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AKUT AĞRI YÖNETIMI

GİRİŞ

Ağrı ‘Hoş olmayan gerçek ya da olası doku ha-
sarı ile ilişkili bir durumdur’. Ağrı yapan neden 
soğuk veya sıcak gibi termal; asit ya da alkali 
gibi kimyasal; torsiyon, germe ya da iğnelenme 
gibi mekanik durumlar ile ilişkili olabilir. Ağrı 
algısı doku hasarı veya yaralanmayı izleyen bir-
çok biyokimyasal süreç ile ortaya çıkar.1 Akut 
ağrı çocukluk çağında daha sık (%80-85) gö-
rülür iken, kronik ağrı ise daha nadir (%15-20) 
görülür.2 Anestezi ya da analjezi yenidoğan, süt 
çocuğu ve çocuklarda akut ağrıda güvenli bir 
şekilde kullanılabilir.

TARİHİ SÜREÇ

1970’li yıllardan 1990’lı yıllara kadar çocuk-
ların yetişkinlerin aksine lumbar ponksiyon, 
ampütasyon ve nefrektomi gibi tanı ve tedavi 
işlemleri sırasında anestezi uygulanmasına 
rağmen analjezi almadan işleme maruz bıra-
kıldığı görülmüştür. Ancak son yıllarda yeni 
doğan döneminde bile süt çocuğu ve diğer 
büyük çocuklar gibi ağrı duyarlılığı olduğu ve 
bunların ilerleyen yaşamda hatırlanabileceği 
belirtilmektedir.3

FİZYOLOJİ

Ağrı reseptörleri mukozal membran, kornea, 
subkutan dokular, kemik, diş, eklemler ve kas 
gibi dokularda bulunup bu bölgeler termal, 
mekanik ve kimyasal uyaranlara duyarlıdır. 
Hoş olmayan uyarılar elektriksel aktivite ile 
iletilir ve santral sinir sistemine çeşitli lifler 
aracılığı ile gelir. Üç çeşit ağrı taşıyan lif vardır.

A-Beta lifleri (orta düzeyde miyelinize, hızlı 
iletken) bası/pozisyon uyarılarından;

A-Delta lifleri (orta düzeyde miyelinize, 
hızlı iletken) yüksek eşikli olup bası ve ısıya ya-
nıt veren mekanoreseptörlerden ve polimodal 
periferal sensorial nöronlardan;

C-lifleri (miyelinize olmayan ve yavaş ile-
ten) deriden ve derin, düşük eşikli mekanore-
septörlerden, kemoreseptörlerden ve termore-
septörlerden ileti taşır.

Periferal duyu nöronlarının birçoğu dorsal 
kök ganglionlarında hücre gövdelerine sahip-
tir bunlar arka kökten girdikten sonra A ve C 
lifleri olarak ayrılır. Dorsal kökten giren bu lif-
ler, dorsolateral fasikülusun medial ve lateral 
bölümlerinde A ve C lif demetlerine ayrılır ve 
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rumlar vardır. Spastisite ve kas spazmlarından 
kaynaklanan ağrılarda diazepam, dantrolen, 
oral baklofen veya botulinum toksin kullanı-
labilir. Oral uygulamalar başta olmak üzere 
transdermal ya da subkutan uygulamalar kro-
nik ağrı uygulamalarında kullanılabilir. Kogni-
tif bozukluğu olan çocuklar sağlıklı çocuklara 
göre ağrıya daha hassas ve daha çok reaksiyon 
verirler.12 İletişim kurulamayan nöromotor ge-
lişme geriliği olan çocuklarda ağrı değerlendir-
mesi ağrı ölçekleri kullanılarak yapılabilir.

Migren ve Baş Ağrısı

Semptomatik ağrının giderilmesi için oral, rek-
tal veya IV olarak ilaç tedavisi uygulanabilir.13 

NSAII’lar ya da opiodler şiddetli gerilim ya da 
migren tipi baş ağrılarında kullanılabilir. An-
cak özellikle çocuklarda gereksiz ve fazla kul-
lanımlardan kaçınılmalıdır. İnatçı migren ve 
tekrarlayan baş ağrısı atakları olan hastalarda 
dihidroergotamin ve sumatriptan kullanılabil-
mektedir. Bazı migren tiplerinde mide bulan-
tısı ve kusmaları olmasından dolayı intranazal 
dihidroergotamin kullanılmaktadır. Gerilim 
tipi baş ağrılarında ise genelde basit bir analjezi 
ve steresörleri azaltarak tedavi edilebilir. Kro-
nik ağrılarda ise biofeedback ya da gevşeme 
terapileri kullanılabilir.

Sonuç olarak çocuklarda ağrı yönetimi son 
yıllarda daha da ön plana çıkmış ve önemli bir 
konu olup prematüre bebeklerden bütün ço-
cukluk çağı dönemlerine kadar ağrılı işlemler-
de analjezi ihtiyacı bulunmaktadır. Ayrıca se-
rebral palsi gibi spastisteye yol açan nörolojik 
hastalıklarda da analjezi ihtiyacı vardır.
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