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ÖZET 

Amaç: Cerrahi ağrı tüm dünyada hastaların sıklıkla şikayetçi olduğu bir durumdur. Son yıllarda farmakoloji ve teknoloji alanında 
kaydedilen tüm gelişmelere rağmen cerrahi ağrı hala ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu araştırma bir cerrahi klini-
ğinde hastaların ağrı insidansını ve analjezik kullanımını belirlemek amacıyla yapıldı.

Hastalar ve Yöntem: Araştırma 01.09.2012-01.01.2013 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi 
genel cerrahi kliniğinde yatan ve abdominal cerrahi girişim geçirmiş, cerrahi sonrası ikinci günde olan araştırmaya katılmayı 
kabul eden 150 hasta ile gerçekleştirildi. Hastaların ağrı düzeylerini ölçmek için sayısal değerlendirme ölçeği kullanıldı. Veriler 
yüz yüze görüşme yöntemiyle toplanıp araştırmacı tarafından veri toplama formuna kayıt edildi.

Bulgular: Araştırma sonucunda hastaların %77.3’ünün farklı derecelerde ağrısı olduğu, %22.7’sinin hiç ağrısı olmadığı bulundu. 
Hastaların bireysel özellikleri, önceki cerrahi bulguları ve başka yerde ağrı bulguları ile cerrahi ağrı arasında ilişki saptanmadı. 
Hastaların %3’ünün hiçbir analjezik almadığı, %78’inin sadece opioid türü analjezik aldığı geri kalan hastalara da opioid, non 
streoit anti inflamatuar ilaç (NSAİİ) ve asetominofen (parasetamol) ’in tekli veya kombine şekilde intravenöz (IV) yoldan uygu-
landığı belirlendi. 

Sonuç: Cerrahi ağrı insidansının yüksek olduğu, yeni ve kanıtlanmış ağrı giderme tekniklerinin varlığına rağmen bunlardan ye-
terince faydalanılmadığı görüldü. Hemşireler ağrı tedavisinde güncel yaklaşımları takip etmeli, etkin ağrı tedavisi yöntemlerini 
kullanmak amacıyla diğer disiplinleri harekete geçirmelidir.

Anahtar sözcükler: Postoperatif ağrı, analjezik ilaçlar, ağrı tedavisi

DETERMINING THE INCIDENCE OF POSTSURGICAL PAIN AND AMOUNT OF ANALGESIC USE POSTSURGICAL PAIN AND ANALGESIC

ABSTRACT

Objectives: Worldwide, surgical patients frequently complain about post-operative pain. Despite improvements in pharmacology 
and technology, post-operative pain still remains an important problem. This descriptive study was conducted in a surgery clinic 
to determine patients’ pain incidence, analgesic use and related factors.

Patients and Methods: Our research was conducted between 01.09.2012-01.01.2013 in the general surgery clinic of Kocaeli 
University Research and Training Hospital. Patients who had undergone abdominal surgical operation and on post-operative day 
two were included in the study. One hundred and fifty patients agreed to participate. A quantitative evaluation scale was used to 
determine patients’ pain levels. A researcher interviewed each patient individually, and the data was recorded in the research paper.

Results: According to the findings in our study 77.3% of patients had varying levels of pain and 22.7% did not have any pain. 
There was no relationship between pain and personal demographics, previous surgery or pain from different locations. We also 
found that 3% of patients did not use any analgesics, 78% of patients used only opioids and the remainder used NSAID, opioid 
or acetaminophen (paracetamol) alone or combined intravenously. 

Conclusion: In conclusion postoperative pain is founded to have a high incidence despite new and proven analgesia. Nurses 
should follow current approaches in the treatment of pain and should utilize other disciplines in order to use effective methods 
of pain management.

Key words: Postoperative pain, analgesic drugs, pain management
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Gereç ve Yöntem

Araştırma 01.09.2012-01.01.2013 tarihleri arasında yü-
rütülmüş tanımlayıcı tipte bir araştırmadır. Araştırmanın 
yapılabilmesi için Kocaeli Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan 24.07.2012 tarihinde etik kurul onayı ve 
Kocaeli Üniversitesi Rektörlüğü Araştırma ve Uygulama 
Hastanesi Başhekimliği’nden kurum izni alınmıştır.

Araştırma gurubunu, Kocaeli Üniversitesi Araştırma ve 
Uygulama Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğine yatan ve 
abdominal cerrahi girişim geçirmiş, cerrahi sonrası ikinci 
günde olan, araştırmaya katılmayı yazılı onam vererek ka-
bul eden 150 hasta oluşturdu. 

Araştırmacı tarafından kurum izni ve etik kurul izni alın-
dıktan sonra yüz yüze görüşme yöntemiyle toplanan ve-
riler veri toplama formuna kayıt edildi. Literatür tarana-
rak hazırlanan veri toplama formu hastanın demografik 
özellikleri ile ilgili sekiz soru, cerrahi ağrı ve ilişkili faktör-
leri sorgulayan 14 soru, ağrı değerlendirilmesinde “Sayısal 
Değerlendirme Ölçeğini” içeren bir soru ve analjezik kul-
lanma durumunu içeren bir soru olmak üzere toplam 24 
sorudan oluştu.

Ağrının şiddetini ölçmek için kullanılan “Sayısal 
Değerlendirme Ölçeği” 0 ile 10 arası rakamlardan oluş-
maktadır. Rakamların anlamı: 0 ağrı yok, 1-2 hafif ağrı, 
3-4-5 rahatsız edici, 6-7 şiddetli ağrı, 8-9 çok şiddetli ağrı, 
10 dayanılmaz ağrı olarak kabul edildi. Hastaların boy ve 
kilosu beyana dayalı kayıt edildi. Beden kitle indeksi (BKİ) 
hesaplandı ve BKİ>25 ise obez veya fazla kilolu olarak gu-
ruplandırıldı. Hastaların tanımlayıcı özellikleri, ağrı ile ilgili 
bilgiler ve eski deneyimleri ile ilgili veriler hastaların kendi 
yanıtlarından, hastaların aldığı ağrı tedavisi ile ilgili veri-
ler ise tıbbi kayıtlardan elde edildi. Klinikte analjezik uy-
gulamaları sabah saat 10:00’dan itibaren yapılmaktaydı. 
Bu nedenle veriler hastaların değerlendirilmesi sırasında 
günlük analjezik tedavisinin bir kısmını almış olmaları için 
saat 18:00 ’dan sonra toplandı. Hastaların önceki cerrahi 
girişimi sorgulanırken hafızayı etkileyeceği düşünüldü-
ğü için en son geçirdiği cerrahi girişim dikkate alındı. En 
son cerrahi girişimde hatırlanan ağrı düzeyini ölçmek için 
hafif, rahatsız edici, şiddetli, çok şiddetli, dayanılmaz ağrı 
ifadelerinden oluşan “Sözel Kategori Ölçeği” kullanıldı. 
Hastalara çalışmanın amacı ve yararları anlatıldı ve araş-
tırmaya katılacak hastalardan yazılı onam alındı. Hastalara 
daha ileride araştırma ile ilgili sormak istedikleri sorular 
olabileceği için iletişim adresinin bulunduğu bilgilendir-
me formu verildi.

A
ğrı; insanlığın var oluşundan bugüne dek yaşadı-
ğı ve hala çözüm aradığı bir sorundur (1). Cerrahi 
ağrı; cerrahi kesi ile ani olarak başlayan, görec eli 

olarak kısa süreli, genellikle iyi lokalize olmuş, yara iyileş-
me süresince giderek azalan ve kaybolan bir ağrıdır (2). 
Cerrahi kesi sonucu yara yerinden lokal, humoral ve nöral 
olarak salınan mediyatörlerin ağrının başlaması ve deva-
mında etkili olduğu bilinmektedir (3).

Cerrahi girişimin derecesi, bölgesi, süresi, anestezi türü, 
ağrının subjektif doğası, hastanın tedavi ve ağrıya atfet-
tigi önem gibi faktörlerin cerrahi ağrı insidansının değişik 
oranlarda olmasına neden olabileceği düşünülmektedir 
(4). Nedeni ne olursa olsun ağrı organizma için bir tehdit-
tir ve organizma bu duruma karşı stres yanıt oluşturur. Bu 
durumda bir stresör olarak ele alınan ağrı uzun sürerse, 
organizmada ağrıya karşı fizyopatolojik yanıtlar gelişir (5). 
Atelektazi, hipoksemi, hipertansiyon, derin ven trombozu, 
taşikardi ve oksijen tüketiminde artma, mide ve barsak 
motilitesinde azalma, idrar retansiyonu, nöroendokrin sis-
temde katekolamin ve kortizol salınımında artma ve bun-
ların sonucunda kan şekerinde yükselme, negatif nitrojen 
dengesi, enfeksiyona eğilim, yara iyileşmesinde gecikme, 
kas spazmı, hareketsizlik ve psikolojik olarak ta korku, ank-
siyete ve uykusuzluk ağrıya karşı gelişen fizyopatolojik 
yanıtların sonucunda ortaya çıkabilecek komplikasyonlar-
dan bazılarıdır (6).

Günümüzde cerrahi ağrıda farmakolojik ve nonfarmako-
lojik birçok tedavi şekli uygulanmaktadır (5). Farmakolojik 
yöntemlerin çabuk etki göstermesi ve kolay uygulanabilir 
olması nedeniyle ağrının giderilmesinde en çok tercih edi-
len tedavi yöntemi olduğu bilinmektedir (7). Ay ve Alpar 
(8) yaptıkları çalışmada hemşirelerin %77.2’sinin yalnızca 
hekim istemine göre farmakolojik tedavi uyguladıklarını 
belirtmiştir. Şüphesiz postoperatif dönemde uygulanabi-
lecek ilk ve en etkili ağrı tedavisi farmakolojik ajanlar ile 
mümkün olmaktadır. Fakat farmakolojik ajanların kulla-
nım dozunu düşürerek yanetkisini azaltmak, etkisini artır-
mak için hemşireler gevşeme, dikkati başka yöne çekme, 
masaj gibi nonfarmakolojik yöntemlerden de yararlanma-
lıdır (8).

Farmakolojik tedavide opioid ve nonopioid analjezik ilaç-
larla tama yakın bir ağrısızlık ve konfor sağlanacağının 
bilinmesine karşın cerrahi hastalarının büyük bir kısmı-
nın ağrı çekiyor olması bizi bu konuyu detaylı incelemeye 
yönlendirdi. Bu araştırma bir cerrahi kliniğinde yatan has-
taların cerrahi girişim sonrası ağrı insidansının ve analjezik 
kullanımının belirlenmesi amaçlandı.
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Acar K ve ark. 

Çalışmada elde edilen verilerin değerlendirilmesinde 
SPSS kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiklerin sunumunda fre-
kans, yüzde, ortalama, standart sapma niceliksel değiş-
kenlerin normal dağılıma uygunluğunun test edilmesi için 
Kolmogorov - Smirnov testi kullanıldı.

Niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U 
tesi, Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tes-
pitinde Mann Whitney U testi kullanıldı. İki niceliksel verinin 
karşılaştırılmasında Pearson Korelasyon Analizi kullanıldı. 
P<0,05 istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak alındı.

Bulgular

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 54.6±17.8 dir. 
Hastaların %49.3’ü fazla kilolu veya obezdir. Hastaların 
%3.3’ü laparoskopik cerrahi girişim geçirmiştir. Cerrahi 
ağrı insidansı %77.3 olarak bulunmuştur. Hastaların sayı-
sal değerlendirme ölçeği puanları sözel ifadelere dönüş-
türüldüğünde; %22.7’sinin ağrısı olmadığı, %29.3’ünün 
hafif, %39.7’sinin rahatsız edici, %6.7’sinin şiddetli, %2’si-
nin çok şiddetli, %0.7’sinin ise dayanılmaz ağrısı olduğu 
ortaya çıkmıştır.

Hastaların %40.7’si gastrointestinal sistem, %10.7’si her-
ni, %2’si üriner sistem, %30’u karaciğer veya safra, %4.7’si 

whipple, %2’si böbrek tümör, %0.7’si pankreas, %6.7’si 
hematom boşaltılması, apse drenajı ve benzeri cerra-
hi girişim geçirmiştir. Ortalama cerrahi girişim süresi ise 
3.05±1.67 saat, en kısa cerrahi girişim süresi yarım saat 
ve en uzun girişim 10 saat olarak bulunmuştur. Hastaların 
ağrı değerlendirmesi 8 saatte bir yapıldığı görülmüştür. 
Hastaların ifade ettiği ve gözlemlendiği kadarıyla hasta-
lara herhangi bir nonfarmakolojik ağrı giderme yöntemi 
uygulanmamıştır. Hastaların hiçbirinde cerrahi süresince 
analjeziklere bağlı komplikasyon gelişmemiştir.

Hastalara opioid olarak tramadol 100 mg flakon, paraseta-
mol 1000 mg flakon intravenöz infizyon şeklinde uygula-
nırken, non steroid anti inflamatuar ilaç (NSAİİ) olarak te-
noksikam 20 mg intravenöz puşe olarak uygulanmaktaydı. 

Tablo 1. Cerrahi Ağrı Puan Ortalamalarının Cinsiyet, Yaş, Medeni Durum, 
BKİ ve Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı

Değişkenler n
Cerrahi ağrı puan 

ortalaması ss p

Cinsiyet 0.805

Kadın 64 2.69 2.416

Erkek 86 2.47 1.998

Yaş gurubu 0.104

<65 101 2,390 2,200

≥65 yaş 49 2,920 2,120

Medeni durum 0.501

Bekar 30 2.90 2.482

Evli 120 2.48 2.102

Beden kitle indeksi 0,883

Obez olmayan 76 2,55 2,271

Obez veya fazla kilolu 74 2.56 2.101

Eğitim düzeyi 0.501

En çok ilköğretim 
mezunu olanlar

97 2.63 2.162

İlköğretimden daha 
yüksek eğitim alanlar

53 2.43 2.232

Tablo 2. Cerrahi ağrı puan ortalamalarının önceki cerrahi bulguları, cerrahi 
bölgesi dışında ağrı bulguları ve cerrahi türüne göre dağılımı

Değişkenler n
Cerrahi ağrı puan 

ortalaması ss p

Daha önce cerrahi deneyimi 0.517

Var 93 2.49 2.234

Yok 57 2.67 2.107

Önceki cerrahi üzerinden geçen süre 0.947

< 1 yıl 24 2.45 2.105

1-5 yıl arası 26 2.61 2.334

≥5yıl 43 2.44 2.292

Önceki cerrahide ağrı 0.121

Var 56 2.80 2.347

Yok 37 2.03 1.993

Önceki cerrahide ağrı şiddeti 0.119

Hafif 26 2.50 2.518

Rahatsız edici 10 3.80 2.044

Şiddetli 20 2.70 2.227

Cerrahi bölgesi dışında ağrı 0.855

Var 27 2.63 2.498

Yok 123 2.54 2.116

Cerrahi bölgesi dışında ağrı başlangıç süresi

<1 ay 6 2.50 1.975 0.067

1-6 ay arası 12 1.50 1.314

≥6 ay 9 4.22 3.270

Cerrahi türü

Açık cerrahi 130 2.66 2.229 0.169

Laparoskopik cerrahi 20 1.90 1.774

Cerrahi girişim süresi 0.569

< 2 saat 25 2.44 2.485

≥ 2 saat 125 2.58 2.126
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Hastaların %78’inin sadece opioid, %10’unun sadece NSAİİ, 
%2.6’sının sadece parasetamol türevi ilaçla tedavi edildiği 
görülürken, %2.6’sının opioid ve NSAİİ, %2’sinin opioid ve 
parasetamol, %3’ünün opioid, NSAİİ ve parasetamol tü-
revi ilaçların kombine dozları kullanılarak tedavi edildiği 
görülmekteydi. Hastaların %2.6’sına ise hiçbir analjezik 
ilaç tedavisi uygulanmadığı görüldü. Hastaların hiçbirinde 
analjeziklere bağlı yanetki bulgusuna rastlanmadı.

Hastaların cinsiyet, yaş, medeni durum, beden kitle indek-
si, eğitim düzeyi, daha önceki cerrahi girişim deneyimi, bu 
girişimin üzerinden geçen süre, önceki cerrahideki ağrı 
varlığı ve düzeyi, cerrahi bölgesi dışında ağrı varlığı, cerra-
hi türü ve cerrahi girişim süresi değişkenlerine göre cerra-
hi ağrı puan ortalamaları farklı değildi (p>0.05). 

Tartışma-sonuç

Bugüne dek yapılan çalışmalar cerrahi sonrası ağrı gö-
rülme sıklığının yıllardır yüksek olduğu kanıtlamıştır. 
İngiltere’de 1950’li yıllardan 1990’lı yıllara kadar geriye 
dönük 40 yıllık kayıtlar incelendiğinde hastaların %31-
%75’ inin orta ve ciddi derecede ağrıdan yakındığı ortaya 
çıkmıştır (9). Amerika’da akut ağrı çeken dört hastadan 
birinde tam rahatlık sağlanıyorken, Hollanda’da akut ağrı 
protokolleri bulunmasına rağmen hastaların yaklaşık 
olarak yarısı hala cerrahi ağrı deneyimlemektedir (10). 
Coucerio ve arkadaşları (11) yaptıkları çalışmada ağrı 
prevalansını %46 olarak bulurken, Matilla ve arkadaşla-
rı (12) 2.732 hasta ile yaptığı çalışmada cerrahi sonrası 
ilk yedi günde hastalarda en sık görülen semptomun 
%57’lik görülme oranıyla akut cerrahi ağrı olduğunu ra-
por etmiştir. Liu ve arkadaşlarının (13) 897 ortopedi has-
tasıyla yaptığı çalışmada cerrahi sonrası birinci günde 

hastaların %20’si istirahat halinde, %33’ü hareket halinde 
orta ve ciddi ağrı ifade etmiştir. Yine ABD’de 250 hastayla 
yapılan bir çalışmada hastaların %80’inin ameliyat son-
rası ağrısının olduğu ve bu hastaların da %86’sının orta 
veya şiddetli ağrı ifade ettiği bildirilmiştir (14). Yapılan bu 
çalışmada ise hastaların %77.3’ü cerrahi ağrı ifade eder-
ken, %29.3’ü hafif, %38.7’si rahatsız edici, %6.7’si şiddetli, 
%2.0’si çok şiddetli, %0.7’si dayanılmaz ağrı ifade etmiş-
tir. Bu çalışmanın sonucunda ortaya çıkan ağrı insidansı 
literatürle uyum göstermektedir. İzveren ve Dal’ın (15) 
Türkiye’de abdominal cerrahi girişim geçirmiş hastalar-
la yaptıkları çalışmada hastaların cerrahi sonrası birinci 
günde %73.1’lik, ikinci günde %65.7’lik, üçüncü günde 
ise %64.2’lik oranla cerrahi ağrıdan yakındığı ortaya çık-
mıştır. Tüm veriler cerrahi ağrının yıllardır çözülememiş 
bir sorun olduğunu göstermektedir.

Cinsiyetin akut cerrahi ağrıyı etkileyip etkilemediğini gös-
termek için birçok çalışma yapılmıştır. Akut ağrının cinsi-
yete göre değişiklik göstereceğinin düşünülme nedenle-
rinden biri kadınların ağrı toleranslarının daha az olması-
dır (16). Anksiyete ve depresyonun cerrahi ağrıyı artırdığı 
bilinmektedir. Bunlarla birlikte kadınlarda depresyon gibi 
ruhsal bozuklukların erkeklere göre daha sık görüldüğü 
ve depresyonlu hastalar içinde de kadınların erkeklerden 
daha çok ağrıdan şikayetçi olduğu belirtilmektedir (17). Bu 
sebeplerden dolayı literatürdeki bazı çalışmalar kadınların 
daha fazla ağrı deneyimleyeceği görüşündedir (16, 17). 
Bunların yanında erkeklerle karşılaştırıldığında kadınlarda 
daha fazla inflamatuar yanıt gelişmektedir. İnflamatuar ya-
nıt yara iyileşmesi ve enfeksiyona cevap gibi durumlarda 
yararlı olmasının yanında kadınlarda inflamasyona bağlı 
ağrı için risk faktörü oluşturmaktadır (17). Yapılan bir ça-
lışma kadınların cerrahi sonrası daha fazla ağrısı olduğu, 
bu nedenle daha fazla analjezik ihtiyacı olduğunu göstir-
ken (16), cinsiyetin ağrı düzeyini etkilemediğini gösteren 
çalışmalar da mevcuttur (11,18,19,20,21). Chia ve arka-
daşlarının (22) cerrahi sonrası ilk üç günde 2.298 hasta ile 
gerçekleştirdiği çalışmada birinci ve üçüncü günde hem 
hareket hem de istirahat halindeki ağrının cinsiyete göre 
değişiklik göstermediği, ikinci günde ise hareket halinde 
erkeklerin kadınlara göre %21 daha fazla ağrı deneyimle-
diği, her üç günde de erkeklerin kadınlardan %24-43 daha 
fazla analjezik tükettiği bulunmuştur. Bu çalışmadaki has-
taların %42.7’sini kadın hastalar oluştururken, kadınlarla 
erkeklerin cerrahi ağrı ortalamaları arasında anlamlı fark 
bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 1). Bu sonucun örneklem 
sayısının azlığına bağlı olabileceği, cinsiyetin ağrı üzerin-
deki etkisini anlayabilmek için daha kapsamlı çalışmalara 
ihtiyaç olduğu düşünüldü.

Tablo 3. Cerrahi ağrı puan ortalamalarının tekli veya kombine alınan 
analjeziklere ve alınan analjeziğin türüne göre dağılımı

Değişkenler n Cerrahi ağrı 
ortalamaları ss p

Kullanılan analjezik çeşidi 0.521

Opioid 117 2.56  2.214

NSAİİ 15 1.93 1.534

Parasetamol 4 2.50 1.291

Opioid ve NSAİİ 4 1.50 1.915

Opioid ve parasetamol 3 3.66 2.309

Opioid, NSAİİ ve parasetamol 3 5.00 4.359

Tekli veya Kombine alınan analjezikler 0.713

Tekli analjezik alan hastalar 136 2.50 21.333

Kombine analjezik alan hastalar 10 3.00 29.333
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Cinsiyet gibi yaşın da ağrı düzeyini etkileyip etkilemedi-
ği hala tartışılmaktadır. Yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte 
cerrahi girişim geçiren yaşlı sayısı da gittikçe artmaktadır 
(23). Yaşlılarda azalmış kardiyak outputa bağlı intravenöz 
ilaçların tepe konsantrasyonları artmıştır. Bu nedenle 
yaşlılara ilaç uygularken ilaç dozunun iyi ayarlanması 
gerekir. Ayrıca artan yaşla birlikte kas kütlesinin azalması 
ve yağ oranının artması vücuttaki ilaç dağılımı ve emi-
limini de etkilemektedir. Yaşla birlikte azalmış renal ve 
hepatik fonksiyonlar ilaç metabolizmasını ve ilacın vü-
cuttan atılımını etkiler (24). Yaşlılıkta santral ve periferik 
sinir sisteminde belirgin olarak yapısal, fonksiyonel ve 
nörokimyasal değişiklikler görülür. Bu değişiklikler ağrı 
algılaması ve analjeziklere verilen cevabı etkilemektedir 
(25,26). Ayrıca yaşlılıkta serebral hacim ve serebral kan 
akımının azalması opiyatlara verilen cevabı ve opioidle-
rin santral sinir sistemindeki dağılımını etkilemektedir 
(24). Yaşlılarda analjeziklerin sık aralıklarla ve düşük mik-
tarlarda verilmesi en az yan etki ile en fazla verimin alın-
masını sağlar (24, 26). Yapılan bir çalışma yaşlı hastaların 
gençlere göre ağrı skorlarının daha düşük olduğunu (27), 
başka bir çalışma genç erkeklerin ciddi ağrı insidansının 
daha yüksek olduğunu (28), genç yaşın akut cerrahi ağrı 
riskini artırdığını ortaya koymuştur (13,18,29). Bu çalış-
madaki hasta sayısının %32.7’sini 65 yaş üstü hastalar 
oluştururken, yaş ile cerrahi ağrı şiddeti arasında anlamlı 
ilişki bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 1). Yaşın cerrahi ağrı 
üzerindeki etkisini ortaya koymak için daha geniş araştır-
malara ihtiyaç vardır.

Chung ve arkadaşları (28) beden kitle indeksi yüksek olan-
ların daha çok cerrahi ağrı hissettiklerini bildirmiştir. Bunu 
anestezistlerin cerrahi sırasında hastaların ağırlıklarına göre 
daha fazla opioid vermelerine karşın, yine de rölatif olarak 
yetersiz kalabildiğine bağlamışlardır. Buna karşın BKİ’nin 
cerrahi ağrıyı etkilemediğini gösteren çalışma da mevcut-
tur (19). Yapılan bu çalışmada hastaların %14.7’si obez ola-
rak bulunurken, BKİ’nin yüksek veya düşük olmasının cer-
rahi ağrıyı etkilemediği ortaya çıkmıştır (p>0.05) (Tablo 1).

Çalışmalarda cerrahi öncesi ağrı varlığının cerrahi ağrı 
için büyük risk olduğu vurgulanmaktadır (30,31,32,33). 
Gramke ve arkadaşlarının (18) 648 hasta ile yaptığı ça-
lışmada cerrahi öncesi ağrı varlığının cerrahi ağrı için en 
güçlü hazırlayıcı faktör olduğu gösterilmiştir. Yapılan bu 
çalışmada cerrahi bölgesi dışında ağrı varlığının cerrahi 
ağrıyı etkilemediği görüldü. Benzer şekilde Aubrun ve ar-
kadaşları (34) yaptığı çalışmada hastaların eski cerrahi ağrı 
düzeylerinin ve cerrahi öncesi ağrı deneyimlerinin cerrahi 
ağrıyı etkilemediğini göstermiştir.

Cerrahiden sonra iyi tedavi edilemeyen ağrı hastada bir-
çok komplikasyona yol açarak mortalite ve morbiditeyi 
arttırıp hastanede kalış süresini uzatır. Akut cerrahi ağrı 
bireyden bireye faklılık gösterdiği için aynı doz analjezi ile 
her hastada etkin ağrı kontrolü sağlamak mümkün olama-
maktadır. Ağrı tedavisinin başarısında uygulanan analjezik 
miktarı kadar seçilen analjeziğin cinsi ve veriliş yolu da et-
kili olmaktadır (35). Farklı analjeziklerin kombine olarak 
kullanılmasının veya multimodal analjezinin önemi gün 
geçtikçe anlaşılarak yaygınlaşmaktadır (32). Hasta kontrol-
lü IV morfinin parasetamol, COX-2 inhibitörleri ve NSAİİ ile 
ayrı ayrı kombinasyonlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada; 
parasetamolün morfin etkisini %20’den daha düşük oran-
da artırdığı, COX-2 inhibitörlrinin yaklaşık %25 artırdığı ve 
NSAİİ ilaçların çoklu dozlarının yaklaşık %40 oranında ar-
tırdığı görülmüştür (36). Tek çeşit analjezik ajanın yüksek 
dozda verilmesi yerine, farklı türden analjeziklerin daha 
düşük dozda verilmesi ile yüksek doza bağlı yan etkilerin 
önüne geçilerek daha etkin ağrı kontrolü sağlanacağı vur-
gulanmaktadır (37). Cerrahi ağrı tedavisi için tramadol ve 
NSAİİ ilaçların kombine şekilde kullanılması bu ilaçların 
tek başına kullanılmasından daha etkilidir (38). 

Amerikan Anestezi Derneğinin yayınladığı kılavuzda; 
yarar ve zarar değerlendirmesi yapıldıktan sonra uy-
gun bulunursa epidural ya da intratekal opioidler, hasta 
kontrollü analjezi (HKA) ile sistemik opioidler ve rejyonel 
anestezi tekniklerinin kullanılması gerektigi belirtilmiştir. 
Ayrıca lokal analjeziklerle rejyonel blok uygulamasının 
da multimodal analjezinin bir parçası olarak düşünülme-
si gerektiği, doz ayarlamasının da en iyi etki ve en az yan 
etki olacak şekilde yapılması gerektiği belirtilmiştir. Hiçbir 
şekilde standart ağrı tedavisi yöntemi olmadığını, ilaç se-
çimi, dozu, uygulama yöntemi ve veriliş süresinin kişisel-
leştirilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Hastalara mümkünse 
multimodal analjezi uygulanması gerektiği belirtilmiştir. 
Multimodal analjezide opioidler ile kombinasyon için 
NSAİİ, COX-2 inhibitörleri, parasetamol gibi ilaçlar öneril-
mektedir. Ayrıca kılavuzda kontraendikasyon yoksa NSAİİ, 
parasetamol ve COX-2 inhibitörlerinin günlük düzenli ara-
lıklarla belli dozlarda verilmesi, doz hesaplamasının en iyi 
etki ve en az yan etki olacak şekilde ayarlanmasına dikkat 
edilmesi gerektiği vurgulamıştır. İlaç seçiminin, dozunun, 
uygulama yöntemi ve veriliş süresinin hastaya göre kişi-
selleştirilmesi gerektiği belirtilmiştir (39). Bu çalışmada-
ki hastaların %2’sine opioid, tramadol ve parasetamol, 
%2’sine tramadol ve parasetamol, %2.6’sına tramadol ve 
NSAİİ kombinasyonunun uygulandığı, toplamda hastala-
rın sadece %6.6’sının multimodal analjezi aldığı bulundu. 
Bununla birlikte hastaların %90,6’sına tekli analjezi tedavi-
si uygulandığı, %2,6’sına ise hiç analjezik uygulanmadığı 
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görüldü. Hastaların aldığı ağrı tedavisi ile ağrı ortalamaları 
arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 3).

Moizo ve arkadaşlarının (40) 592 cerrahi hastası ile yaptığı 
çalışmada hastalar cerrahi girişimleri hafif ağrılı, orta ağrılı 
ve ciddi ağrılı girişimler olarak üç guruba ayrılmış ve her 
guruptaki hasta için ayrı tedavi protokolü belirlenmiştir. 
Tüm protokollerde multimodal analjezi yer almıştır. Hafif 
ağrılı guruba giren hastalara 4x1 ketorolac (NSAİİ) 30mg 
verilmiş yetersiz geldiği durumlarda tramadol 100 mg iv 
yoldan verilmiş, orta ağrılı guruba giren hastalara kesin-
tisiz NSAİİ ve zayıf opioid (ketorolac 60-90 mg/24 saat ve 
tramadol 200-300 mg/24 saat) ilaç verilmiş, ciddi ağrılı 
guruba giren hastalara ise ketorolac 30 mg 3x1 iv yoldan 
verilmiş ve ketorolacın yanında HKA yöntemiyle morfin IV 
veya epidural yoldan uygulanmış ya da periferal sinir blo-
ğu uygulanmıştır. Ciddi ağrılı guruba giren hastaların 2-4 
saatte bir, hafif ve orta ağrılı guruba giren hastaların 4-6 
saatte bir ağrı düzeyleri ölçülmüştür. Çalışma sonucunda 
orta ve ciddi ağrı insidansı %2.2 bulunmuştur. Ağrının 
çok sıkı denetlenmesi ve multimodal analjezi uygulaması 
ağrı insidansını düşürmüştür. Yapılan bu çalışmadaki ağrı 
insidansının %77.3 olması, çalışmanın yapıldığı klinikte 
kılavuzlarda önerilen multimodal analjezinin sıklıkla kul-
lanılmaması, epidural, rejyonel anestezi ve HKA gibi yön-
temlerin uygulanmamış olmasının, nonfarmakolojik yön-
temlerin kullanılmamasının ağrı insidansının yüksekliğine 
neden olabileceği düşünülmektedir. 

Ay ve Alpar (8) yaptığı çalışmada hemşirelerin %44.5 ile 
%71.5’inin asla nonfarmakolojik yöntemlere başvurmadı-
ğını, en fazla %12’sinin daima nonfarmakolojik yöntemleri 
kullandığını göstermiştir. Bu çalışmada hastaların ifadesi 
ve gözlemlere dayanılarak hemşirelerin nonfarmakolojik 
yöntemleri kullanmadığı görüldü. Bu duruma; hemşirele-
rin yoğun ve ağır çalışma şartlarından hastalara yeterince 
zaman ayıramamasının neden olduğu düşünüldü.

Sonuç olarak; bu çalışmada abdominal cerrahiden sonra 
ikinci günde hastaların ağrı insidansının %77.3 olduğu, 
hastaların sadece %6.6’sına multimodal analjezi uygulan-
dığı, %90.6’sının ise tekli analjezi tedavisi aldığı, geri ka-
lanına ise analjezik tedavi uygulanmadığı bulunmuştur. 
Ayrıca hastalara herhangi bir nonfarmakolojik ağrı gider-
me yönteminin uygulanmadığı görülmüştür. Hemşirelerin 
ağrı tedavisindeki rolünün büyüklüğü tartışılmazdır. 
Hemşirelerin sıkı ağrı sorgulaması yaparak hastaların ağ-
rısından haberdar olması, tedavide multimodal analjezi 
yöntemlerinden daha fazla yararlanılması ve analjeziklerin 
yeterli miktarda kullanılması için gerekli disiplinleri hare-
kete geçirmesi, ağrı tedavisi ile ilgili güncel bilgileri takip 
ederek farkındalığı artırmasının ağrı insidansını azaltacağı 
düşünülmektedir.

Hastaların ağrı tedavisinin sadece tek çeşit analjezik kul-
lanılarak yapılmasının nedenleri veya zorunluluklarının 
araştırılması önerilmektedir. 
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