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OZET

Acik kalp cerrahisi sonrasi klasik analjeziklerle agr1 kontroliiniin, alternatif
(TENS) yontemlerle karsilastirilarak, hemsire takip ve kontroliine katkisimin

arastirilmasi

Bu calisma, agik kalp cerrahisi geciren, sternotomi ve sonrasi agri gelisen
hastalarda TENS’in agridaki etkinliginin, hemsire takip ve kontroliine katkisini

arastirmak amaci ile yapilmistir.

Arastirmamiz, Ocak 2008 ve Kasim 2008 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Kliniginde

yatmakta olan ve arastirmamizi kabul eden 90 hasta iizerinde uygulanmstir.

Arastirmamiza; Koroner By-pass yapilmis, standart (ayn1 anestezik madde ile)
anestezi uygulanan ve sonrasinda sternotomi bolgesinde akut agri gelisen hastalar

alinmustir.

Bu hastalar; TENS kullanilan, Medikal analjezi ve TENS takilip ac¢ilmadan
(SHEM grubu) kullanilan olarak 3 grup alinmis ve degerlendirilmistir. Bu
gruplardaki hastalarin; yas, cinsiyet, yandas hastaliklari, ates degerleri ve risk

faktorleri alinmistir.

Operasyon sonrasinda ise; tiim gruplardaki hastalarin extiibasyondan 1. saat ,
12. saat ve 24. saat igerisinde agr siddetleri VAS (Viziiel Analog Skala) ile
degerlendirilmistir. Tiim gruplardaki hastalara analjezik ihtiyaglar1 oldugunda her
seferinde standart olarak Metamizol 500 mg (Novaljin amp) 1x1 uygulanmistir
Metamizol’ un analjezide yetersiz kaldigi durumlarda ek Narkotik analjezik
(Meperidin) verildi ve her hastaya ne kadar analjezik uygulandigi, ilk analjezik

ihtiyacinin ne zaman oldugu kaydedilmistir. Tiim hastalarda ortaya cikan
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postoperatif komplikasyonlar, hastalarin hastanede kalma siireleri kaydedildi ve agr

ile hemgire talepleri karsilastirilmistir.

Ayrica hastalarin postoperatif donemde akciger sorunlart nedeniyle yapilan

hemsirelik hizmetleri degerlendirilmistir.

Arastirmada anket sonuglarina iliskin veriler, Shapirowilk testi, Ki kare testi,

Mann Whitney U testi ve korelasyon analizi uygulanarak degerlendirilmis.

Arastirma sonucunda; her ii¢ grup arasinda yas, cinsiyet, yandas hastaliklar ve
distal anastomoz sayist benzer oldugu ayrica TENS kullanilan hastalarda yogun
bakimdaki IV ve narkotik analjezi miktarinin, servisteki IV ve oral analjezi
miktarinin, akciger sorunlar nedeni ile nebiil, buhar, postiiral drenaj ve agr sikayeti

nedeni ile hemsire is yiikii anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

Sonug olarak, TENS kullanilan hastalar postoperatif donemde hemsire takip ve
kontroliinii azaltmakta ve daha az sorun bildirmektedirler. Bu da hemsire is yiikiinii

azaltarak, calisma verimini arttirabilir.

Anahtar Sozciikler: Agri, CABG, Hemsire is yiikii, TENS



SUMMARY

Study of the contribution of pain control with classical analgesics after open
heart surgery, by collating alternative (TENS) methods, to nurse follow-up and

control

This study is done to examine the efficiency of TENS upon the pain in the

patients who developed the sternotomi after the open heart surgery.

This study has been performed upon patients accepted to be studied on in the
kalp-damar surgery intensive care and clinic in Afyon Kocatepe University Research

and Practice Hospital between January 2008 and November 2008.

The study included the patients who developed acute pain in the coroner by-

pass area where the surgery was realized.

These patients have been grouped into three; those TENS was applied on, those
TENS wasn’t applied on and those TENS was applied without being opened group
and they have been evaluated through. The patients in these groups have been
recoded according to their age, sex, secondary diseases, temperature values and risk

factors.

On the other hand the degree of pain of these patients has been assessed by
VAS (Visal Analog Scolo). The patients in all the groups have been given metamizol
500 mg (Novolgin Amp) 1x1 in each time they need analjezik and how much
analjezik has been given of each patient and the first time the patient need it have
been recorded. Postoperative complications aroused in every patient and the time
patients spend in hospital are recorded and the pain is compared with nursing

demands.

Moreover, the nursing services for the reason of lung problems in the

postoperative period have been assessed.
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In the study, the data related to the results of the questionnaire has been
assessed by, Shapirowilk testi, Ki kare testi, Mann Whitney U testi and comelation

analyses.

As a result of this study, it has been found out that age, sex, secondary diseases
and the numla of distal anastomoz were similer amang these there groyos, morever
the amount of IV and markotic analejiz during the intensive care, again amoynt of
anal analajezik in the word ant the nursing demand due to the pain, postural drenaj,

strcom and nebul because of the lung problems were significantly low.

In conclusion the patients that TENS is used on, are needed less nursing and
less controlling in the postoperative period and they also declared less problems that

the others.

KEY WORDS: CABG, Nurse Work Load, Pain, Tens



GENEL BILGILER

1. KALBIN YAPISI VE iSLEVLERI

Viicudun tiim bdliimlerine kam gonderen dolasim sistemi kalp, arter, ven ve

kapillerden olugmustur.
Insan kalbi, gogiis 6n duvar arkasinda, gogiis kafesinde bulunmaktadir. Ugte
biri orta ¢izginin saginda, iigte ikisi sol yanindadir. Ekseni yukaridan asagiya,

arkadan one ve sagdan sola dogrudur (sekil 1).

Sekil 1



Yetiskin kadinda ortalama kalbin agirligi 230-280 gr. erkekte ise 280- 340 gr.’
dir. Yas ilerledikce kalbin agirlig1 ve biiyiikliigiinde artar (1-4).

Kalbin ¢alismasi, kalp kasimin kasilip gevsemesi ile olur. Kalbin her odacig

kasilma sirasinda icindeki kani pompalar, gevseme sirasinda ise kanla dolar.

Kalp; kam1 pompalayan 4 ayr1 odaciktan olusur. Ustteki odaciklara atriyum
(kulakeik) alttakilere ise ventrikiil (karincik) adi verilmistir. Sag ve sol parca bir
duvar tarafindan ayrilmaktadir. Kulakgiklarin, karinciklarin ve karinciklara bagh
damarlarin arasinda valf gorevi goren kalp kapakg¢iklar1 bulundugundan dolayi, kan

sadece bir yone dogru akmaktadir.

Bu odaciklarin i¢ duvarlar1 “kalp kas1” anlamina gelen ve miyokardiyum adi
verilen kasli bir dokudan olusur. Miyokardiyum, kalp dokusunun biiyiik bir kismini
olusturan tek tek milyonlarca miyositten (kas hiicresi) olusur. Miyokardiyumun i¢ ve
dis yiizeyi, i¢ kisminda endokardiyum, dis kisminda ise epikardiyum adi verilen bag

doku tabakasi ile kaplidir (7).

Kulakg¢iklarin karmciklara baglandigi yerde 2 adet kapakgikla (mitral ve
tricuspid kapakgiklar), karinciklarin ana atardamarlara baglandigi yerde de 2 adet

ozellesmis kapakgiklar (aort ve pulmoner kapaklar) bulunmaktadir (2,5,6) (sekil 2).



Onden Goriiniis Ostten Gorinis
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Sekil 2

Her kalp atisinda kan ilk olarak atriyumlar tarafindan ventrikiillere aktarilir.
Ardindan da ventrikiiller kasilir ve kan1 damarlara pompalar. Boylece kan, kalbin sag
ventrikiilden akcigere sol ventrikiilden de viicuda ulasir. Kan dolasiminin diizenli

olmasi i¢in kalp giinde ortalama 100.000 kez kasilmaktadir ( 2 ).



2- KALBIN KORONER ARTERLERIN ANATOMISi

2.1. Koroner Arterler:

Kalbin kanlanmasin1 saglayan sag ve sol ana koroner arterler olmak iizere 2 ana
koroner arter bulunmaktadir. Fakat sol koroner arterlerin baslangicindan hemen
sonra iki biiyilk dala ayrilmasi ve bunlarin farkli istikamete yoOnelmesi,
kardiyologlarin, kalp cerrahlarinin ti¢ koroner arterden bahsetmesine yol a¢mustir (

sekil 3)(9,18).

S0l ana Koroner Arter

Sirkumbleks Arter

Obtus Dal

Diagonal

Saf Koroner Arter Dallar

Sol din inen Aner

Akt Marjin Dah bnen Arter

Sekil 3



Bunlar:
1. A. coronaria dextra - Right Coroner Artery (RCA)
2. R. interventricularis anterior — Lenf Anterior Descending artery (LAD)

3. R. circumflexus — Circurnflex (Cx) artery(9).

2.1.1. Sag Koroner Arter (RCA):

Bu arter sol koroner artere gore daha biiyiiktiir (18). Aortanin baslangicindan sag
semiliiner kapakc¢igin orta kisminin {izerinden ¢ikar ve sag kulakgik ile, pulmoner
arter arasindan seyrederek disa dogru yonelerek ilerler ve koroner sulkusun sag
kismina gelir. On yiiziin atriventrikiiler olugunda sag kenara kadar ve diyafragmatik

yiizde crux cordis’e kadar gelir (9-12).

2.1.2. Sol Koroner Arter (LCA):

Sol koroner arter aortun sol semiliiner kapakg¢iginin ortasinin hemen {istiinden
cikarak ikiye ayrilir. Sol aort sinus’undan ¢ikan ve truncus pulmonalis ile auricula
sinistra arasindan kalbin On yiiziine ulasan baslangi¢ kismina “sol ana koroner arter”
(LMCA) denir. Sag koronerden daha kalin olan bu damar uzunluk bakimindan

yararlidir. 1cm ile 4cm arasinda degisebilir (18).

Bu damarlar tikandigi zaman (miyokart infarktiisii veya kalp krizi)
kanlandirdiklart kalp bolgelerinde harabiyet ve buna bagl kasilma bozukluklar

olusur.

Kalbi besleyen bu damarlarin acik kalmasi son derece dnemlidir. Ateroskleroz
(Koroner arter hastaligi) hastalikta bu damarlarda plak dedigimiz yapilar olusur ve
bunlar zamanla ilerleyip darlik ve tikamikliklara yol acarak kalp kasinin

beslenmesinin bozulmasina ve dolayisiyla ciddi problemlere neden olabilirler (9-12).



3- KORONER ARTER BY-PASS CERRAHISI

Kalp cerrahisi giiniimiizde bulundugu diizeye gelinceye kadar hizli bir gelisim
gostermistir. Ik caglarda kalple ilgili bilgiler gozlemlerle ve kalbe iliskin
yaralanmalar sonucu meydana gelen degisikliklerle ilgiliydi. Hipokrat, Aristo gibi
eski filozof ve klinisyenlerin kendi bakis acilari dogrultusunda kalbe ve kalbin

fonksiyonlarina iliskin goriisleri mevcuttur (20).

Konvansiyonel koroner arter by-pass cerrahisi (CABG) hem giivenli hem de
efektiftir. Bununla beraber, kardiyopulmoner by-pass (KPB) kullanimi ve
kardiyoplejik arrest c¢esitli istenmeyen etkilere neden olmaktadir. Son yillarda atan
kalpte CABG yapilmasi yeniden ilgi odagi olmustur. Off-pump koroner arter by-pass
cerrahisi beating-heart cerrahisi olarak da adlandirilir ve amaci kardiyopulmoner by-
pass’dan tamamiyla kaginmak suretiyle onun yol agcacagi yan etkilerden kaginmaktir.
Bu metod pek c¢ok pratik ve teorik avantajlar1 sebebiyle gittikce popiiler olmakla
beraber yine de bu teknigin kisa ve uzun dénemde cesitli komplikasyonlara sebep
olabilecegine dair ciddi kuskular vardir. 1960’ larin baslarinda kardiyopulmoner by-
passin islerlik kazanmasi cerrahlara kalp iizerinde kompleks rekonstriiksiyonlari
giivenle yapabilme imkam saglamistir. O zamandan beri, cerrahi myokardial
revaskiilarizasyon ve koroner arter by-pass cerrahisi, o giinden bu giine {izerinde en
yogun c¢alisilan operasyonlar olmus ve yararliliklarinin dokiimentasyonu ile birlikte
yaygin bir sekilde basariyla gerceklestirilmistir. Buna paralel olarak konvansiyonel
CABG’nin istenmeyen etkileri de baslangictan itibaren fark edilmis ve

tanimlanmastir (13,21).



4- KORONER BY-PASS TARTHCESI

1876: Adam Hammer, anjina agrisi ile koroner kan akimimin engellenmesi arasindaki
baglantiy1 ortaya ¢ikarmis ve kalp krizlerinin en az bir koroner arterin tikanikligr ile

meydana geldigini ifade etmistir (10).

1910: Alexis Carell, Amerikan Cerrahi Dernegi’ne koroner by-pass cerrahisini

tanimlayan yaym yollamistir.

1950: Arthur Vineberg, internal mamarian arteri yeniden kalbe dogru
yonlendirmeyi basarmis ve bdylece yan dallarin kalp kasini1 kanlandirmasi yoluyla

myokardial revakiilarizasyonu saglamistir (Vineberg prosediirii).

1953: John Gibbon, kardiyopulmoner by-pass makinesini kullanarak ilk agik

kalp cerrahisini gerceklestirmistir (13).

1953: D.W. Gordon Murray (Kanadali cerrah), arterial greftlerin koroner
sirkiilasyonda kullanilmasin1 yayin haline getirmistir. 5 hastada sol anterior inen
arterin hasta segmentlerine mammarial, axiller ve karotis arter segmentlerini
dikmistir.

1953: Sydney Smith, bacaktan safen ven cikararak bunu aortadan direk

myokard i¢ine greft olarak kullanmustir.

1967: Kolessov, mini torakotomi vasitasiyla ilk defa atan kalpte sol internal

mamarian arter-sol n inen arter anastomozunu gerceklestirdi.

1968: Favolaro, 171 hastada koroner arterlerin c¢esitli pozisyonlardaki

tikanikliklara safen ven greftlerle by-pass operasyonu yapilmistir (19).

1973: Benetti, Calafiore, Subramanian kodlar arasinda 10 cm’lik insizyonlar
araciliglyla minimal invazif girisimle sol On inen arter internal mamarian arter

anastomozu yapmistir.

1998: Cesitli merkezlerde torakoskopi ile internal mamarian arter basariyla

cikarildi (21).



5- KORONER BY-PASS CERRAHISI

Koroner by-pass cerrahisi, a¢ik kalp ameliyatlar1 arasinda en ¢ok yapilan ameliyattir.
Daralmis ya da tikali olan damara bir baska yoldan kan gelmesini saglar. Kalp diger
kaslardan farkli olarak durmaksizin caligir. Insan kalbi calisirken yiiksek miktarda
kana ihtiya¢ duyar. Kan, kalp kasina koroner arterler yoluyla dagilir. Damar sertligi
olarak bilinen “Ateroskleroz”, atardamarlarin esnekligini kaybedip kalinlasmasi ile
olusan bir hastaliktir. Bu hastalikta, koroner damarlarin duvarlarinda kolesterol,
pthtilagsma faktorleri ve hiicreler birikmeye baglar. Boylece damar duvart kalinlagir,
damar ici daralir ve kan gecisi azalir. Besin ve oksijen azligr kritik diizeyi gecgerse

kalp kasinda hasar olusur, bu durum kalp krizi olarak adlandirilir (25-27) (sekil 4).

Sajg Aterom
Koroner Plaiil
Arter

Sekil 4



Iskemik kalp hastalig1 dedigimiz bu tablo genellikle “anjina” ad1 verilen gogiis
agrisina neden olur. Anjina her hastada olmamakla birlikte, genellikle bir kalp
krizinin en onemli habercisidir (21). Bazen de hastalar hi¢ agri duymadan da kalp
krizi gecirebilir. Bu duruma 6zellikle seker hastalarinda rastlanir. Damarlar1 daralmig
bir kalp uzun siire fonksiyonlarini devam ettiremez ve kasilmasinda bozulmalar
baslar (25). Giderek hayat1 tehdit eden bu ciddi durumu ortadan kaldirmak amaciyla
koroner by-pass ameliyat1 uygulanir. Koroner by-pass ameliyatinin hedefi; daralmis
damarlarin neden oldugu kan akimini yeni damarlar ile restore etmek, olusabilecek
bir kalp krizinin 6niine ge¢gmektir. Bdylece hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesi

ve Omriiniin uzatilmas1 amaclanir (26).

Sekil 5 (Afyon Kocatepe Universitesi'nde yapilan A¢ik Kalp Ameliyatindan
bir goriintii 2008).
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5.1. Koroner By-pass Ameliyat1 Kimlere Uygulanir ?

Koroner arterlerin daralmalarinda tedavi icin 3 secenek s6z konusudur. Bunlar; ilag
tedavisi, koroner balon anjioplasti ve/veya stent uygulamalar ile koroner by-pass
ameliyatidir (Sekil 5). Hangi tedavi seklinin secilmesi gerektigine, hastaligin durumu
gore kalp cerrahit ve kardiyologdan olusan ortak konseyce karar verilir. Tedavi
yonteminin se¢iminde; hastanin genel durumu, koroner arterlerin yapisi ve kalbin

kasilma giicii gibi bir¢ok faktor etkili olur (25).

5.2. Tikal Damara Ne Gibi Bir islem Yapilmaktadir?

Koroner by-pass islemi; darlik olan damar bolgesinin sonrasinda yeni bir damar
baglantis1 (by-pass) yapilarak kan akiminin saglanmasidir. Bu ameliyat ile hastalikli
damar degismemektedir. Darlik sonrasi kan akimini saglayan yeni damara “greft” adi
verilir. Greftler hastanin kendi atar veya toplardamarlarindan hazirlanir. Atardamar
(arter) greftlerinin, toplardamar (ven) greftlerine gore daha uzun siire agik kalma

avantaji vardir (25).

5.3. Ameliyat Ne Kadar Siirmektedir?

Acik kalp ameliyatlan yaklagik 2-4 saat kadar siirer. Bununla beraber ameliyat siiresi
yapilacak by-pass sayisina ve diger cerrahi islemlere (ek kapak hastaligi, biiyiik

damar hastalig1) bagh olarak degisebilir (25).
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5.4. Koroner By-pass Ameliyatlarinda Hangi Yontemler Uygulanmaktadir?

Ameliyat Oncesi hasta genel anestezi ile tamamen uyutulur, ameliyat safhasinda
herhangi bir sey hissetmez ve agr1 duymaz. Gogiis kemigi uzunlamasina kesilerek
kalbe ulasildiktan sonra kan dolagim 6zel bir islem ile Kalp-Akciger Pompasi (KAP)
baglanir. A¢ik kalp ameliyati da denilen bu yontemde kalp bir siire durdurulur. Bu
donemde kalp ve akcigerlerin gorevini KAP iistlenir. Cerrah kansiz ve hareketsiz
hale gelen kalpte istedigi islemi mitkkemmel bir sekilde yaptiktan sonra kalbin tekrar
calismasini saglar. Daha sonraki asgamada KAP ile kurulmus olan baglantilar ortadan
kaldirlir, gogiis kemigi 6zel celik tellerle dikilerek eski durumuna getirilir. Bu
yontem koroner by-pass ameliyatlarinda giiniimiizde en yaygimn kullanilan ve en

giivenilir yontemdir. Yapilan ameliyatin uzun donem basarisi yiiksektir.

By-pass ameliyatlarinda uygulanan diger bir yontem, atan kalpte koroner by-
pass ameliyatidir. Bu ameliyatlarda KAP kullanilmaz. G&giis kemiginin tam olarak
kesildigi sekilde veya sol meme altindan yapilan minimal invazif kesi ile de ameliyat

yapilabilir (25).

5.5. Atan Kalpte Koroner By-pass Ameliyat1 (Off-pump coronary artery

surgery) Nedir?

KAP’nin destegi olmaksizin c¢alisan ve kan pompalayan kalpte koroner by-pass
ameliyat1 uygulama teknigidir. Atan kalpte yapilan by-pass ameliyatlarinda KAP
kullanilmamaktadir. Kalbi durdurmak yerine, ameliyat sirasinda yeni teknoloji iiriinii
yardimc1 cihazlar ile kalbin sadece ameliyat uygulanan bolgesinin hareketi
azaltilmaktadir. Bu sirada kalbin diger kisimlar1 kam viicuda pompalamaya devam
etmektedir. Gogiis kemiginin yukaridan asagiya kesildigi sekilde yapilacagi gibi,
minimal invazif kesi ile sol meme altindan kalbe ulasarak da ameliyat yapilabilir

(25).
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5.6. Neden Atan Kalpte Koroner By-pass Ameliyat1 Yapilir?

Atan kalpte yapilan by-pass ameliyatlariin amaci1 koroner arter by-pass
ameliyatlarinin felg, bobrek yetersizligi, uzamis yogun bakim kalis siiresi, uzamis
solunum makinesi destegi gibi yan etkilerini azaltmaktir. Ayn1 zamanda kalp-akciger
makinesi ile yapilan koroner by-pass ameliyatlarindan sonra goriilebilen biligsel
degisiklikleri de azaltmak amaclanir. Bu degisiklikler genellikle gecici hafiza kaybi,
konsantrasyon eksikligi ve diisiince bozukluklar gibi bilissel fonksiyonlarda goriiliir.
Bu bozukluklara atan kalpte yapilan by-pass ameliyatlarindan sonra daha az
rastlanilmaktadir. Bu yiizden atan kalpte yapilan tiim koroner arter by-pass
ameliyatlarina minimal invazif (en az travmatik) koroner by-pass ameliyatlar1 denir

(25).

5.7. Atan Kalpte Yapilan Koroner By-pass Ameliyatlarindan Kimler Daha

Fazla Yarar Goriir?

Giintimiiz teknolojisi ve cerrahi tecriibe sayesinde atan kalpte yapilan by-pass
ameliyatlar tiim hastalara uygulanabilir. Bu ameliyatlar 6zellikle KAP’nin olumsuz
etkilerinden en ¢ok etkilenecek hastalarda tercih edilmektedir. Ornegin aort damari
ileri derece kire¢lenmis hastalar (porselen aort), karotis arter stenozu, kronik tikayici
akciger hastaligt ve kronik bobrek yetersizligi (KBY) gibi ek hastaliklar1 olan
hastalarda atan kalpte koroner by-pass ameliyati daha sik tercih edilir. Atan kalpte
koroner by-pass ameliyatina, ameliyat uygulanmadan oOnce hastanin kalbinin
durumu, ek hastaliklar1 ve by-pass uygulanacak damarlarin kalitesine gore karar
verilir. Koroner by-pass ameliyatindan sonra goriilebilecek komplikasyonlar
azalacagindan bir¢ok hasta grubu atan kalpte yapilan koroner by-pass ameliyatindan

yarar gorebilir (25).
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6- AGRININ TANIMLANMASI VE FiZYOLOJiK SINIFLANDIRILMASI

Agri, genellikle doku hasarina bir cevap olarak olusan, kendisini olusturan
stimiilustan kagmak icin motivasyon ve uyanikliga yol acan hos olmayan bir duyu

olarak kabul edilir (23).

Aristo, agrinin bir algi degil, iiziintii, kin, bir seyin sonlandirilmasi ya da ondan
kacimilmasi gerektiginin bir isareti olan duygusal durum oldugunu sdyler ve agriy1
‘ruhun 1stirabr’ olarak tanimlar (28). The International Assosiaciton for the Study of
Pain (IASP) dernegi tarafindan agri; doku hasar1 veya potansiyel doku hasar ile
birlikte olan ya da bdyle bir hasar siiresince tanmimlanan duyusal ve emosyonel
deneyim olarak tanmimlanmistir. Agri, ¢cok boyutlu bir deneyimdir. Nérofizyolojik,
biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, biligsel ve cevresel boyutlar1 olan
karmagik bir duyumdur. Esik degerleri yiiksektir, fakat yangili dokularda esik
degerleri diiser (29, 30).

Agrniy1 fizyolojik olarak iice ayirmak miimkiindiir: Nosiseptif agri, merkezi

agr1, ruhsal agri.
A. Nosiseptif Agrt:
a. Somatik Agri,
b. Visseral Agri.
B. Noropatik( Merkezi ) Agri:
Periferik Agri.

C. Psikojenik(Ruhsal) Agri.

A. Nosiseptif Agr1:

Sinir sistemi diginda tiim doku ve organlara yayilmis bulunan &zellesmis agri
reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir sistemi (SSS)’ne

iletildikten sonra agr1 olarak hissedilen agr tipidir.
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Somatik agri: Sabit, genellikle iyi lokalize edilebilen, daha yogun istirap
verici bir agridir. Kemik metastaz agrilar1 bu tip agrilara en iyi 6rneklerdir. Daha ¢cok

duyusal liflerle taginirlar.

Visseral Agri: Derinden gelen, iyi lokalize edilemeyen, sikistiric1 agrilardir.
Daha cok sempatik liflerle tagimirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarinin sirtta

hissedilmesi seklindeki) agrilar bu tip agrilardir.

B. Noropatik Agri:

Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim nedeniyle

hissedilen agridir. Dizestezik, yanici ve sok seklindeki siddetli agrilardir.

Santral Noropatik Agri: SSS’deki bir lezyona baglh olarak gelisen agrilardir.
Talamik agr1 bunun en iyi 6rnegidir. Merkezi agr kronik agr1 durumlarinin %20-

50’sinde goriilir.

Periferik Noropatik Agri: Periferik sinir sisteminde olusan bir bozukluk
sonucunda ortaya ¢ikan agrilardir. Diyabetik Noropatik agrilari bu tip agrilara

ornektir.

C. Psikojenik (Ruhsal) Agr:

Tamamen ruhsal sebeplere bagli olabilecegi gibi, organik sebebe bagh agriya ikincil

gelismis agr1 davranisini yansitir (29-31).

6.1. Agriin Olciimii ve Degerlendirilmesinde Hangi Yontemler Kullamlir?

Agrinin olgiimii ve degerlendirilmesi, agrili hastanin tam ve tedavisinde onemli bir
basamaktir. Agrinin sadece siddeti degil tiim 6zellikleri degerlendirilmelidir. Agrinin
siiresi, lokalizasyonu ve eslik eden emosyonel belirtileri de dikkate alinmalidir.
Agrinin diizenli araliklarla, tedavi Oncesinde ve sonrasinda, doz ve tedavi
degisikliklerinde degerlendirilmesi uygun olur. Agn degerlendirmesi medikal veya

girisimsel tedavi adayr olan tiim hastalarda yapilmalidir. Agrn Ol¢iimiinde
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kullanilacak yontemin belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken 6zellikler; yontemin
gecerli ve giivenilir olmasi, basit ve kolay anlasilabilir olmasi, hasta ve hekime ek

yiik getirmemesi, tedavi etkinligini gosterebilmesidir.
Melzack ve Casey tarafindan agrinin ti¢ boyutu tanimlanmistir :
1. Duyusal boyut (sensory-discriminative),
2. Hissi boyut (affective-motivational),
3. Biligsel boyut (cognitive-evaluative).

Bunlar agrinin siddeti, kalitesi ve emosyonel komponentlerini yansitir. Agri
Olctimiinde tek boyutlu veya ¢ok boyutlu yontemler kullamilabilir. Tek boyutlu
yontemler, daha c¢ok agrimin siddeti ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilir. Bu yOntemler, viziiel analog skala (VAS), kategori derecelendirme

skalalan ve sayisal derecelendirme 6lcekleridir.

Tek Boyutlu Olcekler: Bu olgeklerle sadece agri siddeti degerlendirilmekte
olup, bu amacla basit tanimlayici, sayisal, gorsel kiyaslama olgekleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Basit tamimlayici Olgekte; sozel segenekler vardir. Agn
degerlendirilmesinde hastanin agrisim tamimlayan kelimeyi se¢mesi istenir.
Tamimlayic1 Olgekte kelimenin animsanmasi ya da agn siddetinin tanimi igin

listedeki sozciiklere bagimli olmak gibi sinirliliklari vardir.

Basit tanimlayici dlcek:

Afn Hafif  FahatszFEdici  Orta Siddette  Jiddetl Dayarulimnaz

Yok () Afn Afm Adn Adn Afnt

Sayisal Olcek: Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak olciilemeyen bazi

degerleri sayisal hale cevirmek icin kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir, hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek, nokta koyarak veya isaret
ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca cok

siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler.
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Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin

uzunlugu hastanin agrisini belirtir. Kolay anlasilir bir 6lcektir (34, 35).

(VAS Skalas1)

1

a 2 9 10
a

—_

I 20 30 40 50 40 7O &0 90 100

Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO): Bir ucunda agrsizlik diger ucunda
olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm’lik bir cetveldir. Cabuk sonu¢ vermesi ve
sayilarla hastanin yonlendirilmemesi nedeniyle tek boyutlu dl¢ekler icinde en yaygin
kullanilanidir. Ancak yash ve kronik hastaligi olan hastalarin bazilarinin bu 6lgegi

anlamakta giicliik cektigi belirtilmektedir.

Cok Boyutlu Olcekler: Ozellikle kanser agrisi gibi kronik agrili hastalarm agr1
degerlendirmesinde kullanilan bu olcekler agrimin yeri, niteligi, agriy1 etkileyen

faktorler ve agrinin siddeti gibi bircok boyutu ayn1 anda degerlendirmektedir (36).
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7- AMELIYAT SONRASI ANALJEZININ ONEMi

Yapilan caligmalar ameliyat sonras1 donemde hastalarin yaklasik yarisinda orta ya da
siddetli derecede agr1 yakinmasi oldugunu gostermektedir. Ameliyat sonrasi agri,
cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesiyle sona eren bir siirectir. Bu siirecte
noroendokrin islevler, solunum ve renal fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite,
dolasim ve otonom sinir sistemi aktivitesi degisiklikleri gibi bir¢ok sistemin rolii

vardir. Ozellikle torakotomilerden sonra siddetli agr1 yakinmasi olmaktadir (36).

Kardiyak cerrahi sonrasinda agri, hastanin morbidite ve mortalitesini olumsuz
yonde etkileyebilecek diizeyde ciddi bir sorun olmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi
agr tedavisindeki gelismeler, hastalarin postoperatif donemde ventilatére ve yogun

bakim destegine gereksinim duyduklart siireyi azaltmistir.

Ciddi agr1, sempatik sinir sistemi i¢in giiclii bir uyarict oldugundan kalp hiz1 ve
kan basicini 6nemli dlciide arttirabilir. Bu tiir bir uyarinin kardiyak bir hastada
erken postoperatif donemdeki etkileri ciddi boyutlara ¢ikabilir. Hem tasikardi, hem
de hipertansiyon; miyokardin oksijen dengesi iizerinde olumsuz etki gostererek

aritmiler, akut iskemi ve kalp yetersizligi olusumunu tetikleyebilir (37).

Tedavi edilmemis bir agr1 dksiirmeyi bozacagindan atelektazi ve pndmoniye
yol acabilecektir. Agrinin derin ven trombozu olusumuna neden olabilecek
hareketsizlik periyodunu uzatmasi da miimkiindiir. Akut donemde agrinin kontrolii

ayrica kronik agr1 sendromlarinin gelisimini de 6nleyebilir (38).

Kardiyak cerrahide kullanilan medyan sternotomi ciddi 6l¢iide agr olusturur.
Torakotomi de aymi 6lciide ciddi bir postoperatif agr1 ve solunum bozukluguna neden

olur.

Gogiis duvarina uygulanan retraksiyon; sternum, kotlar ve torasik vertebralara

travma olusturarak kostokondrit, iskelet-kas veya miyofasiyal agr1 gelisimine zemin
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hazirlayabilir. Israr eden agrilarin en sik nedeni miyofasiyal yapilar olup, 6n ve arka
gbgiis duvarn ile omuzu da tutabilir. Kostokondrit, 6n gogiis duvarinda agr
olusturabilir ve bazen bu agrinin siddeti, miyokard enfarktiisii diisiindiirecek
boyutlara ulasabilir. Torakotomiden sonra interkostal noralji sik goriiliir. Periferik
sinirlerin tam kesileri de nérom formasyonuna neden olarak kardiyak cerrahi

sonrasinda agr1 nedeni olabilir (39,40).

Torokotomi agrisi; yumusak doku, kas ve visseral hasar, kemik ve eklem
travmasi, inflamasyon gibi iyatrojenik nedenlerle olusan en iist diizeye yakin ciddi
bir agndir. Ameliyat sonras1 erken donemde etkin bir analjeziyle agrinin, hastalarin
yaklagik %50’sinde bir haftada, %20’sinde iki haftada gecmesi beklenir. Agrinin iki
haftanin iizerinde devam etmesi posttorakotomi agrit sendromu (PAS) olarak
degerlendirilir. Cesitli yayinlarda kronik posttorakotomi agrisimin iki ayla bes yil

arasinda siirebilecegi bildirilmistir (41,42).

Yeterli agr kontrolii saglanmayan hastalarda mobilizasyon gecikmekte,
diizenli solunum yerine takipnelik ve yiizeysel solunum ortaya ¢ikmaktadir (43). Bu
olumsuzluklar doku oksijenasyonunda bozulma, atelektazi, derin ven trombozu gibi
ciddi komplikasyonlara yol ac¢maktadir. Etkili analjezi postoperatif erken
mobilizasyonu saglamakta ve morbiditeyi azaltmaktadir (44,56). Giiniimiizde
sternotomi sonrast agrinin giderilmesi icin ¢ok cesitli metotlar vardir. Bunlar;
sistemik narkotik analjezik veya nonsteroid antienflamatuvar ila¢ kullanimi, hasta
kontrollii analjezi, torakal epidural analjezi, kriyoanaljezi, transkiitandz sinir
stimiilasyonu, paravertebral blok, interkostal sinir blogu ve lokal anestezik ajanlarin

intraplevral ve ekstraplevral araliga verilmesidir (45-47).

Siddetli agr1 nedeniyle plazmada artan katekolamin diizeyleri, sistemik
vaskiiler direncin, kalp yiikiiniin, miyokardin oksijen tiiketiminin artmasina neden
olarak, 6zellikle koroner arter hastaligi olanlarda ciddi morbidite ve mortalite artisina
neden olmaktadir. Ameliyat sonras1 donemde, agr1 nedeniyle Oksiirmenin ve derin
solunumun engellenmesi sonucu, kiiciik hava yollarinin kapandigi ve bunun da
intrapulmoner santlarin olusmasina ve hipoksiye neden oldugu bilinmektedir. Bu
pulmoner degisiklikler ameliyat sonrast ilk iki giinde ¢ok belirgindir ve ancak bir

hafta icinde ameliyat 6ncesi durumuna geri donebilmektedir (48).
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Kalp cerrahisini takiben, ortaya c¢ikan agrinin etkili bir analjeziyle giderilmesi,
iyilesmeyi hizlandirarak, komplikasyon oranim azaltmaktadir. Boylece, agrinin
yaratacagl olumsuz etkiler onlenerek, hastanin erken mobilizasyonuyla hastanede
kalig siiresinde de kisalma saglanabilir. Giiniimiizde, agr1 kontrol yontemlerinin
yetersiz kullanilmasina bagli olarak hastalarin biiyiikk cogunlugunun ameliyat sonrasi

agr1 yakinmasi devam edebilmektedir (35).

8- ANALJEZIKLER

Opioidler: Sternotomiye bagl siddetli agrinin tedavisinde morfin ve tiirevleri ¢cok
etkilidir. Ancak opioidlerin parenteral uygulamalarinin solunum depresyonu, bulanti-
kusma, bagirsak motilitesinde azalma ve sfinkter tonusunda artma gibi istenmeyen
etkilere neden oldugu bilinmektedir. Ameliyat sonras1 pulmoner komplikasyonlarin
intramuskiiler (IM) opioid uygulanan olgularda %64, epidural analjezi uygulanan
olgularda ise %24 oldugunu bildirmislerdir. Ila¢ yogunlugundaki ani diismeleri

onlemek icin siirekli intravendz infiizyonlar tercih edilmelidir (49).

Non-opioidler: Opioidler ameliyat sonras1 agri tedavisinin esasini
olusturmakla birlikte yan etkileri nedeniyle kullanilamadigi durumlarda non-opioid
ilaglar kullanilmaktadir. Non-opioidler agrinin patofizyolojik siirecinde tek baslarina
veya opioidlere ek olarak kullanilabilirler. Bunlardan nonsteroid antienflamatuvar
ilaglar  periferik inflamasyonu inhibe ederek, lokal anestetikler afferent sinir
aktivitesini bloke eder. Analjezik etki opioid analjeziklerin, antidepresan ilaglarin ve
transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS) gibi ila¢ disi tedavi yOntemlerinin
eklenmesiyle giiclendirilebilir. Nonsteroid antienflamatuvar ilaglar major cerrahi
girisimlerden sonra agr1 tedavisinde tek baslarina yetersizdir. Dozlar1 yash ya da
bobrek, karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda iicte bir veya yar1 yariya

azaltilmalidir (35,50).

Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu (TENS): Deri {iizerine yerlestirilen
yiizeysel elektrotlar araciligiyla uygulanan agri kesici amaclh elektrik akimidir.

Yiizeysel elektrotlarla cilt iizerinden uygulanabilir olmasi, tasinabilir olmasi,
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hastanin kendi kendine uygulayabilmesi, yan etkisinin bulunmamasi ve her zaman
her yerde kullanilabilmesi Onemli stiinliikleridir. Transkutanoz elektrik
stimiilasyonu uygulamasimin torakotomi agrisinda etkisiz oldugunu bildiren
calismalar yaninda, hastalarin orta ya da hafif agr1 yakinmasinin oldugu durumlarda
etkin oldugunu gosteren calismalar da vardir. Benedetti ve ark. TENS’in
posterolateral torakotomilerde yetersiz olmakla birlikte, 6zellikle sternotomi ve mini
torakotomilerden sonra analjezik tiiketimini azalttigini, endoskopik cerrahi (VAS)
uygulanan hastalarda ise tek basina bile yeterli analjezi sagladigimi bildirmislerdir

(51-55).

Ayrica akim gegis siiresi, frekans ve amplitiidiinii ayarlayarak liflerin secici
olarak uyarilmasini saglamak olasidir. Giiniimiizde kullanilan TENS aletleri amplitiid
0-80 miliamper, frekans 1-150 Hertz (Hz) ve akim gecis siiresi 10-300 mikrosaniye
arasinda degisen dikdortgen uyart akimlar1 verirler. TENS uygulamasinda kullanilan
elektrotlar 2 ya da 4 adettir ve karbon silikon alasimindan yapilmistir. Elektrotlar ve
deri ylizeyi arasinda akimin iletimini kolaylastiran bir jel kullanilir. Uyan 6zellikleri

farkli 5 tip TENS cihaz1 gelistirilmistir.
1. Konvansiyonel TENS
2. Akupunktur benzeri TENS
3. Kisa yogun TENS
4. Patlayict (Burst) TENS
5. Modiile TENS

TENS akut ve kronik agrida etkilidir. Torakotomi sonrast ve agik kalp
ameliyatlar1 sonrasi ortaya ¢ikan akut agrida etkinligi ¢aligmalar ile gosterilmistir.
Emmiler ve arkadaslarinin ¢alismasinda; kardiak cerrahi sonrast TENS kullaniminin,
ilk 24 saat siiresince non-opioid tedavi girisiminin ve opioid kullaniminin agriy1
azaltmada plasebo TENS veya kontrol tedavisinden daha etkili oldugunu

gormiislerdir (70).

TENS median sternotomi sonrast agriyr rahatlatmak icin kullanilir. TENS
(Transkiitanoz elektrik sinir stimiilasyonu) post median sternotomi agrisini gidermek

icin kullamilabilir. TENS diisiik voltaj akimi verir, bu akim biiyiik miyelinize bir sinir
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fiberini harekete gecirir. Hareketin 6nerilen mekanizmas1 biiyiik duyusal aferent bir
sinir fiberinin periferal stimiilasyonu tarafindan spinal kablonun dorsal borusu i¢inde
nosiseptif girdinin (Miyelinize olmamis kiiciik C fiberi iizerinden gecerek)
modiilasyonuna dayanir. Ya da, aferent periferal sinir stimiilasyonu endojenoz opioid

ve opioid olmayan maddenin serbest kalmasina neden olabilir (64).

Uygun dermatomlara yerlestirilerek posterolateral insizyon bdlgesine

yerlestirilir. TENS diisiik voltajda uyar verir ve sinir fibrinlerinin myelini uyarir.
TENS’in kontrendike oldugu durumlar olduk¢a azdir:
1. Kalp pili varligi
2. Karotis siniis iizerine uygulama
3. Gebelik halinde karin iizerine uygulama

Ayrica goz lizerine, mukozalara, serebrovaskiiler olay, iskemik atak veya
epilepsi gibi norolojik bir hastalik varliginda kafa {izerine uygulama ya da iletigim

kurulamayacak kadar asir1 bir demans hali s6z konusu ise uygulama tavsiye edilmez.

Yan etki olarak uzun siireli -24 saat araliksiz- uygulamalarda ciltte bazen
elektrotlar altinda allerjik reaksiyon gelisebilir (53). Bu nedenle cilt temizligine 6zen
gostermeli ve uzun siireli uygulamalarda elektrotlarin yeri degismelidir. Akim gecis
siiresi ve frekans gibi veriler iist sinirda uygulansa bile yanik olugma riski ¢ok

diisiiktiir. Bunlarin disinda ciddi bir uygulama kisitlamasi yoktur (57-61).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma; acgik kalp cerrahisi operasyonda sternotomi yapilan ve sonrasinda
sternotomi bolgesinde agr1 gelisen hastalarda TENS kullaniminin, hemsire takip ve

kontroliine katkisini arastirmak amaci ile yapilmistir.

2.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikler

Aragtirma, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ahmet Necdet Sezer

Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi kliniginde yapilmistir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirma Kalp-Damar Cerrahisi kliniginde CABG operasyonu gecirmis hastalarda
yapilmistir. Arastirmayr yaptigimiz siire igerisinde CABG operasyonu geciren
hastalar hazirlamis oldugumuz veri toplama formu ile takip edilmistir. 30’u  TENS
uygulanan hastalar, 30’'u SHEM-TENS uygulanan hastalar, 30’u kontrol grubu

olmak iizere 90 hasta arastirma kapsamina alinmistir.

Koroner by-pass yapilmis, standart (aym anestezik madde ile) anestezi

uygulanmis ve sonrasinda operasyon bolgesinde agri gelisen hastalar alinmustir.

Hastalar extiibe edildikten sonra 1 saat boyunca konvansiyonel TENS 100 Hz
frekansinda, 200 mikrosaniye akim siiresi ile hastalarin hafif bir karincalanma

hissedecegi akim siddetinde bifazik, asimetrik akim olarak uygulandi. 2 elektrot
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insizyonun bir tarafina diger 2 elektrotta diger tarafina olacak sekilde ve her biri
insizyondan lcm uzakta olacak sekilde yerlestirildi. 1 saat ara verildikten sonra
tekrar ayn1 akim ile 1 saat daha uygulandi. Bundan 9 saat sonra ayni akim 1 saat

boyunca uygulandi.

2.4. Veri Toplama Aracinin Secilmesi

Koroner by-pass operasyonunda sternotomi yapilan ve sonrasinda sternotomi

bolgesinde agrinin giderilmesi icin hastalar alinmistir.

Bu hastalar; TENS kullanilan, medikal analjezi ve TENS takilip agilmadan
(SHEM grubu) kullamilan olarak 3 grup alinmis ve degerlendirilmistir. Bu
gruplardaki hastalarin; yas, cinsiyet, yandas hastaliklari, ates degerleri ve risk

faktorleri alinmastir.

Ayrica hastalarin postoperatif donemde akciger sorunlart igin Doktor
tarafindan Onerilmesi ile yapilan buhar, nebul, puf ve postural drenaj tedavi sikliklar

hemsirelik hizmetleri olarak degerlendirildi.

Operasyon sonrasinda ise; tiim gruplardaki hastalarin extiibasyondan sonraki 1.
saat, 12. saat ve 24. saat icerisinde agn siddetleri VAS (Viziiel Analog Skala) ile
degerlendirildi. VAS degeri 5’in iistiinde olan tiim gruplardaki hastalara analjezik
ihtiyaglar1 oldugunda her seferinde standart olarak Metamizol 500 mg (Novaljin
amp) 1x1 uygulandi. Metamizol’ un yetersiz kaldig1 agrilarda Dolantin (Meperidin)
ve her hastaya ne kadar analjezik uygulandigi, ilk analjezik ihtiyacinin ne zaman
oldugu kaydedilmistir. Tiim hastalarda ortaya ¢ikan postoperatif komplikasyonlar,
hastalarin hastanede kalma siireleri kaydedildi ve agri ile hemsire talepleri

karsilastirildi.
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2.5.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

TENS kullanilan, medikal analjezi kullanilan ve SHEM gruplarda veri toplama
formu ad1 altinda ti¢ ¢esit form kullamilmistir. Bu formda 6lgek olarak; yas, cinsiyet,
yandas hastaliklari, agn ile verilen IV, oral analjezikler, ek ilave analjezi istemi,
VAS sorgulamasi, akciger filmleri, ates degerleri, akciger sorunlar1 nedeniyle buhar,
nebul, puf ve postural drenaj tedavi sikliklar1 veri toplama formuna alinarak

degerlendirilmistir.

Toplanan veriler bilgisayarda SPSS 13.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak kaydedilmis ve istatistiksel olarak degerleri hesaplanmistir. Shapirowilk
testi, Ki kare testi, Mann Whitney U testi ve korelasyon analizi kullanilarak veriler

karsilastirilmgtir.
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3. BULGULAR

Bu caligma, acik kalp cerrahisi sonrasi sternotomiye bagl gelisen agrida, hastalar
TENS’in agn gidermedeki etkinliginin, hemsire takip ve kontroliine katkisin
arastirmak amaci ile yapilmistir. Calisma, Afyon Kocatepe Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi kliniginde yatmakta olan ve

arastirmamizi kabul eden 90 hasta iizerinde gerceklestirilmistir.

Caligsmada elde edilen verilere gore; hastalarin %27,8’1 kadin (n:25), % 72,2’si
erkek (n:65) hastalardan olugsmaktadir. TENS kullanilan grubun % 26,7’si
kadin(n:8), %73,3’1 erkek (n:22), medikal analjezi kullanilan grubun %30,0°1 kadin
(m:9), %70,0’1 erkek (n:21), TENS takilip acilmadan kullanilan (SHEM) grubun
%26,7’si kadin (n:8), %73,3’1i erkek (n:22) hastalardan olugsmustur (Tablo 1).

Her ii¢ grup arasinda, yas, cinsiyet, yandas hastaliklar, distal anastomoz ve

LIMA sayis1 arasinda anlaml bir fark bulunamamustir (Tablo 2).

Yogun bakimda IV analjezi miktari, TENS kullanilan grupta (0,33 +
0,55)(1amp=500mg metamizol), medikal analjezi (0,97t 6,85) ile SHEM
grubuna(1,03 + 0,850) gore istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p=0,001).

Yogun bakimda narkotik(Meperidin) analjezi miktari, medikal analjezi grubu
(54,90 £+ 9,34) ile SHEM grubu (51,43 + 8,41) istatistiksel olarak birbirine yakin
iken, TENS kullanilan grup (40,47 + 13,29) istatistiksel olarak anlaml derecede
diisiik bulunmustur (p<0,001).

Serviste IV Analjezi miktari, medikal analjezi grubu (7,80 = 6,94) ile SHEM
grubu (8,87 + 6,43) arasinda istatistiksel fark yok iken TENS kullanilan grupta (1,83

+ 2,05) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p< 0,001).
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1. saat VAS degeri, TENS kullanilan grup (4,77 £ 3,11) ile SHEM grubu(5,23
+ 2,86) istatistiksel olarak fark yoktur, medikal analjezi grubunda (7,00 £ 2,27) ise

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,007).

12. saat VAS TENS kullanilan grup (3,07 + 3,15) ile SHEM grubu(3,47 +
3,12) istatistiksel olarak fark yoktur, medikal analjezi grubunda (6,17 £ 2,49) ise

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).

24. saat VAS degeri, TENS kullanilan grup (1,27 * 1,86) ile SHEM
grubunda(1,43 =+ 1,85) istatistiksel olarak fark yok iken, medikal analjezi
grubuna(3,13 + 1,87) gore her iki grupta istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p<0,001).

TENS kullanilan grupta, yogun bakimda IV analjezi miktari, yogun bakimda
narkotik analjezi miktari, serviste IV analjezi miktari, serviste oral analjezi miktar
hem de VAS degerleri medikal analjezi grubu ve SHEM grubuna gore diisiikti.
SHEM ve medikal analjezi grubunda, yogun bakimda IV analjezi miktari, yogun
bakimda narkotik analjezi miktari, serviste IV analjezi miktari, serviste oral analjezi

miktart hem de VAS degerleri birbirine yakindi.

Ates sikayeti ile hemsgire talebi, TENS kullanilan grupta (2,00 +,000), medikal
analjezi grubu(1,80 + ,407) ile SHEM grubuna (1,87 £ ,346) gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p=0,043).

Akciger sorunlar1 nedeni ile nebiil 6nerilmesi, medikal analjezi grubu(14,17 +
5,86) ile SHEM grubu (14,03 + 6,94) arasinda istatistiksel fark yok iken TENS
kullanilan gruba (5,37 + 1,61) gore her iki grupta istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik bulunmusgtur (p< 0,001).

Akciger sorunlar1 nedeni ile buhar onerilmesi, medikal analjezi grubu(15,48 +
12,21) ile SHEM grubu (12,53 + 11,53) arasinda istatistiksel fark yok iken TENS
grubunda (7,38 + 9,93) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=
0,025).

Akciger sorunlari nedeni ile puff Onerilmesi, her {i¢ grupta da istatistiksel

olarak anlaml bulunmamastir (p= 0,665)(Tablo 3).
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TABLO 1: TENS Kullanilan, Medikal Analjezi kullanilan, TENS Takilip

Acilmadan Kullanilan (SHEM grubu) Gruplardaki Hastalarin Demografik

Ozelliklerine Gore Dagilimi

TENS | MEDIKAL | TENS GRUP
KULLANIL | ANALJEZi | TAKILIP | TOPLAMI
SOSYO- AN KULLANILA | ACILMAD
DEMOGRAFIK N AN
OZELLIiKLERI KULLANIL
AN (SHEM
GRUBU)
SAYI % |SAYL % |SAYI % |SAYI %
KADIN
8 1267 9 300 | 8 267 |25 278
CiNS
ERKEK | 22 | 733 21 700 |22 733 |65 722
TOPLAM | 30 30 30 90 | %100
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TABLO 2: Postoperatif Eslik Eden Hastaliklar ve Risk Faktorlerinin

Karsilastirilmasi
TENS MEDIKAL TENS
KULLANIL | ANALJEZI TAKILIP
AN KULLANILA | ACILMADAN | P
POQTOPERATiF N KULLANILA
DEGERLER N (SHEM
GRUBU)
(n:30) (n:30) (n:30)
x +SD x +SD x +SD
YAS 64,50 + 9,45 64,63 + 9,26 64,60+ 9,78 NS
DIABETUS 14 15 13 NS
MELLITUS
HIiPERTANSIiYON 18 19 17 NS
DiSTAL
ANASTOMOZ 2,33 +,802 2,34 +,814 2,33 +,802 NS
SAYISI
LIMA 28% 29% 28% NS

X #SD= Ortalamaz Standart Sapma

NS= Nonsignificant
LIMA-= Left internal Torasik Arter
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TABLO 3: TENS Kullanilan, Medikal Analjezi kullanilan ve TENS Takilip

Acilmadan Kullanilan (SHEM grup) Gruplardaki Hastalarin Degerlerinin

Karsilastirilmasi
TENS MEDIKAL TENS
KULLANIL ANALJEZI TAKILIP
POSTOPERATIF AN KULLANILA | ACILMADA
DEGERLER N N
KULLANIL
AN (SHEM
GRUBU)
(n=30) (n=30) (n=30)
x +SD x +SD x +SD P
Yogun bakimda 0,33 + 0,55 0,97 + 6,85 1,03 £ 0,85 0,001*
IV Analjezi
(Metamizol
Ampul) Dozlan
Yogun bakimda | 40,47 + 13,29 54,90 £ 9,34 51,43 +8,41 | <0,001*
narkotik
(Meperidin mg)
analjezi miktari
Serviste IV 1,83 £2,05 7,80 + 6,94 8,87 £6,43 | <0,001*
Analjezi sayisi
Serviste oral 8,83 + 3,53 11,46 + 2,37 9,87 + 3,99 0,012*
Analjezi sayisi
VAS 1. saatte agnn | 4,77 + 3,11 7,00 + 2,27 5,23 + 2,86 0,007*
VAS 12. saatte 3,07 £3,15 6,17 + 2,49 347 £3,12 | <0,001*
agri
VAS 24, saatte 1,27 + 1,86 3,13+ 1,87 1,43 +£1,85 | <0,001*
agri
Ates sikayeti ile 2,00 £,000 1,80 £ ,407 1,87 £ ,346 0,043*
hemgire talebi
Akciger sorunu 5,37 £1,61 14,17 £ 5,86 14,03 £ 6,94 | <0,001*

nedeni ile nebiil
onerilmesi
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Akciger sorunu

nedeni ile buhar 7,38 £9,93 15,48 + 12,21 12,53 +11,53 | 0,025*
onerilmesi
AKciger sorunu 9,60 = 11,13 6,97 £ 10,65 8,34 £ 11,71 0,665

nedeni ile puff
onerilmesi

(TABLO 3’iin devami)

*istatistiksel olarak anlamh (p<0,05)

X +SD: Ortalama+ Standart Sapma
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4. TARTISMA

TENS (Elektriksel Sinir Stimiilasyonu), giiniimiizde fizik tedavi uygulamalarinda
giderek daha fazla kullanim alan1 bulmakta ve immobil kaslarin giiciinii korumak ve
artirmak amaciyla kullanilmaktadir. TENS ydnteminde sorunlu bolgelere degisik
frekans, atim siiresi ve amplitiidde elektrik akimi uygulamak suretiyle tedavi
yapilmaktadir. Bu yontem son donem kalp yetmezlikli hastalarda da kas giiciinii

korumak amaciyla giderek daha fazla kullanilmaktadir (62).

TENS, kardiyak cerrahiyi takip eden agri medikasyonlar1 ic¢in etkili bir
yardimc1 oldugu bildirilmistir (57,61,65). Ayrintili bir calismada Klin ve arkadaglar
(66) TENS’i kardiyak cerrahiden sonra ilk 3 ve 4 giin i¢inde alternatif bir opioid
olarak kullanmigtir. Buna ragmen, agri seviyeleri, medikasyon miktar1 arasinda
istatistiksel fark tanimlanmamistir. Navarathnam ve arkadaslar1 (57) TENS’i CABG
sonrasinda 72 saat kalp kapak¢igimi tamir, diger kardiyak prosediirleri, tedavi ve
plasebo gruplan ile, kayit edilmis medikasyon ve giinliik pulmoner fonksiyon test
sonuglart icin kullanmistir. Bayindir ve arkadaslari (61) TENS’i 180 dakika,
ameliyattan sonra 4+1.5 saatten baslayarak, kardiyak kalp kapakcigi tamiri ve CABG
den sonra ITA (Internal Thorasic Arter)’siz, tedavi ve plasebo gruplan ile
kullanmigtir. Navarathnam (57) ve Bayindir (59), her ikisi de, TENS’i agn
medikasyonu saglayarak postoperatuar agr icin baslangic terapisi olarak kullandi.
Lucy ve arkadagslar (63) TENS’in plasebo TENS veya medikal analjeziye oranla agr1
tedavisi Oksiirilk ve opioid medikasyon azaltmadigim gosterdiler. Arastirmacilar
yiiksek frekanslarda devam eden TENS’i, agriy1 ger¢ek anlamiyla kontrol etmek i¢in
veya CABG ile ITA’y1 takip eden 24-72 saat boyunca pulmoner fonksiyonlarini

diizeltmekte avantajli bulmamislar.

Lucy ve arkadaslarinin, calismasinin tersine, Emmiler ve arkadaslarinin (70),
calismasinda TENS ile tedavi edilen hastalarda narkotik analjezik ve klasik analjezik

kullanimi daha az, agr skalalar daha diisiik gormiislerdir.
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MS (Morfin Siilfat)’i takip eden Opioid kullanimu literatiirde geleneksel olarak
tarif edilmistir (63,64). Ek olarak, opioidler simirh etkili ekspektorasyon ve oksiiriigii
bastirmaya yol acabilmektedir. Sakinlestirme, idrar yolu retansiyonu ve kabizlik da
opioidlerin en ¢ok bilinen yan etkileridir. Diger bir secenek, steroidal olmayan
antiinflamatuvar ilaglardir (NSAIDs), fakat bunlar bir analjezik etkisi ile opioidi
karsilastirmay1 saglamaz. Bununla beraber, NSAID’ler morfin ihtiyacinin % 60
izerinde azaldigin1 gostermistir. Buna ragmen, bunlarin yan etkileri platelet
disfonksiyon ve gastrik mukozal iilserasyon icermektedir. Epidural analijezi MS
agrilar1 icin basari ile kullanilmistir. Diger bir taraftan, diisiik tansiyon ve motor
noron kusatmasi yan etkiler olarak bilinir ve tedavi coklu enjeksiyon gerektirir (69).
Ek olarak, bu hastalar heparine edildiginden beri, epidural anestezi boyunca kan

kayb1 ve hematon riski artar (68-70).

Emmiler ve arkadaslarinin (70) calismasinda; kardiak cerrahi sonrasi TENS
kullaniminin, ilk 24 saat siiresince non-opioid ve opioid kullanimini agriy1 azaltmada

plasebo TENS veya kontrol grubuna gore daha etkili oldugu goriilmiistiir.

Bizim calismamizda; yogun bakimda kullanilan IV analjezi miktarinin, yogun
bakimda kullanilan oral analjezi miktarinin, serviste kullamlan IV Analjezi
miktarinin, TENS kullanilan gruplardaki hastalarin diger gruplara gore istatistiksek

olarak daha az ve anlaml1 bir sekilde fark oldugu goriilmiistiir.

Her ii¢ grubun l.saat- 12.saat- 24.saat VAS degerine bakildiginda, medikal
analjezi kullanilan grupta VAS degerleri anlaml1 derecede yiiksek iken diger gruplar

arasinda fark bulunamamustir.

Ates sikayeti ile hemsire talebine bakildiginda, TENS kullanilan grupta diger

iki gruba gore anlaml1 bir sekilde yiiksek bulunmustur.

Akciger sorunlar1 nedeni ile nebiil ve buhar 6nerilmesine bakildiginda, TENS

kullanilan grupta, diger iki gruba gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur.

Akciger sorunlart nedeni ile puff onerilmesine bakildiginda, her ii¢ grupta da

anlamli bir fark bulunamamustir.
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5.SONUCLAR

Elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki sonuclara varilmistir:

Medikal analjezi ve SHEM gruplardaki hastalarin, agr sikligi, yogun
bakimdaki IV ve narkotik analjezinin miktari, servisteki IV ve oral analjezinin
miktari, akciger sorunlart nedeni ile nebiil, buhar, postiiral drenaj 6nerilmesi, TENS
kullanilan gruba gore daha fazla oldugu icin hemsire talepleri daha sik olmaktadir.

TENS postoperatif hemsirelerinin hasta takibinde is yiikiinii azaltmaktadir.
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EKLER
ANALJEZI TAKIP FORMU
Hastanin yas1:
Hastanin cinsiyeti: Bayan Erkek

Hastada Diabetiis Melliitiis: ~ Var Yok
Hastada Hipertansiyon: Var Yok

Distal anastomoz sayis1 kag tanedir.



42

13. Hastada ates sikayeti ile hemsgire talebi var yok
14. Akciger sorunlar var yok

var ise akciger sorunlari nedeniyle doktor tarafindan



