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TORAKS TRAVMASINDA AĞRI VE TEDAVİSİ

PAIN AND TREATMENT IN THORACIC TRAUMA
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ÖZ
Toraks travmas› s›k görülen bir travma çeflididir. Toraks travmas›nda mekanizma komplike ve de¤iflkendir. Morbidite ve

mortalite efllik eden hasarlanmalarla belirlenir ve fliddetli a¤r› da bunun bir komponentidir. Akut a¤r› tedavisi ile efllik eden
pulmoner komplikayonlar azalt›labilir, kronik a¤r› geliflimi önlenebilir. A¤r› tedavisinin olay yerinde bafllamas› acil serviste,
yo¤un bak›mda, cerrahi s›ras›nda ve sonras›nda sürdürülmesi morbidite ve mortalite oranlar›n›n düflürülmesi aç›s›ndan çok
önemlidir. Akut a¤r› tedavisi ve kronik a¤r› gelifliminin önlenmesi için opioidler, adjuvan ajanlar, rejyonel teknikler, cerrahi
uygulamalar hastan›n klinik durumuna göre uygulan›r. Kombine tedavi uygulamalar› ve giriflimsel uygulamalarda USG gibi
görüntüleme yöntemlerinin kullan›lmas› ile a¤r› tedavisinde baflar› oran› art›r›labilir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Toraks travmas›, Akut ve kronik a¤r›, Medikal tedavi, Rejyonel teknikler

ABSTRACT 
Thoracic injury is a common type of trauma. The mechanics of chest injury are complex and varied.  Morbidity and mortality

are primarily determined by associated injuries and severe pain is one of the component. Associated pulmonary complication
would be decreased with acute pain management modalities and development of chronic pain would be prevented. The pain
management setting at the site of scene of accident and continuing at emergency unit, intensive care unit, during and after surgery
is very important to decrese the percentage of morbidity and mortality. Opioids, adjuvant agents, regional techniques, operations
would be performed to manage acute pain and prevent chronic pain according to the clinical situation of the patient. The success
rate of pain management would be increased by combined management modalites and using imaging devices like ultrasonography
during regional techniques.
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Toraks Travmas›na Tarihsel Bak›fl

Toraks (gö¤üs) travmas› ilk kez M›s›rl›lar taraf›ndan
tan›mlanm›fl, MÖ 1700-3000 y›llar› aras›ndaki papirüs-
lerde aç›k gö¤üs yaralanmalar› ve kosta fraktürlerinde
tedavi yöntemlerinden bahsedilmifltir. MÖ 18. yüzy›lda
Humeros ‹liada destan›nda yara yeri temizli¤ini ve topi-
kal merhem uygulamalar›n› tarif etmifltir. Bundan 400
y›l sonra Hipokrat, komplike olmayan k›r›klar› sararak
tedavi etmeyi, basit k›r›klarla akci¤er dokusuna zarar
veren k›r›klar› ay›rt etmeyi tan›mlam›flt›r. Olimpiyat
oyunlar›  s›ras›nda  akci¤er  kompresyonu  ve  ölümle
sonuçlanan  vakalar  bildirilmifl,  tedavide  geliflmeler ise
I. ve II. Dünya Savafllar› ve Kore Savafllar› s›ras›nda
olmufltur (1). 

Toraks Travmas›nda A¤r› Nedenleri

Toraks travmas›nda a¤r› kosta fraktürü, yelken gö-
¤üs, yumuflak doku hasar›, torasik omurga, spinal kord
ve spinal sinirlerden, sternum, klavikula, skapula ve ek-
lemlerinden kaynaklanabilir (2-6). Pulmoner nedenler
ise parankimal akci¤er hasar›na neden olan pulmoner
kontüzyon, laserasyon, hemotoraks, pnömotoraks ve
mediastende künt kardiyak hasarlanmad›r (7). Travma-
n›n yönü de hasarlanan bölgenin belirlenmesinde önem-
lidir. Anterior torakal travma sternum, anterior kostalar,
kostakartilaj dokuda fraktüre neden olabilir. Genelde
gö¤üs alt k›sm›na al›nan darbeler etkin sternum fraktürü
ya da manibriosternal bileflkede ayr›lmaya neden olur-
ken, lateral gö¤üs duvar›na travma sonucunda genellikle
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kosta fraktürü geliflir. Ancak çok fazla güç gerekti¤inden
1. ve 2. kosta fraktürleri nadirdir. Bir di¤er neden olan
stres fraktürleri spocularda, gebelerde görülür ve 2-12.
kostalarda s›kt›r (8). Öksürü¤e ba¤l› kosta fraktürü de
stres fraktürünün yayg›n bir tipidir ve öksürürken kas-
lardaki gerilmeye ba¤l› oluflur (9). Yafll›larda osteoporoza
ba¤l› vertebra ve sternum fraktürleri, kemik tümörleri ve
RT uygulamalar›na ba¤l› fraktürler geliflebilir (10, 11). 

Toraks travmas›nda a¤r› pnömomediastinum, pnö-
moperikardium gibi hayat› tehdit eden nedenlerden kay-
naklanabilir (7).   Retrosternal gö¤üs a¤r›s› olan hastala-
r›n retrospektif de¤erlendirmesinde %18-62 oran›nda
kardiyak hasar›n mevcut oldu¤unu gösterilmifltir (2).
Di¤er yandan akut kardiyak patoloji düflünülen hastalar-
da neden kas-iskelet sisteminden kaynaklanabilir. Koro-
ner bak›m ünitesinde takibe al›nan 1097 hastan›n
%13’ünde a¤r› nedeninin kas-iskelet sistemine ait oldu-
¤u gösterilmifltir  (12).

Post-torakotomi A¤r›s›

Travmaya ba¤l› uygulanan toraks cerrahisi de a¤r›-
n›n nedeni olabilir. Post-torakotomi a¤r›s›nda neden in-
terkostal sinirlerde cerrahi s›ras›nda oluflan iskemik ha-
sar, kompresyon, kosta k›r›¤› ve/veya kompresyonu, gö-
¤üs kaslar›nda inflamasyon ve atrofi ile yara dokusunda
sürtünme ve gerilmedir. A¤r›n›n önemli bir k›sm› gö¤üs
drenlerinden kaynaklan›r. Gö¤üs drenlerinin plevradaki
sempatik lifleri ve interkostal sinirdeki Aδ ve C liflerini
uyarmas› sonucunda geliflir. Burada özellikle opioidler
C lifleri, rejyonel teknikler ise sempatik lifler ve Aδ lif-
leri üzerinden etkilidir. Akut postoperatif a¤r›n›n fliddeti
kronik post-torakotomi a¤r›s›n›n geliflimi ile direk iliflki-
lidir. Kronikleflme %30-40 oran›nda geliflir ve %10 va-
kada fliddetlidir (13,14). 

Torakotomi sonras› nöropatik a¤r› s›kl›¤› %50-70
olup, ≥2. ayda ortaya ç›kan yan›c› karakterde a¤r›d›r.
Kosta gerilmesi, kostakondral dislokasyon, kas diseksi-
yonu, diyatermi uygulanmas›, plevral travma, nöroma
oluflumu gibi çoklu mekanizmalar etyolojide yer almak-
tad›r. Yanma, zonklama, uyuflma, elektrik çarpmas›, al-
lodini, hiperaljezi gibi pozitif semptomlar›n yan› s›ra hi-
poestezi, motor defisit gibi negatif semptomlar da görü-
lebilir (15).  Tedavide post-snaptik dorsal boynuz nöron-
larda voltaj kap›l› Ca kanal blokaj›na neden olan gaba-
pentin ve pregabalin, trisiklik antidepresan amitriptilin
ve opioid grubundan tramadol tercih edilen ilaçlard›r.
T8-9-10 kosta fraktürüne ba¤l› geliflen kronik post-tora-
kotomi a¤r›s›nda kap›-kontrol mekanizmas› üzerinden
çal›flan nöromodülasyon yöntemi ile etkin analjezi sa¤-
land›¤› da bildirilmifltir (15,16). 

Torakotomi sonras› a¤r›n›n devam etmesi durumun-
da post-torakotomi a¤r› sendromu geliflebilir (17). Ulus-
lararas› a¤r› çal›flma grubu bu a¤r›y› torakotomi skar›
boyunca cerrahinin ard›ndan 2 ay süreyle devam eden
a¤r› fleklinde tan›mlamaktad›r. ‹lk kez II. Dünya Sava-
fl›nda gö¤üs travmas›na ba¤l› torakotomi sonras› tan›m-
lanan bu sendrom konvansiyonel torakotomi ve VATS
(Video Assisted Thoracoscopic Surgery) sonras› da geli-
flebilir. Optimal post-operatif a¤r› kontrolü ve kronik k›-
s›tl›l›k gelifliminin engellenmesi as›l hedef iken tedavide
antikonvülzanlar, TSA'lar, tramadol, rejyonel teknikler
(TEA, paravertebral), iv opioidler +NSA‹‹, kriyoanalje-
zi, fenol ablasyon yöntemleri kullan›labilir. 

Torakotomi sonras› a¤r› kontrolünün sa¤lanmas› ve
posttorakotomi a¤r› sendromu (PTAS) gelifliminin ön-
lenmesi için rejyonel ve iv hasta kontrollü analjezi yön-
teminin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda torakal epidural
uygulamalar› ile torakotomi sonras› a¤r› skorlar›, PTAS
geliflme s›kl›¤› ve cerrahi alanda hipoestezi geliflim s›k-
l›¤›n›n daha az oldu¤u gösterilmifltir (18). VATS cerrahi-
sinde interkostal sinir etyolojisini ortaya koymak için
sensoryal sinir hasar›n›n kantitatif de¤erlendirildi¤i bir
çal›flmada mini-torakotomi ve konvansiyonel torakoto-
mide myelinli Aδ ve Aδ liflerinde hasarlanma ve bunun
sonucunda PTAS gelifliminde art›fl oldu¤u, metal retrak-
tör kullan›lmayan VATS uygulanan hastalarda ise PTAS
oran›n›n düflük oldu¤u gösterilmifltir (19).     

Spinal Kord Hasar›na Ba¤l› Kronik A¤r›

Torakal spinal kord hasarlanmas›na ba¤l› kronik a¤r›
%11-94 s›kl›kta görülmektedir (20). Sürekli ve zamanla
fliddetlenen, nossiseptif ya da nöropatik özellikler tafl›-
yan bu a¤r› tetraplejik hastalarda paraplejik hastalardan
çok daha s›k görülen ve farmakolojik tedaviye dirençli
bir a¤r›d›r. Savafl s›ras›nda spinal kord hasar› geliflen
1295 hastan›n uzun dönem sonuçlar›n› de¤erlendiren bir
çal›flmada hastalar›n %58.8’inde hasar düzeyinde ya da
alt›nda a¤r› oldu¤u ve  %46.5’inde a¤r›n›n ilk 6 ayda
geliflti¤i ve torakal düzeyde hasar neticesinde a¤r›n›n
s›kl›k s›ras›yla proksimal ve distal alt ekstremitede,  pel-
vik alanda ve üst ekstremitelerde görüldü¤ü ortaya kon-
mufltur  (20). Paraplejik populasyonda sürekli tekerlekli
sandalye kullan›m›na ba¤l› omuz, dirsek ve elde a¤r› da
geliflebilir. Analjezik kullan›m›, istirahat, s›cak uygula-
ma ile rahatlama sa¤lamak mümkündür.  

Stres Fraktürüne Ba¤l› A¤r›

Aktif, atletik bireylerde görülen stres fraktürü s›kl›k-
la  2-12.  kostalarda  geliflir.  A¤r›n›n  lokalizasyonu
sternoklavikuler eklem, paraspinal kaslar, periskapuler
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aland›r. Tan›da BT, sintigrafi, MRG uygulanabilir. Ök-
sürü¤e ba¤l› kosta fraktürü stres fraktürünün yayg›n tipi
olup öksürürken kaslardaki gerilmeye ba¤l›d›r. Pulmo-
ner hastal›k ya da psikojenik öksürükten ayr›m› yap›l-
mal›d›r. Gebelik s›ras›nda da kosta fraktürü geliflebilir.
Alt kostalarda a¤r› ve hipoestezi ile en s›k 3. trimesterde
görülen kosta fraktürü büyüyen uterusun ters yöndeki
bask›s› sonucunda geliflmektedir. Analjezik kullan›m›n›n
s›n›rl› oldu¤u gebelik döneminde interkostal nöralji te-
davisinde epidural analjezi ile uzun süreli tedavi sa¤la-
nabilir (20, 21). 

Klavikula Fraktürüne Ba¤l› A¤r›

Klavikula fraktürüne ba¤l› a¤r› s›kl›kla anterior ster-
noklavikular dislokasyondan kaynaklan›r. Konservatif
tedavi yan› s›ra cerrahi uygulama kemik bütünlü¤ü bo-
zulmuflsa endikedir ve analjezinin sa¤lanmas›nda özel-
likle etkilidir. Anterior gö¤üs duvar›nda uyuflma ve hi-
poestezi geliflen alanda küçülmeye neden oldu¤u da
gösterilmifltir (22). Klavikulan›n innervasyonu ile iliflkili
farkl› görüfller olsa da yayg›n görüfl subklavyan sinirdir.
A¤r› tedavisi ve anestezi uygulamalar› için superior ser-
vikal pleksus ve interskalen blok uygulamalar›n›n birlik-
te yap›lmas› önerilmektedir. 

Travmaya Ba¤l› Torakal Disk Hernisi

Travma torakal disk hernisi gelifliminin bir nedeni
olabilir. Özellikle alt torasik bölgede en s›kt›r. Lokal to-
rasik s›rt a¤r›s› ve anterior gö¤üs duvar›na yay›l›m ka-
rakteristiktir. Üst torasik disk hernisinde ise üst kol a¤r›-
s›, radikülopati, parestezi, ve Horner sendromu geliflebi-
lir. Bas› bulgusu varsa unilateral dermatomal gö¤üs du-
var› a¤r›s› efllik edebilir. Posterior yerleflimli disk herni-
sinde kord kompresyonu, ve spastik parapleji geliflebilir.
Tedavide epidural steroid enjeksiyonu ve selektif spinal
kök blokaj› uygulanabilir (23).

Torakal Faset Eklem A¤r›s›

Travma özellikle torakal vertebralarda kompresyon
fraktürüne neden olabilir ve klinik tabloda a¤r›y› olufltu-
ran mekanizma faset eklemde stres art›fl›na ba¤l› geliflir.
Fizik muayenede torasik faset eklemlerde, bilateral la-
tismus dorsi ve torasik paraspinal kaslarda palpasyonla
hassasiyet, vertebral kolonun rotasyonel hareketlerinde
a¤r› mevcuttur. Tipik olarak duyusal ve motor defisit efl-
lik etmez. Medikal tedavide NSA‹‹, asetaminofen, ko-
dein uygulamas›na ek olarak faset eklem üzerindeki
stresin azalt›lmas› amac›yla vertebroplasti uygulamas›
ve faset eklem innervasyonunu sa¤layan median sinir
radyofrekans uygulamas› analjezi sa¤lanmas›nda etkili
yöntemlerdir. 

Miyofasiyal A¤r›

Toraks travmas›nda a¤r›n›n bir di¤er nedeni inter-
kostal ve abdominal kaslar›n gerilmesine ba¤l› miyofa-
siyal a¤r›d›r.  Gö¤üs duvar› ve periskapular bölgede a¤r›
en s›kt›r. Keskin karakterdeki a¤r›ya yanma, uyuflma ve
parestezi gibi nöropatik semptomlar efllik edebilir. Tan›
a¤r›l› noktalar›n palpasyonu ve a¤r›n›n yay›l›m› ile ko-
nabilir (24). Ay›r›c› tan›da interkostabrakiyal sinir hasa-
r›na ba¤l› nöropati ve C8-T1 kök kompresyonuna ba¤l›
brakiyal pleksus hasar› düflünülmelidir. Post-torakotomi
a¤r› sendromu olup nöropatik tahmin edilen a¤r›n›n
%67’sinin miyofasiyal nedenlerden kaynaklanabildi¤i
gösterilmifltir (25). Tedavide nöropatik komponent ne-
deniyle 10-50 mg dozlarda amitriptilin, lidokain, stero-
id, ve/veya NSA‹‹ ile lokal enjeksiyon uygulanabilir.
TENS, akupunktur, biofeedback ve relaksasyon da ek
olarak uygulanabilecek tedavi seçenekleridir. 

A¤r› Tedavisine Yaklafl›m

A¤r› tedavisi için NSA‹‹, opioidler ve rejyonel tek-
nikler ile agresif multimodal analjezi uygulamas› yap-
mak önemlidir. Özellikle santral plastisite profilaksisin-
de ve kronik tedavide gabapentin/pregabalin, amitripti-
lin, ketamin, steroid ve nöral blok uygulan›r (26, 27).
Bu uygulamalar aras›nda hala en çok uygulanan yöntem
iv narkotiklerdir. Epidural yöntemler ise yafll›lar›n sade-
ce %22'sinde, gençlerin %15’inde uygulanmaktad›r.  Er-
ken dönemde etkin a¤r› tedavisi ana hedef olmal›d›r. Ye-
terli tedavi edilmemifl kiflilerde a¤r›n›n kronikleflmesi ve
k›s›tl›l›k geliflmesi muhtemeldir. Di¤er yandan tedavinin
önemi hasarlanan doku ve organlar›n restorasyonunun
sa¤lanmas›, erken mobilizasyon olana¤›, stres yan›t›n
azalmas› ve kronik ifl göremezlik durumunun engellen-
mesidir. Multimodal yaklafl›m ile a¤r›n›n immün sistem
üzerindeki olumsuz etkisi azal›rken, katekolamin ve lo-
kal mediatör yan›t da bask›lan›r ve bu etkiler  rejyonel
teknikler ile daha ön plandad›r (28). 

Opioid Tedavisi

Düflük riskli, stabil, yeterli pulmoner performans›
olan hastalarda bafllang›ç tedavisi için opioidler tercih
edilebilir. Bilateral çoklu kosta fraktüründe 20 mg hasta
kontrollü analjezi yöntemiyle iv tramadolün a¤r›ya ba¤l›
dispne tedavisinde etkili oldu¤u gösterilmifltir (29).
Travmaya ba¤l› kosta fraktüründe erken dönemde
kombine analjezik tedavi uygulamalar›n›n hasta kont-
rollü analjezi yöntemi ile uygulanmas› komplikasyon
s›kl›¤›nda ve opioid gereksiniminde azalmaya, hasta-
nede kal›fl süresinde k›salmaya neden oldu¤u gösteril-
mifltir (30, 31). 
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Savafl y›llar›nda travma hastalar›n›n fliddetli a¤r›s›n›
sahada kesmek için morfinin ideal bir analjezik olup ol-
mad›¤›n›n 122 ‹ngiliz ve Amerikal› t›p personeli aras›n-
da sorguland›¤› bir çal›flmada, personelin %52'si etkili
olmad›¤›n› belirtmifltir. Güçlü bir opioid olan morfinin
s›n›rl› etkinli¤i flok s›ras›nda sistemik dolafl›ma geçiflin
yetersiz olmas›ndan kaynaklanabilir. Yeterli perfüzyon
sa¤land›ktan sonra bolus uygulama ile yeterli analjezi
oluflur (32). Kosta fraktüründe ya da postoperatif a¤r›da
morfin, intratekal ya da epidural uygulanabilir. ‹ntrate-
kal morfin 1-2 mg ile ortalama 25.2 saat, 10 mL volüm
içinde 4 mg morfin epidural uygulama ile ortalama 17.5
saat analjezi elde edilebilir. ‹ntratekal morfin ile nalok-
son gerektiren solunum depresyonu geliflebilirken epi-
dural morfin daha güvenli bir yöntemdir (33). 

Post-travmatik toraks a¤r›s›nda morfinin bir di¤er
uygulama yolu ise nebulize formudur. Etkin ve güvenli
analjezinin yan› s›ra iv uygulamadan daha az sedasyon
oluflturmas› nedeniyle tercih edilebilir (34,35). Toraks
travmas›nda ya da post-torakotomi a¤r›s›nda fentanilin
epidural ve iv uygulanarak karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar
bulunmaktad›r (36,37).                                                        

Bu çal›flma sonuçlar›nda analjezi aç›s›ndan bak›ld›-
¤›nda lumbar epidural ile iv fentanil aras›nda fark olma-
d›¤› görülmektedir. Fentanil gibi lipofilik bir opioidin
nöroaksiyel uygulanmas› ile oluflan analjezik etki spinal
µ-opioid reseptörleri arac›l›¤› ile oluflan etkiden ziyade
opioidin h›zl› sistemik emiliminden kaynaklanmaktad›r.
Plazma fentanil konsantrasyonunun lumbar epidural ve
intravenöz uygulama sonras› benzer olmas› da bunun
göstergesidir. Doz gereksinimi aç›s›ndan bak›ld›¤›nda
lumbar epidural ve iv fentanil dozlar›n›n benzer oldu¤u
daha düflük dozlar›n torakal epidural alandan uygulama-
da gerekti¤i gösterilmifltir.

En s›k tercih edilen uygulama interkostal sinir blo¤u
ve iv opioid kombinasyonudur.  ‹V opioid HKA haz›rl›-
¤› yap›lana kadar ya da transdermal (TTS) fentanil etkisi
bafllayana kadar geçen pencere döneminde interkostal
sinir blokaj› (1. kosta hariç) uygulamas› ile 8-24 saat sü-
reli analjezi elde edilebilir. Transdermal fentanilin çoklu
kosta fraktüründe etkinli¤ini karfl›laflt›ran bir çal›flmada
opioidin im ya da iv uygulamas›na göre VAS skorlar›n›n
daha düflük oldu¤u, tedavi öncesi kaydedilen yüksek so-
lunum say›s›n›n ise farkl› uygulama yollar› ile benzer
flekilde azald›¤› gösterilmifltir (38). 

Torakal Epidural Analjezi

Künt toraks travmas› ve toraks cerrahisinde segmen-
tal analjezi sa¤layarak FRC, kompliyans ve vital kapasi-
tede art›fl, havayolu rezistans›nda azalma, PaO2 art›fl, pa-
radoks solunumda azalma ve immün yan›tta art›fl sa¤la-

mak mümkündür (39-41). Torakal epidural uygulama ile
segmental analjezi sa¤lamak için 1-1.5 mL segment-1

% 0.5 bupivacain bolus doz ve 0.1-0.2 mL kg-1 saat-1

%0.125 bupivakain infüzyon dozu uygulamas› yeterlidir. 
Travma hastas›nda torakal epidural uygulama dikkat

edilmesi gereken önemli noktalar içermektedir. Bunlar›n
bafll›calar› çoklu kot fraktürü varl›¤›nda uygulama zor-
lu¤u, ilaç ya da travmaya ba¤l› koagulopati varl›¤›, uy-
gulamaya ba¤l› motor blok geliflmesi durumunda mobi-
lizasyonda gecikme ve DVT riskinde art›fl, hemorajik
floktaki hastada uygulanmas› durumunda sempatik blok
geliflmesi ile hemodinamik parametrelerde bozulma, DVT
profilaksisi uygulanan hastalarda kateterin yerlefltirilme-
si ve çekilmesi ile iliflkili problemler ve olas› spinal kord
hasar›d›r. Uygulaman›n kontrendike oldu¤u durumlar ise
bilinci kapal› hasta, gö¤üs duvar› d›fl›nda (omurga ya da
pelvik k›r›k) ciddi travma, travmatik beyin ya da spinal
kord hasar› ve abdominal visseral hasarlanma olmas›d›r. 

Torakal epidural uygulaman›n teknik olarak zor ol-
mas› nedeniyle lomber yaklafl›m ile kateterin torakal se-
viyeye ilerletilmesi bir alternatif olabilir. Ancak hayvan
kadavra çal›flmalar›nda lomber yaklafl›m ile kateterin
uzun mesafe ilerletilmesinin spinal kord hasar›na, kate-
terin subaraknoid alana yer de¤ifltirmesine, subdural he-
moraji geliflimine neden olabilece¤i gösterilmifltir (42).
‹nsanlarda giriflimin L2-3 ya da alt›ndan uygulanmas›
ile riskin azald›¤› da gösterilmifltir (43).

Künt toraks travmas› geçiren hastalardan üst torakal
kostalar›n (1-2) fraktürü, bilateral kosta fraktürü, toraks
tüpü gerekenler torakal epidural analjeziden daha fazla
fayda görmektedir. Uygulaman›n mümkün oldu¤u kadar
erken bafllamas› önemlidir. Epidural tedavi süresi ise
hastaya göre de¤iflir. Kateter yeri eritamöz, ak›nt›l› ola-
na kadar ya da sistemik enfeksiyon bulgular› (atefl, löko-
sit say›s›nda ↑) geliflene kadar kateter yerinde b›rak›la-
bilir. Sürekli torakal epidural opioid uygulamas› ile me-
kanik ventilasyon uygulama süresi, hastanede ve yo¤un
bak›mda kal›fl sürelerinin iv opioid uygulamalara göre
anlaml› k›sald›¤› ve VAS de¤erlerinin düfltü¤ü gösteril-
mifltir (44, 45). 

Torakal Paravertebral Yaklafl›m

Kafa ve spinal kord travmalar›nda nörolojik de¤er-
lendirme gerektiren, plevral yaralanmas› olan, yüksek
riskli, TEA uygun olmayan hastalarda torakal paraver-
tebral blok (TPVB) uygulanabilir (46). ‹psilateral uygu-
lama ile hipotansiyon riski düflüktür ancak hipovolemi-
de hipotansiyon geliflebilir. Hem somatik hem de sem-
patik sinir blo¤u geliflmesi söz konusudur. Solunum pa-
rametrelerinde ve AKG'da düzelme paravertebral blok
uygulamalar› sonras› mümkündür (47). Enoxaparinin
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son dozundan 12 saat sonra uygulanabilir, kateter çeki-
mi için ek öneri ve buna ba¤l› geliflen komplikasyon bil-
dirimi bulunmamaktad›r. Pnömotoraks geliflimi aç›s›n-
dan dikkatli olmak gerekir. Anestezi alt›nda, mekanik
ventilasyon  uygulamas›  s›ras›nda  ifllem  yap›labilir.
TPVB uygulamalar›n›n %70'inde minör epidural yay›l›m
geliflir. Plevral yaralanma olmamas› için i¤nenin fazla
mediale yerlefltirilmesi ve fazla miktarda volüm uygu-
lanmas› (>25 mL) epidural blok geliflimini kolaylaflt›r›r.
‹¤ne yerlefliminin takibi, lokal anestetik yay›l›m›, plevra
hareketinin gözlenmesi ve plevra ponksiyon riskinin
azalt›lmas› için ifllem USG eflli¤inde uygulanabilir (48). 

Uygulama noktas›ndan hem sefale hem kaudale ya-
y›l›m oldu¤u için 20-30 mL %0.5 bupivakain ile ≈5-6
dermatomda etkin analjezi yaklafl›k 10 saat süreyle elde
edilebilir. Uzam›fl LA infüzyonunda toksisite riski s›ra-
s›yla interkostal, paravertebral, interplevral blok uygula-
malar›nda görülür. TPVB uygulamas›nda 0.3 mL kg-1

%0.5 bupivakain bolus uyguland›ktan sonra 0.1-0.2
mL kg-1 saat-1 %0.25 bupivakain ile infüzyon uygulama-
s›na geçilebilir. Paravertebral alana kateter de yerlefltiri-
lebilir. Uygulama ile antibiyotik kullan›m› s›k oldu¤u
için perinöral enfeksiyon riski düflüktür. Bunda lokal
anestetiklerin bakteriostatik etkisi de önemli bir faktör-
dür. Kateter uygulamas›n›n 5-7 günden daha uzun süre
sürdürülmesi planland›¤›nda kateterin cilt alt›ndan tüne-
lize edilmesinin faydas› olacakt›r.

‹nterkostal Sinir Blokaj›

Oral analjezik/opioid kullanmas›na ra¤men a¤r›s›
devam eden hastalarda interkostal sinir blokaj› uygula-
nabilir.  Orta hattan 5-8 cm lateralden/posterior aksiller
çizgiden blok uygulan›r. Ancak k›r›¤›n proksimalinden
uygulanan blokaj ile baflar› artar. Her bir seviye için üst
ve alt segmentler bloke edilmeli, her bir interkostal sinir
için 3-4 mL LA uygulanmal›d›r. Uzun etkili LA+epinef-
rin ile 4-8 saat analjezi elde edilebilir (49). USG eflli¤in-
de komplikasyon riski azalmakta, baflar› oran› artmakta-
d›r. Dezavantajlar› a¤r›l› k›r›k kostalar›n palpasyonu,
çoklu tekrarlayan enjeksiyonlar, T2-T7 aras›nda skapula
nedeniyle ifllemin zor olmas›, interkostal alandan h›zl›
absorbsiyon nedeniyle lokal anestetik toksisitesi gelifle-
bilmesidir. 5 µg mL-1 epinefrin ile toksisite riski azalt›la-
bilir. Pnömotoraks %5.6 s›kl›kta görülür. ‹fllemin tekrar-
lanmas› ile komplikasyon geliflme ihtimalinin önüne
geçmek için interkostal sinir blokaj› sürekli uygulanabi-
lir. Ekstratorasik paraspinal lokalizasyonda kateter tüne-
lize edilerek elastomerik infüzyon pompalar› ile analjezi
sa¤lanabilir (50). Özellikle koagulopatisi olan hastalarda
ya da DVT profilaksisine devam edilmesi gereken has-

talarda hipotansiyon riskinin de düflük olmas› nedeniyle
uygulan›r (51). Cerrahi stabilizasyon uygulanarak kosta-
lar›n fiksasyonunun sa¤lanmas› da a¤r› tedavi endikas-
yonudur (52).

‹ntraplevral Analjezi

Birden fazla dermatomda, tek tarafl› interkostal sinir
blokaj› sa¤lamak için plevral aral›¤a kateter yerlefltirile-
rek intraplevral analjezi sa¤lanabilir. ‹nterkostal sinire
lokal anestezi¤in yerçekimine ba¤l› retrograd difüzyonu
ile ulaflmas› sonucunda etki ortaya ç›kmaktad›r. Etkinli-
¤i art›rmak için supin ya da trendelenburg pozisyon uy-
gulanabilir. ‹ntraplevral analjezi s›ras›nda toraks tüpü
varl›¤›nda önemli miktarda lokal anestezik kayb› olma-
s›, 20-30 dakikal›k geçici klemp uygulamas› nedeniyle
tansiyon pnömotoraks geliflebilmesi, yöntem ile pnömo-
toraks riskinin artmas›, hemotoraks varl›¤›nda lokal
anestezi¤in dilüe olmas› ve etkinli¤in azalmas›, oturur
pozisyonda lokal anestezi¤in yer çekimi etkisi ile yer
de¤ifltirmesi sonucunda diyafragma fonksiyonunda azal-
ma ve yüksek doz lokal anestezik gereksinimi yöntemin
dezavantajlar›n› oluflturmaktad›r (53, 54). 

Yafll› Hastalarda Analjezi Stratejisi

Yafll› hastada toraks travmas›nda a¤r›ya yaklafl›m ise
farkl›l›k göstermektedir. fiiddetli toraks travmas› olup
65 yafl üstü hastalarda 4'den fazla kosta k›r›¤› olmas› ha-
linde ilk seçenek torakal epidural analjezidir (55). Epi-
dural analjezi için yüksek riskli hastalarda torakal para-
vertebral blok uygulanabilir. Düflük riskli hastalarda ise
ilk seçenek iv opioid uygulamas›d›r. Yafll›larda opioid
kullan›m› s›ras›nda yavafl titrasyon, bafllang›çta normal
dozun %50-75’inin uygulanmas›, yan etkiler nedeniyle
önce k›sa sonra uzun etkili opioidlere geçilmesi gerekir-
ken, yafll› ve böbrek yetmezli¤i olan hastalarda morfin
kullan›m› kontrendikedir. Yafll›larda kullan›lmas› öneril-
meyen di¤er opioidler ise kodein, meperidin, propoksi-
fen ve metadondur. ‹laç seçimi a¤r›n›n fliddetine göre
belirlenir. Hafif-orta fliddette a¤r›da asetaminofen yeterli
iken fliddetli a¤r›da asetaminofen+opioid kombinasyonu
bafllanmal›d›r (56). 

Hastane Öncesi Analjezi Stratejisi

Toraks travmal› hastan›n özellikle uzun sürecek has-
tane transportu söz konusu ise analjezinin ambulansta
bafllat›lmas› önerilmektedir. Bunun için oluflturulan pro-
tokolde öncelikle a¤r›n›n dokumante edilmesi, ard›ndan
a¤r› skoru NRS ≤3 olana kadar iv morfin 5 mg, ek 2.5 mg,
toplam doz 0.3 mg kg-1 uygulama önerilmektedir. Yafll›
ve genel durumu bozuk hastalarda dozun azalt›lmas›
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gerekir (57). Sahra anestezisinde yayg›n olarak kullan›-
lan ketaminin 20-50 mg dozlarda kullan›m› da nöropro-
tektif etki ve hemodinamik stabilite sa¤lamas› nedeniyle
önemli bir alternatiftir. Ancak travma hastas›nda bilinç
düzeyinde de¤iflime neden olabilmesi, spontan solunum
korunurken hiperkapnin tetiklenmesi, halüsinasyon ve
deliryum geliflimi gibi olas› istenmeyen etkileri de söz
konusudur (58). Uygun hastalarda olay yerinde, trans-
port s›ras›nda, hastane d›fl›nda kullan›ma uygun portable
USG ile periferik sinir bloklar›n›n analjezi tedavisine
eklenmesi düflünülmelidir (59). 

Acil Serviste Analjezi Stratejisi

Acil serviste stabil hastalarda a¤r› 5. vital bulgudur.
Analjezinin sa¤lanmas› acil serviste kal›fl süresinin k›-
salmas›na, travmaya stres yan›t›n, pulmoner morbidite-
nin, kronik a¤r› ve post-travmatik stres bozuklu¤u riski-
nin azalmas›na neden olur (60). Acil serviste medikal te-
daviye ek olarak rejyonel teknikler e¤itimini tamamla-
m›fl acil t›p hekimi, travmatolog ve anestezist taraf›ndan
uygulanabilir. 

Yo¤un Bak›mda A¤r›n›n De¤erlendirilmesi ve

Analjezi Stratejisi

Yo¤un bak›mda toraks travmal› hastan›n öncelikle
a¤r› de¤erlendirmesini yapmak gerekmektedir. ‹letiflim
kurulabilen hastalarda NRS, göz k›rpma/kapama testleri
kullan›labilir. Kognitif kapasitesi düflük hastalarda a¤r›
de¤erlendirmesinde "Confusion Assessment Method-
ICU (CAM-ICU)" yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. ‹leti-
flim kurulamayan hastalarda ise a¤r› algoritmi (yüz ifa-
desi, vücut hareketleri, vokalizasyon,  kan bas›nc› ve
kalp h›z›nda oluflan fizyolojik yan›t), a¤r›l› davran›fl
kontrol listesi (yüz buruflturma, rijidite, irkilme, göz ka-
pama, verbal yak›nma, s›zlanma), BPS (Behavioral Pain
Scale), CPOT (Critical Care Pain Observation Tool), ve
analjezik kullan›m testi kullan›labilir. Analjezik kulla-
n›m testinde 2-5 mg iv morfin uygulanarak hastan›n a¤-
r›ya davran›fl› ve hemodinamik yan›t› gözlenerek de¤er-
lendirme yap›l›r (61). 

Yo¤un bak›mda uygulanan analjezi stratejisinde k›-
r›k kosta say›s› ve tek ya da bilateral k›r›k olmas›na göre
de¤iflmektedir. Tek tarafl› ve 4 kostadan daha az k›r›¤a
ba¤l› a¤r› tedavisinde opioid d›fl› analjeziklerle birlikte
interkostal ya da paravertebral blok uygulamas› öneril-
mektedir. K›r›k kosta say›s› 4'ten fazla ve tek tarafl› ise
paravertebral blok ilk seçenektir. Bilateral k›r›k varl›¤›n-
da ise uygun hastada torakal epidural analjezi di¤er tek-
nik ve analjeziklerle birlikte uygulanabilir. 

SONUÇ

Toraks travmas›nda a¤r› tedavisi morbidite ve morta-
litenin azalt›lmas› için mutlaka göz önünde bulundurul-
mal›d›r. A¤r› tedavisinin sa¤lanmas› ile pulmoner fonk-
siyonlarda düzelme, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl sü-
relerinde k›salma ve kronik a¤r› gelifliminin önlenmesi
gibi pek çok avantaj elde etmek mümkün olacakt›r. Akut
a¤r› tedavisi ve kronik a¤r› gelifliminin önlenmesi için
opioidler, adjuvan ajanlar, rejyonel tenikler ve gerekti-
¤inde cerrahinin birlikte uygulanmas› önemlidir. Di¤er
bir önemli konuda hem medikal hem de rejyonel teknik-
lerle a¤r› tedavisinin uygun hastalarda olay yerinde ya da
transport s›ras›nda bafllamas›, acil serviste, yo¤un bak›m-
da, cerrahi s›ras›nda ve sonras›nda devam edilmesidir. 
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