilmektedir. Bazi galigmalar sogu-
gun kas spazmini azaltabildigini de gostermektedir ancak
bunun mekanizmast net degildir. Sonug olarak, soguk teda-
visi akut, subakut ve kronik yaralanmalar i¢in kullanilabi-
lir.””*” Genelde, yaralanmanin akut déneminde agr1 en iyi

66 . <
" Bu neredeyse evrensel dneriye ragmen,

sogukla giderilir.
soguk kullanimini destekleyen gézlemsel caligmalar ve hay-
van ¢aligmalarinin 6tesinde bu tedaviyi destekleyen ¢ok az
miktarda kanita dayali veri mevcuttur. Ideal tedavi siiresi,
stklig1 ve uygulama sekli hakkinda daha da az kanit bulu-
nur.ét}77]

Ne var ki, bazi 6neriler yapmak igin yeteri kadar uzlagt
mevcuttur. Tedavinin hedefi doku sicakligini 10 ila 15°C
azaltirken yiizey tabakalara ve deriye zarar vermemektir. Bu,
en iyi bicimde eriyen buzlu suyun islak bir havlu arasinda

10-15 dakika siireyle uygulanmasi ile yapilir.”””" Daha

Sekil 2-9. Bu kadin, kronik sirt agrisi nedeniyle yapilan epi-
dural enjeksiyonlari takiben sirtina buz kesesi uyguluyordu.
Kesenin koruyucu ortiistini kaldirip buzdolabinda tuttugu
ikinci bir buz kesesi ile degismeli olarak kullanmaktaydi.
Yumusak doku hasari icin acil hekimi tarafindan soguk uygu-
lama onerildigi zaman hastalar dogru kullanim hakkinda
egitilmelidirler. Doku ve buz arasinda islak bir havlu seklinde
bir koruyucu bariyer kullanilarak her 2-3 saatte bir 10-15 dakika
uygulama yapilmalidir.
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Sekil 2-10. Bu hasta, topikal anestetik sonrasi isitma yastigi
kullanimina bagh deri yanigi gegirmistir.

uzun uygulama ise daha fazla subkutan yag iceren alanlarda
uygundur (>2 cm yag mevcutsa 20-30 dakika). Stirekli
yerine tekrarlanan uygulamalar, yiizey tabakalara sogugun
yol actig1 doku hasart yapmaksizin diisiik kas sicakliklarini
devam ettirmeye aract olur (Sek. 2-9). Tedavi baglangicta
her 1 ila 2 saatte uygulanmali ve sonrasinda 48 ila 72 saatlik
bir siire zarfi i¢in devam etmelidir.

Subakut sathada bir termofor ile hafif yiizeyel sicak
uygulanmasi tercih edilir, ancak buz da kullanilabilir.®”
Soguk tedavisinde oldugu gibi, sicak da 10-30 dakika
siireyle aralikli uygulanarak deri hasarindan kaginilir, ancak
bu pratigi destekleyecek sinirli yazi vardir. Sicak ve pasif
hareket agiklig1 egzersizlerini kombine sekilde uygulamak
kalca ve omuz problemi olan hastalarin hareket acikligini
ciddi sekilde diizeltebilir.

Dikkat edilmesi gereken ne soguk ne de sicak tedavisi,
topikal salisilat/mentol (Bengay® or Icy Hot®) ya da diger
iligkili iiriinler ile kullanilmamalidir. Deri ve yiizeyel taba-
kalara topikal anestezi uygulanmasi hastanin sicaklik degi-
simlerinin (sicak ya da soguk olsun) hasar verici etkilerini
hissetme kabiliyetini koreltip yaniklara yol agabilir (Sek.
2-10).
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