
Ağrının hafifletilmesi hekimlerin en önemli görevlerinden 
birisidir. Ortopedik yaralanmalar sonrası ağrının gideril-
mesi evrensel biçimde ve süratle gerçekleştirilmeli ve bunun 
nadiren istisnası olmalıdır. Ayrıca, bu kitabın tümünde, 
etkin bir anestezinin gerektiği kırık ve çıkık redüksiyonları 
yanında yumuşak doku tamirlerinden de bahsedilmektedir. 
Bu nedenle bu bölüm, acil ortopedide kullanılan ağrı kesi-
ciler, prosedürel sedasyon, lokal anestezi ve bölgesel anestezi 
konusunda bir referans kaynak olarak işlev görecektir. Son 
olarak, ortopedik yaralanması olan hastalarda ısı ve soğu-
ğun klinik kullanımları da yine bu bölümde gözden geçi-
rilecektir. 

AĞRI YÖNETİMİ

Ekstremitelerin ya da klavikulanın kapalı kırıkları olan has-
talarda şu ana kadar yapılan en büyük çalışmada, bu hasta-
ların üçte birinin acil serviste ağrı kesici almadıkları ortaya 
konulmuştur.1 Analjeziklerin ortopedik yaralanma sonrası 
gereğinden az kullanımı literatürde iyi bilinmektedir.2–7 
“Oligoanestezi” riski olanlar arasında pediatrik hastalar,4 
azınlık gruplarına mensup hastalar,5 ve kadınlar8 vardır. İki 
yaşından küçük çocuklar okul çağı çocuklarına göre daha 
büyük risk altındadırlar.4

Hekimler tarafından analjezikler sıklıkla az kullanılsa 
da, uygulama alışkanlıklarının değişebileceğine dair kanıtlar 
da yok değildir. Bir çalışmada, agresif bir eğitim programı 
uygulanırsa hekimlerin ortopedik yaralanma sonrası ağrı 
kesicileri % 95 oranda reçete ettikleri bildirilmiştir.9

Bir analjezik ajanı uygulama kararı verildikten sonraki 
soru hangi analjeziğin verileceğidir. Nonsteroidal antiinfla-
matuar ilaçlardan (NSAID) kırıkları iyileşmekte olan has-
talarda kaçınılmalıdır çünkü bu ajanların kemik oluşumu, 
iyileşme ve yeniden biçimlenmeyi azalttıkları gösterilmiş-
tir.10

Yumuşak doku yaralanması olanlarda nonsteroidal ajan-
ların kullanımına dair kanıtlar da açık değildir. Künt kas 
travmasında (özellikle kuadriseps) NSAID kullanımı hete-
rotopik ossifikasyonu azaltır. Randomize kontrollü çalış-
maların çoğunluğu çeşitli burkulma ve tutulmalar sonrası 
NSAID kullanımının yararlarını göstermiş olsa da, yararlı 
etki evrensel olarak belgelenmemiştir. Egzersiz aracılı kas 
yaralanması sonrası NSAID kullanımı kısa dönem kas 

fonksiyon düzelmesi için de faydalı olabilir çünkü kolajen 
sentezini ve deri ile ligament tamirinin erken dönemlerini 
indükleme potansiyeli mevcuttur.10

Opioid analjezikler arasında kodein en zayıf ajan olup 
bir çalışmada plasebodan daha iyi bulunmamıştır.12 Diğer 
oral narkotik ilaçlar arasında hidromorfon (Dilaudid), hid-
rokodon (Vicodin, Lorcet), ve oksikodon (Percodan, Perco-
cet) bulunur. Bunların komplikasyonları arasında kabızlık, 
bulantı, kusma bulunur. Hastalar bu ilaçları alırken araba 
kullanmamaları konusunda uyarılmalıdır ancak hastaların 
yaklaşık %7’si yapılan uyarılara uymamaktadır.2

PROSEDÜREL SEDASYON VE ANALJEZİ

Prosedürel sedasyon ve analjezi (PSA), acil ortopedik yara-
lanmaları tedavi eden hekim tarafından sıkça kullanılır. 
Ciddi komplikasyonları yok değildir, risk özellikle acele 
biçimde ve ilaçların farmakolojisi bilinmeden uygulandık-
larında yükselmektedir. Ne var ki, PSA’nın acil hekimleri 
tarafından güvenli kullanımı konusunda ciddi literatür bil-
gisi mevcuttur.13–15

PSA’nın hedefi acil girişimlere tolerans yaratırken hava-
yolu reflekslerini korumaktır. Bu, genellikle bir sedatif ya 
da disosiyatif ajan ile birlikte bir analjezik ajan verilmesi 
ile sağlanır. Ne var ki, ilk ajan kullanılmadan önce bazı 
temel prensiplere riayet edilmelidir. Gereklilikler arasında 
uygun personel, kapsamlı hasta değerlendirmesi ve rızası, 
uygun ekipman, hasta monitörizasyonu ve işlemi belgeleme 
vardır.16 Hekim ancak bu gereklilikler yerine getirildikten 
sonra ilaç vermeyi düşünebilir.  

PSA yalnızca, verilen ilaçları bilen, hasta yanıtını takip 
edebilen ve havayolu ya da kardiyovasküler komplikasyon-
ların üstesinden gelebilecek yetenekte bir kişi tarafından 
uygulanmalıdır. Bu durum genellikle prosedürü yapan 
dışında ikinci bir hekimin olmasını gerektirir.

Hasta değerlendirmesi, anestetik ajan özgeçmişi, ilaçlar 
ve alerjileri içeren bir tıbbi özgeçmiş alınması ile başlamalı-
dır. Amerikan Anestezi Birliği Fiziki Durum Sınıf III (ciddi 
sistemik hastalık ile birlikte kesin fonksiyonel kısıtlama) ve 
üzeri hastalarda PSA’dan kaçınılmalıdır. Prosedürel sedas-
yon öncesi spesifik açlık periyotları mevcut literatürde 
desteklenmemekte ve geleneksel 2 saat sıvı ve 6 saat katı 
gıda yememiş olma önerisi acil serviste her zaman pratik 
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alır. Son olarak, sıcak sinovyal sıvı viskositesini azaltarak 
daha iyi bir eklem hareketliliğini sağlar. Ne var ki, yukarıda 
sayılan vazodilatasyon nedeniyle sıcaklık aynı zamanda akut 
yaralanmalarda kanama ve ödemi artırabilir. Bu nedenle, 
sıcak baskın olarak subakut ve kronik yaralanmalar için kul-
lanılır.67

Soğuk tedavisi metabolik hızı azaltırken aynı zamanda 
sinir iletimini düşürür, bunların her ikisi de algılanan ağrıyı 
azaltır. Dahası, soğuk tedavisi kan akımını azaltarak akut 
yaralanmalardan sonra kanamayı ve ödemi azaltır. Bu tedavi 
kompresyon ve elevasyon ile de desteklenerek popüler 
DBKE (Dinlenme, Buz, Kompresyon, Elevasyon) tedavisi 
ortaya çıkar ki, bu tedavi akut ortopedik yaralanmalar son-
rası yaygın biçimde önerilmektedir.  Bazı çalışmalar soğu-
ğun kas spazmını azaltabildiğini de göstermektedir ancak 
bunun mekanizması net değildir. Sonuç olarak, soğuk teda-
visi akut, subakut ve kronik yaralanmalar için kullanılabi-
lir.67,68 Genelde, yaralanmanın akut döneminde ağrı en iyi 
soğukla giderilir.66 Bu neredeyse evrensel öneriye rağmen, 
soğuk kullanımını destekleyen gözlemsel çalışmalar ve hay-
van çalışmalarının ötesinde bu tedaviyi destekleyen çok az 
miktarda kanıta dayalı veri mevcuttur. İdeal tedavi süresi, 
sıklığı ve uygulama şekli hakkında daha da az kanıt bulu-
nur.69–71

Ne var ki, bazı öneriler yapmak için yeteri kadar uzlaşı 
mevcuttur. Tedavinin hedefi doku sıcaklığını 10 ila 15°C 
azaltırken yüzey tabakalara ve deriye zarar vermemektir. Bu,  
en iyi biçimde eriyen buzlu suyun ıslak bir havlu arasında 
10-15 dakika süreyle uygulanması ile yapılır.69,71 Daha 

uzun uygulama ise daha fazla subkutan yağ içeren alanlarda 
uygundur (>2 cm yağ mevcutsa 20–30 dakika). Sürekli 
yerine tekrarlanan uygulamalar, yüzey tabakalara soğuğun 
yol açtığı doku hasarı yapmaksızın düşük kas sıcaklıklarını 
devam ettirmeye aracı olur (Şek. 2–9). Tedavi başlangıçta 
her 1 ila 2 saatte uygulanmalı ve sonrasında 48 ila 72 saatlik 
bir süre zarfı için devam etmelidir.

Subakut safhada bir termofor ile hafif yüzeyel sıcak 
uygulanması tercih edilir, ancak buz da kullanılabilir.67 

Soğuk tedavisinde olduğu gibi, sıcak da 10-30 dakika 
süreyle aralıklı uygulanarak deri hasarından kaçınılır, ancak 
bu pratiği destekleyecek sınırlı yazı vardır. Sıcak ve pasif 
hareket açıklığı egzersizlerini kombine şekilde uygulamak 
kalça ve omuz problemi olan hastaların hareket açıklığını 
ciddi şekilde düzeltebilir. 

Dikkat edilmesi gereken ne soğuk ne de sıcak tedavisi, 
topikal salisilat/mentol (Bengay® or Icy Hot®) ya da diğer 
ilişkili ürünler ile kullanılmamalıdır. Deri ve yüzeyel taba-
kalara topikal anestezi uygulanması hastanın sıcaklık deği-
şimlerinin (sıcak ya da soğuk olsun) hasar verici etkilerini 
hissetme kabiliyetini köreltip yanıklara yol açabilir (Şek. 
2–10).
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