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1. OZET

Arastirma, torakotomi sonrasi agri kontroliine yonelik gelistirilen Bakim
Protokoli’niin uygulanmasi ve etkinliginin belirlenmesi amaciyla yapilan
prospektif, randomize, tek-kor klinik c¢alismadir. Bir iiniversitesi hastanesinin
gbgiis cerrahi yogun bakim iinitesinde 01 Kasim 2008 ve 15 Kasim 2008 tarihleri
arasinda yapilan arastirmaya kontrol grubunda 35, ¢aligma grubunda 35 olmak
tizere toplam 70 hasta alindi. Her iki grup hastaya ayni analjezik medikasyon
yontemi uygulandi. Ek olarak ¢alisma grubu hastalarina nonfarmakolojik agri
kontrol yontemlerinden olusan Bakim Protokolii ile birlikte postoperatif ilk iki
saat i¢cinde hasta agr1 sikayeti bildirmese dahi rutin tedavi protokoliinde yer alan
diklofenak 75 mg IM analjezik uygulamasi yapildi. Agr1 siddeti postoperatif 2, 4,
8, 16, 24 ve 48.saatlerde ‘Sozel Kategori Olgegi’ ve ‘Davranissal Agr1 Olgegi’ ile
Olciildii. Protokoliin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in agr1 diizeyi, solunum
fonksiyon testleri ve analjezik tiiketim durumlar1 degerlendirildi. Hastalarin %70
(n=49)’1 erkek, %30 (n=21)’u kadin ve yas ortalamas1 51+10 (yas arali1 25-65)
idi. Demografik o6zelliklerin her iki hasta grubunda da homojen dagilim
gosterdigi goriildii. S6zel ve Davranigsal agr1 diizeyi kontrol grubunda calisma
grubuna gore belirgin bir sekilde yiiksek bulundu ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Calisma grubu hastalarinda, ihtiya¢ duyulan analjezik
tilketim miktar1 kontrol grubuna gore daha diisiiktii ve bu deger istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Solunum fonksiyon testleri yoniinden
degerlendirildiginde, c¢alisma grubunda yer alan hastalarin soluinum fonksiyon
testi 6l¢iim sonuglar1 kontrol grubuna gore belirgin oranda yiiksek bulundu ve bu

fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Sonug olarak torakotomi sonrasi agri kontrolii i¢in uygulanan Bakim

Protokolii’niin agr1 kontroliinde etkili oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Posttorakotomi agr1 kontrolii, torakotomi, nonfarmakolojik

tedavi.



2. SUMMARY

The Development of Care Protocols Aimed at Achieving Post-Thoracotomy

Pain Management and the Evaluation of Their Efficacy

This prospective, double-blind, randomized study was aimed at determining the
application and effectiveness of the Care Protocol aimed for post-thoracotomy
pain management. A total of 70 patients consisting of 35 patients in the control
group and 35 in the study group were included in the study, which was conducted
in the intensive care unit of an university thoracic surgery department. The same
analgesic medications were used for both groups. Additionally, the Care Protocol
consisting of nonpharmacologic pain management methods was used among the
study group patients along with Diclofenac 75 mg i.m., which is part of the
routine management protocol and was administered to this group of patients
during the first two postoperative hours regardless of they reported pain
complaints or not. Pain severity was measured at the postoperative 2", 4™, 8th,
16", 24™ and 48™ hours using ‘Verbal Category Scale’ and ‘Behavioral Pain
Scale’ methods. Level of pain, respiratory function test results and analgesic
consumption were evaluated. Of these 70 patients, 70% (n=49) were female and
30% (n=21) were male and their mean age was 51+10 (range: 25-65 years). It
was seen that demographic characteristics had a homogeneous distribution in
both patient groups. Verbal and behavioral level of pain was markedly higher in
the control group than in the study group and the difference between the two
groups was significant (p<0.05). Analgesic requirement was lower in the study
group than in the control group and this difference was statistically significant as
well (p<0.05). In terms of respiratory function tests, the results of the patients in
the study group were markedly higher compared to those of the control group
patients and the difference was statistically significant (p<<0.01).

As a result, the Care Protocol aimed for post thoracotomy pain management

can be considered to be effective for pain relief.

Keywords:  Nonpharmacologic  treatment, post-thoracotomy  pain

management, thoracotomy,



3. GIRIS VE AMAC

Agr1; hos olmayan bir uyarandan kaynaklanan, duygusal ve algisal siireclerin
birlikte yasandigi bir deneyimdir (Ugan 2007). Norofizyolojik, biyokimyasal,
psikolojik, dinsel, kiiltiirel, biligsel, ruhsal ve c¢evresel bir durumdur. Agr1 ¢ok
boyutlu bir kavram oldugu i¢in siniflandirmasi da karmasiktir. Agri; basladigi

zamana, kaynaklandig1 bolgeye gore siniflanabilir (Babacan ve Akgali 2006).
Agr siiresine gore;

e akutagn

e kronik agr1 (malign olmayan)

e kanser agris1 (stirekli agr1)
Kaynaklandig1 bolgeye gore;

e somatik agri

e visseral agr1

e sempatik agri

Etki mekanizmasina gore;
e Nosiseptif agri

e Noropatik Agri

Akut Agri; duyusal, algisal ve emosyonel deneyimlere verilen otonomik,
psikolojik, emosyonel ve davranigsal cevaplari igerir. Agrinin algilanmasi ya
dogrudan agrili  uyaranin ya da hasara ugrayan dokudan salgilanan
mediyatorlerin nosiseptorleri aktive etmesi sonucu olusur. Akut agri, hizli ve
kisa siirelidir, keskindir ve belirli bir alana lokalize olur, akut bir yaralanma,
hastalik yada cerrahi miidahale sonucu gelisir ve yogunlugu degisen hizli bir

baslangica sahiptir (McCaffrey et all 2003, Aldemir 2000).

Akut Agr1 simifinda ele alinan postoperatif agri, cerrahi travma sonucu
olusan ve doku iyilesmesi ile birlikte sonlanan gergek bir agridir. Orta ve siddetli
diizeyde postoperatif agr1 yillardir hastalar i¢in yaygin bir problemdir (Hutchison
2007).



Post-torakotomi agrisi, en siddeti postoperatif agri tipidir. Torakotomide
daha fazla kas kitlesi insizyonu yapilmasi ve yaygin interkostal sinir dagilimi
nedeni ile akut torakotomi agris1 abdominal cerrahi gibi diger cerrahi girisimlere
gore daha siddetli algilanir ve akciger fonksiyonlar1 da daha yiiksek oranda
etkilenir. Ust abdominal ve torakal cerrahi sonrasinda motor ve efferent lifler
aracilig1 ile olusan giiclii refleks aktivite sonucunda cerrahi uygulanan birkag
segment altinda ve {stliinde siddetli vazokonstriiksiyon, kas spazmi ve agri
meydana gelir. Torakotomi sonrasi donemde hastalar; cogunlukla insizyon
yerinde siddetli agr1 ve gogiis tiipli hareketi ile birlikte olusan batici agridan

yakinmaktadir (Yegin ve ark 2003, Erdogan ve ark 2005).

Posttorakotomi agrisinda, cerrahi kesi yerinin diyafragmaya olan yakinligi
pulmoner islevlerde gerilemeye neden olabilir. Yeterli bir sekilde kontrol
edilemeyen post-torakotomi agrisi; pulmoner kapasitede azalma, Oksiirme ve
derin solunum islevindeki yetersizlik sonucu sekresyonlarin atilamamasi,
atelektezi ve pnomoniye neden olmaktadir (Karmakar 2004, Koehler 2006).
Ayn1 zamanda kontrol edilemeyen postoperatif agr1 sonucu hastalarin yaklagik
%350 sinde ‘Posttorakotomi Agr1 Sendromu’ goriilmekte ve 4-5 yil siirmektedir

(Karmakar 2004).

Torakotominin en agrili insizyon oldugu literatiirde siklikla belirtilmesine
ragmen bu goriisii destekleyen ¢ok az veri bulunmaktadir. Torakotomi sonrasi
agr1 kontrolii ile ilgili caligmalar ¢ogunlukla ilacla agr1 kontroliine yoneliktir.
Agrmin ilag dis1 yontemlerle kontrolii ve tamamlayici tedavi yontemlerinin
etkinligini destekleyen ¢alismalar yetersiz kalmaktadir (McCaffery 2002, Salzer
1997). Bu nedenle 6zellikle torakotomi sonrasit dénemde agr1 kontrolii ile ilgili
ilac tedavisini destekleyen ve tamamlayic1 uygulamalarin etkinliginin dl¢timiine
ve bu dogrultuda olusturulacak rehberler ve uygulama protokollerine gereksinim
vardir (McCaffery 2002). Arastirma, O&zellikle posttorakotomi agrisinin
kontroliine  yonelik nonfarmakoojik  girisimlerden olusan  protokoliin
uygulanmasi ve etkinliginin belirlenmesi amaci ile yapilan deneysel bir

caligmadir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Agrimin Tanim

Giinlik yasamda en yaygin tanimlamalariyla agri; yaralanma ve hos olmayan
duygularin yasanmasi, stresli ve rahatsizlik verici durumlar olarak kullanilir. Agri
daha genis bicimde ele alindiginda; sozlik anlami, felsefi, sosyolojik ve

profesyonel olarak dort farkli boyutta aciklanabilir.

Sozliik anlami: Avrupa dillerinde agr1 karsiliginda kullanilan bagka bir
kelime Fransizca "peine", Ingilizce "pain"kelimesidir. Ceza anlamina gelen ve
eski Yunanca kokenli "poine" ile Latince “poena'dan” eski Fransizca’ya, oradan
Ingilizce’ye ge¢mistir ( Cheen et all 2008). Tiirk Dil Kurumu Tiirkge
Sozligii'nde agri, viicudun herhangi bir yerinde duyulan siddetli aci olarak
tanimlanmgtir (Tiirk Dil Kurumu 2005). Oxford Ingilizce Sozliigii(The Oxford
English Dictionary-OED) agriy1, viicut ya da akil olarak incinme sonucu
hissedilen duyular; mutlulugun karsit1 olarak sikinti, ac1 ¢ekme; bedensel aci,
ruhsal sikinti, kaygi, keder, iizilintii gibi fiziksel ve ruhsal duyular; zor bir seylerin
basarilmasi sirasinda olusan sikint1 ve gerginlik olarak tanimlar. Tip, Hemsirelik
ve Saglik Ansiklopedi ve Sozliigiine (In O’Toole’s Miller-Keane Encyclopedia
and Dictionary of Medicine, Nursing and Health-997) gore agr1, sinir uglarinin

uyarilmasi sonucu olusan distres, ac1 ¢gekme ve tilkenmedir (Cheng et all 2003).

Felsefi Boyutu: Eflatun, Aristotle ve Descartes’in felsefi goriisleri agri
teorilerinin gelisimini etkilemistir. Eflatun’a gdre agr1 sadece periferal uyaridan
olusmaz, ayni zamanda duygusal bir deneyim olarak yasanir. Agridan kurtulma
mutluluktur. Yasanan agr1 kadar mutluluk ta insan viicudunu etkiler. Aristotle’ye
gbre agr1; bir duyu, hissedilen acinin ifadesi, ruhun acisi, mutlulugun karsiti
yasanan hosnutsuzluktur. Bununla birlikte 16.yy.’da Fransiz Felsefeci Descartes,
agriy1 sicak ve soguk gibi bir duyu olarak agiklar ve agrinin bireyi rahatlama
arayisina yonelttigini ve viicut i¢inde uyari sistemi olarak fonksiyon gordiiglinii
belirtir. Sigmund Freud, agr1 ile hazzin karsilikli etkilesimde olduguna

inanmistir.



Freud’a gére id’in amac1 haz duygusuna ulasmak igin miimkiin oldugu kadar
kisa siirede agr1 ya da rahatsizligr yok etmek veya azaltmaktir (Cheng et all

2003, Cheen et all 2008)

Sosyal Boyutu: Fizyolojik uyarilarin dahil oldugu bir teorik g¢erceve ile
birlikte psikolojik, kiiltlirel, sosyal ve c¢evresel faktorler agrinin algilanmasi ve

ifadesinde etkilidir (Cheng et all 2003).

Profesyonel Boyutu: Subjektif ve bireysel bir deneyim olan agri, duygusal ve
bilissel boyutlar1 olan kompleks bir kavramdir (Premkumar 2006). Carr ve
Goudas (1999) agriy1, kimyasal, termal ya da mekanik uyaranlara verilen
fizyolojik bir cevap olarak tanimlar. Katz ve Melzack (1987)’a gore agr1, sadece
agriyl yasayan birey tarafindan hissedilebilecek bireysel ve subjektif bir
deneyimdir. Bu goriis ayn1 zamanda McCaffery’nin agr1 tanimi ile de desteklenir.
McCaffrey’ye gore agr1 “hastanin soyledigi seydir ve eger hasta sdyliiyorsa agri
vardir” (Samaraee et all 2010). Bu nedenle agr1 genis boyutu ile diisiiniildiigiinde
fizyolojik, duyusal, biligsel, duygusal, davranigsal ve sosyokiiltiirel boyutlar
iceren karmasik bir deneyimdir (Holdcroft and Power 2003).

Evrensel bir deneyim olan ve yiizyillardir insanoglunun agiklamaya c¢alistigi
agr1 kavrammin giinlimiizde en gegerli tanim1 1979 yilinda Uluslar arast Agr
Arastirmalar1 Orgiitii (IASP-international Association for the Study of Pain)
yapmistir (Samaraee et all 2010). Bugiinde kabul géren bu tanima gore agri;
“viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, varolan veya olas1 doku hasarina
eslik eden veya bu hasar ile tamimlanabilen, insanin gec¢misteki tiim

deneyimlerini kapsayan, hosa gitmeyen 6zel bir duyu”dur (Raj 2000).

4.2. Agr1 Kavramlari

Agr algisim1 ve agriya karsi olusacak tepkileri agiklamak amaci ile en sik
kullanilan agr1 kavramlar1 arasinda agri1 esigi, agr1 toleransi ve agr1 davranisi yer
almaktadir. Bununla birlikte analjezi, hipoaljezi, hiperaljezi v.b. kavramlar da
agrinin degerlendirilmesi ve tedavisinde sik¢a kullanilan kavramlardir (Eti Aslan

2006).



Agn Esigi; bireyin uyarilabildigi “en diisiik” uyaran siddetidir. Anksiyete,
uykusuzluk, yorgunluk, korku, 6fke, depresyon agri esigini azaltirken; uyku,
dinlenme, sempati, analjezik ve antidepresanlar ise agr1 esigini yiikselten
durumlar arasinda sayilabilmektedir (Eti Aslan 2006)

~ . 6

Agn1 Toleransi; bireyin agrili uyaranin durdurulmasini istedigi “en diigiik” agri
siddetidir. Uzun siireli ve tekrarlayan agrilarda agri toleransi azalir. Bununla
birlikte kiiltiirel yapi, yas, cinsiyet, gegmisteki agr1 deneyimleri, su andaki agriya
neden olan durumun birey agisindan anlam ve dnemi de agri toleransi lizerinde
etkilidir (Eti Aslan 2006).

Agr1 Davramsi; sevdigimiz ya da tanidigimiz bir bireyin yiiz ifadesi, viicudunun
pozisyonu ve agrisini anlatirken kullandig1 sézciiklerden ne kadar agr1 ¢ektigini
tahmin edebiliriz. Bireyin agrist hakkinda iletisim kurabilmesini saglayan bu
sinyaller olduk¢a onemlidir ve “agr1 davranisi” olarak tanimlanmaktadir (Eti
Aslan 2006).

Analjezi; agrili uyaranin olusturdugu agrinin yoklugudur.

Hipoaljezi; agrili uyarana kars1 duyarliligin ve cevabin azalmasidir.

Hipoestezi; agrili uyarana karst duyarliligin azalmasidir.

Hiperestezi; agrili uyarana karsi duyarliligin artmasidir.

Hiperaljezi; agrili uyarana kars1 duyarlili§in ve cevabin artmasidir.

Allodynia; genellikle agrili olmayan bir uyaranin neden oldugu bir agridir

(Eti Aslan 2006)

4.3. Agn Algisim Etkileyen Faktorler

Tim insanlarin kiiltiirel gegmislerine ve diger bireysel oOzelliklerine
bakilmaksizin ayni tip “duyusal agr esigine” sahip olduklari, ancak yas, cinsiyet,
kiiltiirel yap1, Onceki agri deneyimi, agriyr olusturan durumun anlami ve
oneminin “agr1 algilama esigi”nde giiclii bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir

(Kuguoglu 20006).

Yas: Agr her yasta deneyimlenir. Ancak agriya verilen tepkiler yaslara gore
degisir. Yas, oOzellikle yeni dogan, ¢ocuk ve yashlarda Onemli olan bir
degiskendir. Cocuklar agriy1 ve agri1 yaratabilen hemsirelik uygulamalarini

anlamakta zorlanabilecekleri gibi ailelerine ve saglik ekibine agriy1r sozel



belirleme ve ifade etmekte de =zorluk yasarlar, ifade edecek kelimeler
gelistiremezler. Aymi zamanda ¢ocuklar, bilissel olarak cesitli durumlarda
olusabilen deneyimlerle birlikte agr1 ya da agr1 hakkindaki agiklamalari

hatirlamak i¢in yeterli olgunlukta degildirler (Kuguoglu 2006).

Yaglanma ile birlikte agr1 algis1 ve agrinin tipi degismektedir. Yaslilar
cogunlukla agriyr soyluluk, iyi hasta olma arzusu ve yaslanmanin bir sonucu
olarak algiladiklar1 i¢in yagsanmasi ve tolere edilmesi gereken bir durum olarak
diisiiniirler (Kuguoglu 2006). Bununla birlikte yaslilar kronik hastaliklara bagl
agriy1, gengler ise akut agriyr daha c¢ok yasamaktadirlar (Brattberg 1997).
Literatiirde, genglerin agriya daha hassas olduklar1 ve ¢cogunlukla basagrisi, dis
agrisi, sirt agrist ve menstruasyona bagli agr1 yasadiklari belirtilmektedir
(Brewer and Karoly 1992, Fillingim et all 2000). Brattberg ve arkadaslarinin
321 hasta ile yaptig1 calismada; agr1 siddetinin yogun oldugunu ifade eden
hastalar arasinda ¢ogunlukla genc-eriskin yas grubundaki hastalarin yer aldigi
belirltilmektedir (Brattberg 1997). Angela Sauqia ve arkadaslari, yash hastalarda
postoperatif agri kontrolii ile ilgili memnuniyetin daha diisiik oldugunu

belirtmektedirler (Sauaia et all 2005).

Cinsiyet: Agrida cinsiyet farki genetik, psikolojik, anatomik, noral,
hormonal ve yasam tarzi ile ilgilidir. Kiiltiirel 6zellikler cinsiyet ile agr1 iligkisini
etkilemektedir. Agr1 toleransinin erkeklerde daha yiiksek oldugu, cinsler arasinda
bu farkin agriya yonelik kiiltiirel durumu yansittigi ve genellikle yiiksek agri
toleransinin takdir edildigi bilinmektedir. Bu dogrultuda agriy1 erkeklerin
kadinlardan daha iyi tolare etmeleri beklenir (Kuguoglu 2006, Sahin 2004).
Holdcroft ve Power (2003), agr1 esik degeri agisindan kadin ve erkekler arasinda
farkliliklar oldugunu belirtmektedir. Calismalarda kadinlarin agri deneyimlerinin
erkeklere gore daha siddetli ve inat¢1 oldugu belirtilmektedir (Brattberg et all
1997, McDonald et all 2002).

Kiiltiir: Kiiltiir, bir insan toplulugunun kusaktan kusaga gecen ve sosyal
olarak miras kalan karakteristik 6zellikleridir. Kiiltiir diinya goriisii, degerler,
inaniglar, sanat, gelenek, gorenek, aligkanlik, hatta giyinme ve beslenme seklini

kapsayan genis bir kavramdir. Bireyler kiiltiirleri ile kendisinden ne



beklenildigini 6grenirler. Kiiltiirel ve sosyal kaliplar agr1 deneyimi iizerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Kiiltiirel inaniglar ve degerler bireylerin agr ile ilgili
goriiglerini, agriyr kabullenmelerini ve agriya karst davranislarii etkiler. Bu
davraniglar aileden, bireyin katildigi sosyal gruplardan, toplumdan Ogrenilir.
Toplumda kabul goren davranislar, agriya verilecek tepkileri yonlendirirler
(Cheng et all 2003). Baz1 kiiltiirler agr1 ¢eken bireyin duygu ve davranislarini
acikca gosterilmesine izin verip tam tesvik ederken, bazi kiiltlirler duygularin ve
davraniglarin agik¢a gdsterimini hos karsilamaz (Eti Aslan 2006). Agrinin anlami1
da kiiltiirden kiiltiire degisim gosterir ve kisinin kiiltiirel gecmisi ile ilgilidir.
Eger kisi agriy1 korku, kayip, ceza ya da iddia olarak yasamis ise farkli algilar.
Ornegin, dogumdaki bir kadin agriyr kanserli bir kadindan daha farkli algilar.
Kanserli kadin stirekli yeni bir agr1 yasayacagi korkusu i¢indedir (Finley et all

2009).

Anksiyete: Agr1 ve anksiyete arasinda iliski komplekstir. Anksiyete agrinin
algilanmasini artirir, ancak agri1 da anksiyete yasanmasina neden olur. Bu iki
duyumu ayirmak zordur. Limbik sistemin bir bodlgesini aktive eden agrili
uyaranin duyu kontroliinii, 6zellikle anksiyete kontroliinii sagladigin1 gosteren
kanitlart rapor edilmistir (Paice 2002). Limbik sistem agriy1 azaltip artiran
duyusal yanit siirecidir. Anksiyetenin akut agri ile iliskisini arastiran bazi
arastirmacilar, cerrahi girisim Oncesi donemde anksiyete diizeyi yiiksek olan
hastalarin cerrahi sonras1 donemde yogun agr1 deneyimlediklerini belirtmislerdir

(Vaughn et all 2007, Nelson et all 1998).

Stkinti: Sikint1 ve yorgunluk agriy1 artirir, bas etme yetenegini azaltir. Eger
sikint1 uykusuzlukla birlikte olursa agrinin algilanmasi daha yiiksek olabilir. Agr1
uzun bir giinlin sonunda dinlendirici bir uyku sonrasi daha az algilanir (Vaughn

et all 2007).

Onceki Deneyimler: Her birey agrili deneyim yasamustir. Agr1 deneyimi
siirekli animsanir ve sonraki agriya verilecek tepkileri biiyiik oOlclide etkiler.
Onceki deneyim gelecekte kisinin agriy1 daha kolay kabul edecegi anlamina
gelmez. Eger kisi tedavi edilmeden sikintili agr1 epizotlarin1 yasamigsa ya da

siddetli agr1 yasamigsa anksiyete korku gelisebilir. Aksine kisi ayni tip agr ile



tekrarli deneyimler yasamis ise ve agr1 basarili bir sekilde ¢oziimlenmis ise agri
duyusunu yorumlamak daha kolaydir. Sonu¢ olarak hasta agriy1 gidermek igin
gerekli onlemleri alma konusunda daha iyi hazirlanmaktadir. Hasta agrili bir
deneyim yasamis ise Oncelikle onu algilamasi, bas etme yeteneklerini bozabilir

(Eti Aslan 1997).

4.4. Agr1 Mekanizmasi

Agr1 mekanizmasinin anlasilabilmesi, nosisepsiyon siirecinin bilinmesi ile
miimkiindiir. Bu siire¢ periferik ve merkezi sinir sisteminde uzun vadede degisik
cevaplara yol agar. Bu degismeler 1s18inda agriy1 fizyolojik ve fizyopatolojik
olarak ele almak miimkiindiir. Fizyolojik agri, periferde agrili uyaranlarin
nosiseptorleri uyarmasi ile ve beynin bunu agrili ve zararli bir uyaran olarak
algilamasi ile karsimiza ¢ikar. Fizyopatolojik siiregler ise daha farkli bicimde
seyrederler ve klinik agriya yol acarlar. Agrn artik fizyolojik ve koruyucu

olmaktan ¢ikmis ve patolojik olmustur (McCaffery et all 2003, Paice 2002).

4.4.1. Nosisepsiyon

Nosisepsiyon, tam olarak “doku hasar1 ve agr1 algilanmasi arasinda olusan
karmagik bir dizi elektrokimyasal olayin tiimiinii birden”tanimlar. Agrm,
nosisepsiyonun algilanmasidir ve diger algilar gibi ndrosensoriyal aktivite ve
organik, psikolojik faktorler arasindaki etkilesim tarafindan belirlenir (Aldemir
2000, Paice 2002). Agrinin anatomi-fizyolojisi gézden gecirildiginde bolgeler ve
sistemler baslica dort grupta incelenebilir (Guyton and Hall 1996, Paice 2002);

e NosiseptOr ve cevresi

e Omurilik dorsal boynuz ndronal sistemi

e Nosiseptif impulslarin agirlikli gittigi afferent sistemler

e Agnli uyarimlar1 degistiren, inhibe eden suprospinal ve spinal anti

nosiseptif sistemler

Nosiseptif siireglerin baglangic noktasi primer afferent nosiseptorlerdir.
Bunlar mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara yanit veren sinir uglaridir.
Nosiseptoriin yayilim bilgisine bagl olarak agrili uyaran spinal korda dogru

yayilir. Cilt ve diger organlar yalnizca agrili uyaranlari algilayan &zel
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reseptorlere (nosiseptdr) sahiptir. Bu reseptdrler serbest sinir uclarinda yer alir ve
agrili uyaran ilk olarak bu reseptorler tarafindan algilanarak, agri iletimi ile ilgili
aferent sinir lifleri yoluyla iletilir. Nosiseptorleri duyarli hale getiren ve aktive
eden dogal algojenik ajanlar; potasyum, serotonin, bradikinin, histamin,
prostoglandinler, substans-P, substans-K(norokinin-A), kalsitonin-gen iliskili

peptidlerdir (Guyton and Hall 1999)
Agr iletiminde rol alan sinir lifleri

Mekanoreseptorlerden orjin alan, miyelinli kalin lifler: A-alfa ve A-beta lifleri
iletim hiz1 yiiksek olan genis capl liflerdir ve esas olarak agri olusturmayan
diistik esik degerli mekanoreseptdrlerin stiimiilasyonuna cevap verir (McCaffrey

et all 2003, Giirler 2007).

Serbest sinir uglarindaki spesifik agri reseptorlerinden orjin alan ince lifler:
Myelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleridir. Periferik sinirlerde, miyelinsiz lifler
miyelinli liflerin ii¢ kat1 fazladir. A-delta liflerin aktivasyonu, keskin lokalize bir
agr1 olustururken, C lifleri lokalize edilemeyen, dayanilmaz ve inat¢1 agriya
neden olur. Yiiksek esik degerli reseptorlerin yer aldigi miyelinsiz C lifleri
siddetli veya zarar verici tekrarlayan uyaranlarla aktive olurlar. Ornegin ayagma
delici bir cisim batan kisi gercekten keskin lokalize bir agr1 hisseder. Bu myelini
A-delta lifleri ile iletilir. Birka¢ dakika i¢inde agri daha yaygin olmaya baslar.
Miyelinsiz C liflerinin uyarilmasi ile tiim ayak sizlayici bigcimde agrimaya baslar
(http://lokman.cu.edu.tr/anestezi/anestezinot/agri.htm, Erisim tarihi:01.06.2010,
Girler 2007).

Inflamatuar siirecin bir parcast olarak tahrip olan bolgelerde makrofaj,
lenfosit ve mast hiicrelerinden cesitli intraseliiller maddeler salinir. Nosiseptif
uyaranin  kendisi de norojenik bir inflamasyon cevabi olusturarak
vazodilatasyona, plazma proteinlerinin ekstravazasyonuna ve inflamatuar
hiicrelerin ¢esitli kimyasal mediatorler salgilamasina yol acarlar. Bu sekilde
potasyum, seratonin, P maddesi, norepinefrin, nitrik oksit (NO), siklooksijenaz
(COX1 ve COX2)’larin salinmasina neden olurlar.

Bunlarda yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri uyararak periferik sensitizasyona

neden olurlar (Aldemir 2000).
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Nosiseptorler yolu ile agri iletiminde baska reseptorler de vardir. Bunlar opoid
reseptorler, gama amino butirik asit, alfa adrenaljik seratonin (SHT) ve adenozin
reseptorleridir (Aldemir 2000, Giirler 2007). Opoid reseptorler; opoid ilaglar ve
endojen opoidlerin santral sinir sistemi ve diger organlarda baglandig1 spesifik
bolgelerde bu reseptorlerin  bulundugu gosterilmistir. Bunlar morfin ve
enkefalinlerin baglanmasi i¢in farkli 6zellikler gosterir. Santral sisteminde bes
tip opoid reseptorii izole edilmistir. Bu reseptorler ve fonksiyonlari

(http://lokman.cu.edu.tr/anestezi/anestezinot/agri.htm, Erisim tarihi:01.06.2010);

Mii reseptorii; supraspinal analjezi, solunum depresyonu, ofori ve fiziksel
bagimlilikla ilgilidir. Bu reseptorii etkileyen opioid ajan morfindir.
Kappa reseptorii; spinal analjezi, miyozis ve sedasyonla ilgilidir. Bu reseptorii
etkileyen opioid ajan ketosiklazosindir
Sigma reseptorii; Eksitasyon, disfori, haliisinasyonlar, respiratuar ve vazomotor
stimiilasyonla ilgilidir. Bu reseptdrii etkileyen opioid ajan SKF10047 dir.
Delta reseptorii; kesin olmamakla birlikte davranis hali ile ilgilidir. Bu reseptor
enkefalin tarafindan etkilenir.
Epilson reseptorii; Beta-Endorfinin bazi etkileri diger endorfinlerden farklidir ve
digerlerinden farkli bir reseptdorii etkiler. Bu reseptor epilson reseptoriidiir.
Agn iletim sisteminin tiimiinii anlatan nosisepsiyon 4 fizyolojik olay1 igerir
(Paice 2002) .

e Transdiiksiyon

e Transmisyon

e Algilama

e Modulasyon

4.4.1.1. Transdiiksiyon

Agr iletiminin ilk agamasi olan bu asamada doku yaralanmasi, immun
cevabin mediatorleri ve prostoglandinlerin salinimini1 baslatir. Bu mediatorler
spinal korda uyar1 gondermek i¢in primer afferent nosiseptoriin aktive olmasini

ve periferden spinal korda agr1 uyaranlarinin hareketini baslatir.
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4.4.1.2. Transmisyon

Bu agamada agr1 uyaranlar1 periferal sinir liflerinden spinal korda hareket
ederler. Nosiseptif uyaran A delta ve C lifleri ile arka kokten spinal kordun arka
boynuzuna iletilir. Uyaran arka ayni1 segmentteki anterolateral boynuz sempatik
ndronu uyararak sempatik reflekse, anterior boynuz motor néronunu uyararak

motor reflekse neden olur. Transmisyonda asil 6nemli olan arka boynuza gelen
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nosiseptif uyaranin ayni segmentteki substantia gelatinosay1 ¢caprazladiktan sonra

kars1 taraftaki anterolateral kadranda ilerleyerek talamusa ulagsmasidir. Bu sistem

spinotalamik sistem olarak adlandirilir ve iki ana yoldan olusur (Holdcroft and

Power 2003).

e Neospinotalamik sistem (lateral ndronlar) hizl iletiyi saglayan kalin liflerden
olusmustur (A-alfa, A-delta). Talamusun lateral ¢ekirdeklerine gelen bilgiyi
somatosensorial kortekse yansitir. Bu sistem agrinin siddetini, baslangicini,
stiresini ve lokalizasyonunu belirler.

e Paleospinotalamik sistem (medial ndronlar) ince liflerden meydana gelir.
Tasidigr uyaran1 gri maddeye, hipotalamusa yansitarak, nosiseptif uyaranin
supraspinal refleks cevabini olusturur. Bu yol uyarani ayrica hipotalamusta
sinaps yaparak medial talamusa ulastirir. Medial talamusa gelen bilgi, limbik
sisteme ugradiktan sonra frontal kortekse ulagtiginda hastada emosyonel ve

davranissal cevap meydana gelir.

4.4.1.3. Algilama

Agr1 uyaranlar1 talamus ve kortekse ulastiginda hasta agriyr algilamaya
baglar. Agr reaksiyonu fiziksel ve davranigsaldir ve kisi agriy1 algiladiktan sonra
baslar (Gtirler 2007). Agriya fizyolojik cevaplar; Agr1 uyaranlari, beyin kokii ve
talamusa ulastiginda otonom sinir sistemi uyarilir. Yogunlugu diisiik ve yiizeyel
agr1, savas-kac reaksiyonunu ortaya c¢ikarir. Otonom sinir sisteminin sempatik
boéliimiiniin uyarilmasi fizyolojik cevap ile sonuglanir. Eger agr siirekli siddetli
ya da derin i¢ organlar da dahil ise agriya gosterilen fizyolojik cevap birey icin
olduke¢a yorucu ve ciddi hasara neden olabilir. Kiside soka neden olabilen ciddi
travmatik agr1 disinda ¢ogu insan, normale geri donen fiziksel bulgular iginde

adaptasyon diizeyine ulagabilir (Guyton and Hall 1996).

Agriya davranmigsal cevaplar; Agr yasandiginda, kisinin yasam kalitesini
onemli ol¢iide degistirebilecek korku ve endise yaratmis ise bir dongii seklinde
bu korku ve endisenin kendisi de agriya neden olabilmektedir. Mahon, agrinin
kisin kendi bakimi ve iligkilerindeki yetenegi ile yorumlanabilen bir dogaya sahip

oldugunu vurgular (Mahon 2008).
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Hastalar agriy1 sozel ifade etmekle birlikte dis sikma, agrili bolgeyi tutma, egri
postiir, yiiz burusturma gibi viicut hareketleri ve yiiz ifadeleri ile de agrisini

belirtir. Hasta, yogun agrida aglayabilir, inleyebilir (Badir 2003).

4.4.1.4. Modulasyon

Siklikla “Istilact Sistem” olarak tamimlanir. Bu asama; beyin kokiindeki
noronlarin, seratonin ve norepinefrin gibi ndrotransmitterler yolu ile spinal
korda iletileri geri gondermesi ile olusur. Norotransmitterler spinal korda
baglandiktan sonra hiicre igine geri donerler ve bir sonraki salinim ig¢in

depolanirlar (Paice 2002)

Agr1 impulslarinin degisimi ya da inhibisyon silireci modulasyon olarak
adlandirilir. Modulasyon nosiseptif agrida son stiregtir. Modulasyon siireci
boyunca beyin kokiinde baslayan ndronlar, spinal kordun dorsal boynuna geger.
Bu noronlar, seratonin, norepinefrin ve endojen opinler(endorfinler ve
enkepalinler) gibi elementlerin salinimina neden olurlar. Stres, asir1 egzersiz ve

diger faktorler, bireyin agri esigini artiran endorfinlerin salimimini etkilerler

(Gtirler 2007).

4.5. Agn Teorileri
4.5.1. Kap1 Kontrol Teorisi

Wall ve Melzack (1994) degisik agr1 fenomenlerini agiklamak tizere kapi-
kontrol teorisini ileri siirmiislerdir. Bu teori, agrinin ilk olarak spinal kordda
kontrol edildigi diisiincesini savunmaktadir. Teoriye gore agrinin varligi ve
siddeti norolojik wuyarilarin gecisine bagldir; sinir sistemindeki kapi
mekanizmalar1 agr1 gecisini kontrol eder; eger kapi acik ise agr1 duyusu ile
sonuglanan uyarilar biling diizeyine ulasir, kapt kapali ise uyarilar bilince
ulasmaz ve agr1 hissedilmez (Wall and Melzack 1994). Agr1 impulslar1 spinal
kordun dorsal hornunun pargasi olan substantia gelatinosada yer almaktadir
Spinal kordun dorsal hornu posterior olarak yerlesmistir ve duyu bilgisini
serebral kortekse gondermeden dnce alir. Spinal kordun dorsal hornu I’den 1X’a

kadar siralandirilmis ve lamina olarak adlandirilan tabakalardan olusmaktadir.
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Lamina II ve Lamina III substantia gelatinosay1 olusturmaktadir. Agr1 bilgisi
beyine spinal kordun dorsal boynuzuna ulagir. Bu bilgi kapinin agik ya da kapali
olmasina bagli olarak substantia gelatinosada degistirilebilir. Bu internal ya da
eksternal olarak etkilenebilir. Kii¢lik nosiseptor lif olan A delta ve C liflerinden
alinan bilgi substantia gelatinosada, agri impulslarinin transmisyonunu artiran P
maddesinin salintmimni etkiler. Is1 deg8isimi, basing veya vibrasyon gibi bagka
periferal uyaranlar oldugunda bu impulslar A beta lifleri ile taginacaktir. Bu lifler
myelinlidir ve A delta ve C liflerinden daha diisiik uyaran esigine sahiptir. Eger
impulslar diisiik esikte gonderilirse, A beta lifleri kiigiikk nosiseptif liflerin
hareketini asar ve sonra inhibitdér norotransmitterler substantia gelatinosadan
salinarak P maddesinin salinimini inhibe ederler. Ancak nosiseptif liflerin uyarisi
A beta liflerinden biiytikse inhibitor etki olmayacak ve kap1 agik kalacaktir. Bu
teorinin agrinin giderilmesine katki saglayan ii¢ yonii klinik uygulamalar ile
birlikte asagida 6zetlenmistir (Koltka ve Ozyalgin 2004, Kocaman 1994, Bond et
all 2006).

Deri uyarist agriyi giderebilir: Kap1 kontrol teorisine gore deride ¢ok sayida
bliyiik ¢apli lif oldugu icin, dokunma uyaranlarinin bircogu agr1 giderme
potansiyeline sahiptir. Masaj, sicak ve soguk uygulama, transkiitan elektrik
stimiilasyonu ve akupunktur gibi 6zel tip deri uyarilar1 bu teorinin direkt
uygulamasinin 6rnekleridir.

Normal ya da aswr duyusal girdi agryn giderebilir: Beyin sapindaki retikiiler
yap1 duyusal girdileri diizenler. Eger kisi yeterli ya da asir1 miktarda duyusal
uyar1 alirsa, beyin sap1 agri uyarilarinin gegisini inhibe ederek kapiy1 kapatir.
Hastanin duyusal girdileri az ise agr1 uyarilari inhibe olmaz, kapr agiktir ve agri
uyarilart gecer. Agr1 giderme yontemlerinin ¢ogunda belli derecelerde duyusal
girdi vardir. Diisleme, dikkati baska yone ¢ekme gibi stratejilerin iyi planlanmasi
ile hastanin agris1 hafifletilebilir.

Agrimin nedeni ve giderilmesi hakkinda dogru bilgi verilmesi, kontrol duygusu
saglama, anksiyete ya da depresyonda azalma agriy giderebilir: Kisinin
diisiinceleri, duygular1 ve bellegindeki olaylar korteksteki tetik agri1 uyarilarini
aktive eder ve biling diizeyine gecis olur. Agn ile ilgili gecmis deneyimleri

hastanin gliven ve kontrol duygularinin artirilmas: ile giderilebilir. Bunun
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basarilmas1 hemsirenin hastayla iligkisi ve hasta egitimi ile olasidir. Dolayisiyla
Kap1 Kontrol Teorisinde yalnizca norofizyolojik fonksiyonlarin degil, ayni
zamanda affektif ve tutumsal boyutlarinda agr1 duyusunun iletimi ve
algilanmasmi etkileyecegi vurgulanmigtir. Nitekim yapilan ¢aligmalarda
anksiyetesi yiiksek olan ya da agriyla ilgili biiyiikk negatif deneyimleri olan
hastalarin ameliyat sonrasi1 daha {ist diizeyde agr1 yasadigi, ameliyat oncesi agri
ve ameliyat ile ilgili bilgi vermenin ameliyat sonrasi hastalarin agr1 ve

anksiyetesini azalttig1 belirlenmistir (Lin and Wong 2005, Roth et all 2005 ).

4.5.2. Endorfin Teorileri (Endojen Analjezik Mekanizmalari)

Endorfin Teorisi i¢in, 1970’ lerin ortalarinda, viicudun kendisinin salgiladigi
narkotiklere benzer maddeler tanimlanmis ve bunlara “endorfin” denilmistir.
“Endorfin” terimi “endojen” ve “morfin” kelimelerinin birlesimi olup, i¢inde
morfin olan demektir. Beyindeki bir uyarmmin endorfin salgilanmasina neden
olduguna inanilmaktadir. Endorfinler, agri uyarisinin gecisini bloke etmek,
uyarilarin biling diizeyine ulagmasini 6nlemek i¢in beyin ve spinal kord sinir
uclarindaki narkotik reseptorlerde tutulmaktadir. Masaj gibi bazi farmakolojik
olmayan agr1 giderme yontemlerinin endorfin yapimini uyararak agriy1 azalttigi
gosterilmistir (Kocaman 1994). Endorfin teorilerinin agrinin anlasilmast ve
giderilmesine katki saglayan yonleri (Kocaman 1994);

e Endorfinlerin dogal maddeler olmasi, narkotiklere gore yararlarinin ¢ok,
yan etkilerinin ise az olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle hastanin kendi
endorfilerini arttirict ¢alismalara yonelmenin yararlar1 giindeme gelmistir.

¢ Endorfin teorileri agr algilamasi ve analjezi gereksiniminin bireylere gore
farkli oldugunun anlasilmasina yardimci olmustur.

e Masaj, Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) gibi deri
stimiilasyonlarinin endorfin yapimini uyararak agri kontroliine yardimci
oldugu gosterilmistir.

e Endorfin teorileri, agrinin algilanmasi ile ilgili kimyasal mediyatorlerin

tanimlanmasina ve agri iletisinin anlasilmasina yardimci olmustur.
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4.6. Agrimin Simiflandirilmasi
4.6.1.Norofizyolojik Mekanizmaya Gore (Raj 2000, Babacan 2006)

Nosiseptif Agri; mekanik, termal ya da kimyasal uyarilar ile nosiseptorlerin
uyarilmast sonucu ortaya ¢ikan agridir. Nosiseptif agri, agrili uyarana yanit
olarak A delta ve C lifleri aktivasyonuyla ortaya ¢ikar ve sinir sisteminin normal
fonksiyonunu yansitir.

Somatik Agri; lokalize, keskin ve ani baglayan, bigak batar ve zonklar tarzda
agridir. Hareket ile artar, istirahat ile azalir.

Visseral Agri; bos organ distansiyonu ile olusur. Yavas baslayan kiint bir agridir.
Kolik seklinde sizlayici veya kramp tarzinda olabilir. Lokalize degildir.
Noropatik(Merkezi, Periferik) Agri; periferik ya da sinir sisteminde ya da her
ikisinde birden anormal sinyal iletimine baglidir. Normalde agrisiz uyaranlar
agriya neden olur ya da, agr1 spontan olarak ortaya cikar. Tetikleyen olaydan
sonra uzun siire devam eder ve anormal sensitizasyon ile ilgilidir.

Psikojenik Agri; temelini psikolojik sorunlarin olusturdugu, 6nemsiz de olsa
dokulardaki sorunun bu temelde yer alip artan norofizyolojik duyarlilikla abartil

olarak algilanmasidir.

4.6.2.Agrin siiresine gore (Raj 2000, Babacan 2006)

Akut agri; travma, cerrahi girisim ya da akut hastaliga bagli kimyasal, termal
veya mekanik uyaranlara verilen akut fizyolojik cevap olarak tanimlanir. Akut
agrinin bir bagka tanimi ise akut doku hasariyla baslayip yara iyilesmesi
stirecinde giderek azalan ve kaybolan agri tablosudur. Duyusal, algisal ve
emosyonel deneyimlere verilen otonomik, duygusal ve davranigsal cevaplardan
olusur. Akut agri, hizli ve kisa siirelidir, keskindir ve belirli bir alana lokalize
olur. Akut bir yaralanma, hastalik ya da cerrahi miidahale sonucu gelisir ve

yogunlugu degisen hizli bir baslangica sahiptir.

Kronik Agri, alti aydan fazla siiren, kisinin yasam kalitesini degistiren, gerek
klinik tablo tizerinde gerekse tedavinin etkinliginde psikolojik etkenlerin roliiniin

oldugu kompleks bir tablodur. Kronik agrida, kisisel ve ¢evresel faktorlerin de
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rolii vardir. Hastaya, ailesine, topluma ciddi emosyonel, fiziksel ve ekonomik
stresler yiikler. Literatiirde kronik, kronik nonmalign ve kronik bening terimleri
bulunmustur. Kronik nonmalign agri Ornekleri; artrit, kesik bacak agrisi,
myofasiyal agri, bas agris1 ve periferal ndropatidir. Bu agrilar yasami tehdit edici

olmadiklart i¢in ve siklikla neden bilinmedigi i¢in nonmalign denir.

Kanser Agrisi, kanser agrisi tiimoriin ilerlemesinden dolay1 gelisebilen
agridir. Kanserli hastalarin tamami agr1 yasamayabilir. Ancak agriy1 yasayanlar
icin basit araclarla agriy1 yonetebilecekleri rapor edilmistir. Kanser agris1 kronik
ya da akut olabilir; nociceptive ve/veya noropatik olabilir. Tiimor alaninda etkili
olabilir ya da tiim alanlarda etkili olabilir. Mevcut agrist olan hastalarla ilgili
yeni bit agr1 raporlarina ihtiya¢ duyulur. Kanser agrisi i¢in tedavi gereksinimi
belirgin olmasina ragmen, agri1 yonetimi ile ilgili sorun hala devam etmektedir

(Cogelli ve ark 2008).

Postoperatif Agri,; cerrahi travma ile baglayan ve doku iyilesmesi ile birlikte
giderek azalan bir akut agridir. Postoperatif agr1 temelde kutan6z, derin somatik
ve visseral olmak iizere 3 bilesenden olusan akut bir agridir. Kutanoz bilesen,
kutandz sinirlerin hasar1 ve algojenik maddelerin salgilanmasi ile ortaya ¢ikan
keskin ve lokalize bir agridir. Derin somatik bilesen, algojenik maddelerin
salgilanmasi ve nosiseptif esigin diismesi sonucudur. Kas, fasya, plevra veya
peritondaki hasarlanmis sinirlerin de katkis1 vardir. Yaygin siz1 seklinde agri
hissedilir. Visseral bilesen ise, uygulanan cerrahi girisimler uyarilarin devamli
gelismesine neden olur. Hissedilen agri, kiint, siz1 seklinde ve yaygin

karakterdedir (Koltka ve Ozyalgin 2004).

Akut, postoperatif agri sonrasi olusabilecek fizyopatolojik degisiklikler,
e Doku hasarmin oldugu ve komsu bolgelerde agr1 algilanmasinda

norohumoral degisiklikler,

e Medulla spinalis arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
degerlendirmede degisiklikler,

e Hiperglisemiye ve negatif azot dengesine yol acan ndroendokrin

degisiklikler,
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e Kalp atim hiz1 ve kan basincinda artmaya ve rejyonal kan akiminda

azalmaya yol agan sempatoadrenal sistem degisiklikleri

Doku hasar1 sonucu meydana gelen ve Tigli cevap olarak adlandirilan
norohumoral reaksiyonlar; kan akimimin artmasi(kizariklik), doku 6demi(sislik),
nosiseptdrlerin sensitizasyonu(hiperaljezi)den olusur. Hiperaljezi, agrili uyaranin
yol agtig1 agrinin daha siddetli olarak duyulmas: ile karakterize bir durumdur.
Allodini ise normalde agrili olmayan uyaranin(6r, basing, dokunma..) agriya yol
agmasidir. Inflamatuar olaylarda, cerrahi insizyonda, yamiklarda hiperaljezi

ortaya ¢ikar (Soto and Fu 2003).

Yaygin doku hasarindan sonra ndrojenik uyaranlar hem hipotalamusu hem
de hedef sekretuar organlar1 etkileyerek noroendokrin cevaplarda Onemli
degisikliklere yol acarlar. Hasara stres cevabi olarak adandirilan bu degisiklikler
katabolik hormonlarin(kortizol, gluakagon, biiyiime hormonu, katakolaminler)
sekresyonunda artma ve anabolik hormonlarin (insiilin, testesteron)
sekresyonunda azalma ile karakterizedir. Bu degisiklikler sonucu negatif nitrojen
dengesi olusur. Bu durum uzun donemde protein kaybi sonucu kaslarda
zayiflamaya, immunglobulin sentezinde azalma nedeni ile fagositoz azalmasi

sonucu infeksiyonlara karsi1 drengte azalmaya neden olur (Aldemir 2000)

Akut agrimin hedef organlara etkisi; kalp, sempatoadrenal ve ndroendokrin
aktivasyonda artis miyokard oksijen tiiketiminde artisa neden olur. Bu durum,
koroner arter vazokonstriiksiyonu, stres cevaba bagli plazma viskozitesinde artis
ve trombosit agregasyonu sonucu damar okliizyonlarina neden olur (Aldemir

2000).

Pulmoner fonksiyonlar; akut agri nedeni ile 6nemli dl¢iide etkilenir. Cerrahi
sonrasi klasik pulmoner cevabi ilk olarak Beecher, belirtmistir. Buna gore
postoperatif donemde solunum sayisi artmakta, Tidal Volim(TV), Vital
Kapasite(VC), Zorlu Ekspiratuar Volum(FEV1) ve Fonksiyonel Rezidiiel
Kapasite(FRC) azalmaktadir. Bu degisiklikler hipokapni ve hipoksiye neden
olurlar (Aldemir 2000)
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Vaskiiler sistem; postoperatif donemde yetersiz agr1 tedavisi, derin ven
trombozunun gelismesine ve kontrol edilmez ise oldiiriicii pulmoner embolilere
neden olabilir. Strese cevap sonrasi salgilanan katekolaminler ve anjiotensin,
trombosit-fibrinojen aktivasyonu sonucu hiperkuagiilopatiye neden olur. Ayrica
siddetli akut agri, hastanin hareket etmesini engelleyerek vendz doniiste

azalmaya yol acar (Hutchison 2007).

4.7. Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Degerlendirmenin amaci, agrinin yogunlugu, niteligi ve siiresini
belirlemektir. Bunu belirlemek, tedavi se¢imi ve farkli tedavi yOntemlerinin
etkilerini degerlendirmek i¢in 6nemlidir (Chaturvedi and Chaturvedi 2007)
Agrinin kisiye 6zgli yani 6znel bir semptom olmasi hastay1 tiim yonleri ile
tanima ve dogru Oykil almayi, siirekli gozlem yapmayi, agr1 degerlendirmesinde
uygun yontemleri  kullanmayr  gerektirmektedir.  Saglik  Kuruluslari
Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (JCAHO-Joint Commission of Health Care
Organizations) tam ve dogru bir agr1 degerlendirmesinin hastanin hakki
oldugunu ve etkili agr1 kontrolii i¢cin dogru bir agr1 degerlendirmesinin gerekli
oldugunu belirtmektedir. Komisyonun agr ile ilgili son diizenlemesinde (2004)
agrinin; agriy1 belirleme ve ayrintili degerlendirme olmak iizere iki basamakta
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (Premkumar 2006, Tasso and
Horenstein 2004, Eti Aslan 2002). JCAHO’na gore 6nce agrinin varligi ve daha
Once yasanip yasanmadigi belirlenmeli, ikinci agsamada da agrinin siddeti, tipi,
ozelligi, lokalizasyonu, zamanla ilgisi, agriy1 artiran ve azaltan faktorler

degerlendirilmelidir (Alcenius 2004).

Agryt degerlendirmenin amaci;
e Agrniya yonelik girisimler i¢in bir temel olusturmak
e Hastaligin ve agrinin prognozunu degerlendirmek
e Tedavinin etkisini degerlendirmek

e Semptomlara uygun bir taniya ulasmada yardimci olmaktir (Premkumar

2006)
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Agryn degerlendirirken dikkat edilmesi gereken durumlar,

e Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali

e Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmali

e Hastanin agrist hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendirilmeli

e Agn siddetinde beklenmedik bir artis yeni bir agr1 nedeni olarak ele
alinmali, dikkatlice bir anamnez alinmali

o Kotii ya da ytliksek agr1 skorlar1 “red flag-kirmiz1 bayrak™ nedeni olarak

algilanmali ve agr1 tedavisi gdzden gegirilmelidir (Uyar 2004)

Agr degerlendirilmesinde en giivenilir gostergenin hastanin kendi agri
ifadesi olmasina karsin, agrilarin1 anlatmada, tanimlamada gii¢liik ¢eken ya da
tanimlamayan hastalarin da olacagi unutulmamalidir. Agrisin1 ifade etmekte
giicliik ceken ya da degisik diisiince ve inanglart nedeniyle agrisini ifade etmek
istemeyen hastalarin “agrilar1 yoktur” seklinde degerlendirilmeleri agrinin olast
olumsuz etkilerinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Buckley’in ¢alismasinda
hastalarin %88’inin agrilarinin etkin degerlendirilemedigi, postoperatif 4. giinde
bile agr1 yasadigi ve hastalarin agrilar1 ile taburcu edildigi belirlenmistir. Bu
nedenle agrinin objektif ve subjektif olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Agrmin  Oznelligi  ve  bireyselligi  nedeniyle; son yillarda agn
degerlendirilmesinde kullanilacak en giivenilir 6lgegin belirlenmesine iliskin
bircok ¢alisma yapilmasina kargin, heniiz sorunu ¢dzebilecek bir olgegin
varligindan s6z etmek olast goriinmemektedir. Buna karsin  agn

degerlendirilmesinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir (Eti Aslan 2002).

4.7.1. Subjektif Agr1 Degerlendirme Yontemleri
4.7.1.1. Agr1 Degerlendirilmesinde Olcek kullanimi

Agr1 degerlendirilmesinde kullanilan 06lgekler; hastanin sayilar ya da
kelimelerle bildirdigi agrinin siddetini ve niteligini olabildigince objektif hale
doniistiirmeye, hasta ve hastanin bakimini siirdiiren saglik ekibi iiyeleri arasinda
farkli yorumlar1 ortadan kaldirmaya olanak vermelidir. Tutarli bir o6lgegin
kullanim1 ile hastanin agrisi giivenilir bir sekilde oOlciilebilir (Tasso 2004).

Glinlimiizde agr1 Olglimiinde bircok, tek ve ¢ok Dboyutlu Olgekler
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kullanilmaktadir. Agrinin tipi, hastanin ve 6lgegi kullanacak saglik personelinin
ozellikleri gibi bircok faktoriin kullanilacak 6lgegi belirlemede etkili oldugu

unutulmamalidir.
Agn Degerlendirme Olcekleri (Eti Aslan 2006)

Tek boyutlu Olcekler
o Sozel kategori dlcegi
e Sayisal 6l¢ek
e Gorsel Kiyaslama Olgegi - GKO (Visual Analog Scala=VAS)
e Burford Agr1 termometresi - BAT
Cok Boyutlu Olgekler
e McGill Melzack Agr1 Soru Formu - MASF
e Dartmount Agr1 Soru Formu
e West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi
e Animsatict Agr1 Degerlendirme Karti
e Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi
e Agn Algilama Profili

e Davranigsal agr1 6lgegidir

4.7.1.2. Tek Boyutlu Olgekler (Eti Aslan 2006, Giizeldemir 1995)

Tek boyutlu olgekler; Dogrudan agri siddetini 6lgmeye yonelik olup,
degerlendirmeyi hasta kendisi yapmaktadir. Gilinlimiizde 6zellikle akut agrinin
degerlendirilmesinde, ayrica uygulanan agr1 tedavisinin etkinligini izlemede
kullanilmaktadir. Tek boyutlu 6l¢ekler arasinda; sozel kategori, sayisal ve Gorsel
Kiyaslama Olgegi ile Burford Agr1 Termometresi sayilabilir.

Sozel Kategori Olgegi ( Verbal Descriptor Scales-VDS ): Basit tanimlayic1 dlgek
olarak da adlandirilmadir. Hastanin, hafiften dayanilmaz dereceye kadar

siralanan kategorilerden durumuna uygun olani segmesine gore yorumlanir.

0-Hig agr1 yok 3-Siddetli agn
1-Hafif agn 4-Cok siddetli agr1
2-Orta siddette agr1 5-Dayanilmaz agr1
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Sayisal Olgekler ( Numerical Rating Scale - NRS ): Agr siddetini belirlemeye
yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini sayilarla agiklamasini amaglar. Sayisal
Olceklerde agri yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agri (10/100) diizeyine
ulagir. Sayisal Olgeklerin, agr1 siddeti taniminm1 kolaylastirmasinda, puanlama ve
kayitta kolaylik saglanmasinda, tavan ve taban etki degerlendirmesinde yararl
olduklar1 i¢in daha ¢ok benimsendiginin belirtilmesine karsin; sayisal dl¢eklerde
hastalarin agr1 bildirimlerinin yiliksek oldugu ve bu nedenle kullaniminin sinirl

oldugu goriisleri de mevcuttur.

Gérsel Kiyaslama Olgegi — GKO ( Visual Analog Scala - VAS): Bir ucunda
agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10cm.’lik (100 mm.) bir
cizgi iizerinde hasta kendi agrisin1 isaretler. GKO’niin agr1 siddeti dlciimiinde
diger tek boyutlu Olceklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu
belirtilmektedir. GKO’de standardizasyonu saglamak amaciyla yapilan
calismada, dikey kullanimmin hastalar tarafindan daha iyi anlasildig

belirtilmistir( Li et all 2007).

Burfort Agri Termometresi: Ulkemizde kullanimi heniiz yaygin degildir. Bu
Olcek kolay anlasilir, numaralarla birlestirilmis sozli ifadeleri igerir. Bu
baglamda; 0-1 agrisizligi, 2-3 hafif, 4-5 rahatsiz edici, 6-7 siddetli, 8-9 ¢ok
siddetli, 10 ise dayanilmaz agriyr tanmimlamaktadir. Ancak, Burford Agn
Termometresi’nde analjeziklerin dozunu ayarlamada hatalar olabilir. Ayrica, bu
Olcek agriy1 etkileyebilen tiim faktorleri icermemektedir. Bunun yani sira
hemsirenin ve hastanin agri1 siddeti ve uygulanan tedavinin etkinligine iliskin
yorumlarina yer verilmesi diger Olceklere gore bir {istiinlikk olarak kabul

edilmektedir (Eti Aslan 2006).

4.7.1.3. Cok Boyutlu Olgekler

Bazi aragtirmacilar tek boyutlu 6lgeklerden kaynaklanan eksikligi gidermek
icin agrinin degisik yonlerini ortaya koyan ¢ok boyutlu 6lgekler gelistirmislerdir.

Cok boyutlu olceklerin agriyi tiim ydnleriyle ele almalarina karsin, tek boyutlu
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Olceklere gore agri degerlendirmesinin daha uzun siirmesi ve birgogunun
anlasilmasinin giic olmasi, bu olceklerin 6zellikle akut agrida ya da tedavi
etkinligini degerlendirmede agr1 siddetini Olgmek amaciyla kullanimini

sinirlamaktadir (Giizeldemir 1995)

McGill Melzack Agrt Soru Formu (MASF): Melzack ve Targerson tarafindan
1971 yilinda gelistirilen, 1975 yilindan beri bir¢ok arastirmada kullanilan 6lgek
birgok iilke diline de gevrilmistir. Ulkemizde de Kuguoglu, Eti-Aslan ve Olgun
(1998) tarafindan gegerlilik ve gilivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Kuguoglu ve
ark 2003). Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu kullanilarak yapilan 6l¢iimde;
agrinin yeri, hastada yarattig1 his, zamanla iliskisi, siddeti ve hasta i¢in

yasanabilir agr1 diizeyi belirlenebilir (Uyar 2004)

Davranissal Agri Degerlendirme Olgegi: Agriya kars1 verilen tepkiler her ne
kadar bireysel olsa da agrisii bildirmede giigliik ¢eken hastalarda olusan kas-
iskelet sistemi tepkileri evrenseldir ve agri davranisi olarak tanimlanmaktadir.
Hastanin viicut durusunu, yiliz ifadesini, ekstremitelerini ve ventilatasyonla
uyumunu degerlendiren “Davramgsal Agri Olgegi (DAO)” Lawrence ve
arkadaglar1 tarafindan kendini sozlii ifade edemeyen c¢ocuklarda agr
davraniglarin1 degerlendirmek amaciyla 1993 yilinda gelistirilmistir (Lawrence et
all 1993). Her bir boliime 1-4 arasinda bir puan verilerek doldurulan 6lgekten
elde edilen en diisiik puan 3, en yiiksek puan ise 12’dir. Elde edilen puanin
artmast agrinin siddetinin arttigin1 gostermektedir. Birinci maddeler agrinin
olmadigini, ikinci maddeler hafif, iiclinci maddeler orta, dordiincli maddeler ise

siddetli agriy1 tanimlamaktadir.
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Sekil.2. Davramssal Agr1 Olgegi

Degerlendirile Davramgsal Agn Aciklama
n Parametre Belirtileri
TANIMI/SAAT Uygulama | Uygulama
Oncesi Sonrasi Sakin, rahat bir yiiz,
1. Rahat (] [] dogal etkilenmemis
L. ) 2. Kismen gergin [] [] ifade “rahat” olarak
Yiiz Ifadesi 3. Tamamen gergin i i tanimlanir
4. Yiiziinii burusturuyor i ]
1. Hareket yok ] Il Kaslarda sertlik
} 2. Kismen biikiilmiis i i olmamasi, ya da
Ust 3. Tamamen biikiilmiis, arasira rastgele
Ekstremiteler parmaklar fleksiyonda L] [] hareketler “hareket
4. Kalic1 olarak yok” olarak
retraksiyonda [] [] tanimlanir
1. Ventilasyonu tolere [ 1 . '
ediyor Ventilasyona tepki
2. Oksiiriiyor, fakat gostermemesi
¢ogu zaman [ (] “ventilasyonu
Ventilasyon ventilasyonu tolere tolere ediyor”
ile Uyumu ediyor olarak yorumlanir
3. Ventilatorle savastyor [ [
4. Ventilasyonu kontrol 1 I
edemiyor
DAO Puam
Gozlenen diger agri - -
davramslan

Payen JF, Bru O, Bosson JL, Lagrasta A, Novel E, Deschaux I, Lavagne P, Jacquot C. Assessing
pain in critically ill. Sedated patients by using a behavioral pain scale, Critical Care Medicine,
2001; 29:1, 2258-2263.

4.7.2. Agrimin Objektif Degerlendirmesi

e Fizyolojik dl¢limler

¢ Biyokimyasal 6l¢iimler

e Norofarmakolojik yontemler

e FElektroensefalografik degerlendirme

Fizyolojik Olgiimler: Agrili uyaranlar ve agrinin algilanmasi ile birlikte olusan
fizyolojik degisimleri icerir. Kan basinci, nabiz ve solunumsal degerler buna

ornektir. Akciger volim kapasite ve solunum fonksiyonlar1 torasik ve {ist
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abdominal cerrahi sonrasinda hasarli kismin agris1 nedeni ile olduk¢a Snemli
miktarda azalir. Inspirasyon kisalir, ventilasyon yiizeyellesir. PaCO2 yiikselip
PaO2 diiser. Spirometer ile akciger kapasitelerinin 6l¢timii miimkiindiir (Uyar M

2004).

4.8. Posttorakotomi Agrisi

Akut travmatik bir agri olan posttorakotomi agrisi; yumusak doku
zedelenmesi ve inflamasyonu, kas ve visseral hasar kemik ve eklem travmasi
gibi nedenlerden kaynaklanan ¢ok orjinli en iist diizeye yakin ciddi bir agridir (

Celik ve ark 2007, Yegin ve ark 2005).

Akciger kanseri, KOAH gibi akciger hastalig1 olan hastalarda siklikla tercih
edilen toraks cerrahisinde, posterolateral torakotomi i¢in cilt insizyonu genellikle
sirtta ikinci ve liglincli dermatom seviyesinden baslar ve 6ne dogru yedinci
dermatomu kapsayan bir kavis ¢izerek uzanir. Latissimus dorsi, serratus anterior,
pektoralis major ve interkostal kesilir. Toraks cerrahisinde agr1 nedeni ii¢ grupta

ele alinabilir ( Ng and Swanewelder 2007).

Kaburga retraksiyonu ve interkostal sinir hasari; torakotomi siirecinde lateral
gbgls duvar insize edilir, doku disseke edilir ve kotsalar ekarte edilerek cerrahin
erisebilecegi genis bir alan birakilir. Bu gerilme hastada ciddi bir agriya neden

olmaktadir.

Torakotomi tipi ve interkostal sinir hasari; standart posterolateral kesi yaklagimli
torakotomi, muscle-sparing (kas koruyucu) torakotomi yaklasimina gore daha

biiyiik sinir hasar1 ve agriya neden olabilmektedir (Ng and Swanewelder 2007).

Perikostal siitur ile torakotomi kapatilmas: ve interkostal sinir hasari; bu genel
bir uygulamadir ve sinir hasari ile agriya neden olur.
Torakotomi sonrast agri ii¢ yolla iletilir;
e (Gogilis duvarindaki yapilardan ve plevranin biiylik kismindan ¢ikan
uyarilar interkostal sinirlerle
e Diyafragmatik plevradan kaynaklanan uyarilar frenik sinirle,
e Akciger, mediastinum ve mediastinal plevradan ¢ikan uyarilar ise nervus

vagus yolu ile tagiir ( Ng and Swanewelder 2007).
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4.8.1. Kontrol Edilemeyen Posttorakotomi Agrisinin Etkileri
4.8.1.1. Posttorakotomi agrisinin solunum iizerine etkileri

Postoperatif donemde agr1 nedeni ile Oksiirmenin ve derin solunumun
engellendigi bunun sonucunda kiiciik hava yollarinin kapandigi, intrapulmoner
santlarin  olustugu ve hipoksi gelistigi bilinmektedir. Pulmoner islevlerin
postoperatif olarak gerilemesi, cerrahi kesi yerinin diyafragmaya yakinlig: ile

dogru orantilidir (Narinder 200).

Torakotomide daha fazla kas kitlesi insizyonu yapilmasi ve yaygin
interkostal sinir dagilimi nedeni ile akut torakotomi agris1 abdominal cerrahi gibi
diger cerrahi girisimlere gore daha siddetli algilanir ve tiim akciger fonksiyonlar1
yiiksek oranda etkilenir. Ancak batin ameliyatlar1 sonrasinda gelisen diyafragma
disfonksiyonuna bagli olarak torakotomiye gore Vital Kapasite(VC)de daha fazla
bir diisiis goriiliir (Erdogan ve ark 2005). Postoperatif donemde VC ilk diisen
parametredir. Postoperatif ilk 3 saat i¢inde baslangi¢ degerinin %40-60°1 kadar
diiser, FRC ve FEV, ilk 24 saatte azalir ve postoperatif yedi giin i¢inde normal
degerlerine doner (Aldemir 2000). Vital Kapasite(VC) ve Fonksiyonel Rezidiiel
Kapasite(FRC)’nin azalmasi ve 6ksiiriik ile sekresyonlarin atilmasinin giigliigline
bagli olarak pulmoner komplikasyonlarin goriilme siklig1 artar. FRC azalmasi
akciger fonksiyonundaki bozulmay1 gosteren en degerli parametredir. FRC’nin
azalmasi, istirahat akciger voliimiiniin azalmasma ve bu da atelektazi
gelismesine yol agar. FRC’nin azalmasinda sivi retansiyonu, hava yolu
tikanmasi, abdominal distansiyon, diyafragma hasar1 ve pulmoner rezeksiyonlar
ve torakotomiye bagli torakal ve pulmoner komplians azalmasi gibi bir¢ok faktor

etkili olur (Aldemir 2000).

Cerrahi insizyon sonrasi akut agri nedeni ile sekonder hiperaljezi, toraks
duvan kaslarinin insizyona baglh disfonksiyonu veya refleks spazmi ve toraks
kompliansinda azalma gelisir. Duggan ve Drumond (1987) iist batin cerrahisi
sonrast hastalarin akciger komplianslarindaki azalmayi iist abdominal ve alt
interkostal kaslarin ekspiratuar elektromyogram (EMG) aktivitelerindeki artisa

baglamislardir.
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Ust abdominal ve torakal cerrahi sonrasinda motor ve efferent lifler araciligi ile
olusan giiclii refleks aktivite sonucunda cerrahi uygulanan birka¢ segment altinda
ve Ustlinde siddetti vazokonstriikksiyon ve kas spazmi gelisir (Duggan ve

Drummond 1987).

Pulmoner fonksiyon diger cerrahi iglemlere gore torakotomi sonrasi daha
biiyiik bir oranda azalir. Bu siirecte zorlu vital kapasite FVC ve sonrasinda zorlu
ekspratuar voliim FEV1 azalir. Daha sonra da fonksiyonel rezidiiel kapasite FRC
azalir. FEV1 ve FVC’deki azalma 6zellikle yetersiz analjezide %30 oranina kadar
diiser. Bu durum total akciger kapasitesinin azalmasina yol acar. Alveoller
etkilenir ve sonugta operasyon bdlgesinde ya da operasyon alani digsindaki
bolgelerde atelektazi gelisir. Atelektazi ventilasyon/perfuzyonu bozarak
hipoksemi ve pnemoniye neden olur. Kontrol edilemeyen postoperatif agri;
hastada hareket kisitliligi, yetersiz Oksiirme ve sekresyonun temizliginde
yetersizlik, solunun terapisine katilimda isteksizlige ve atelektaziye neden olur
(Simon and Michael 1993, Edelen and Perlow 2002).

Posttorakotomi solunum disfonksiyonunun nedenleri (Simon 1993);
Hastanin preoperatif durumundan kaynaklanan nedenler

e Agsir sigara kullanimi, bronkospazm

e Azalmis preoperatif akciger fonksiyonunda
Rezidiiel anestetik ajanlardan kaynaklanan nedenler

e Oksijen ve karbondioksit yanitinda azalma

e Oksiirmede azalma

e Inspirasyonda azalma
Analjezik ajanlardan kaynaklanan nedenler

e Oksijen ve karbondioksit yanitinda azalma

e Oksiirmede azalma

e Inspirasyonda azalma

e Sedasyonda artma

e Kusma ile birlikte aspirasyonda artma

29



Cerrahiden kaynaklanan nedenler
o Agn
e Alveoller sayida azalma
e (Gogiis duvart fonksiyonunda azalma
e Pulmoner embolizm riskininde artma

e Vokal kord yada sinirsel hasar (Simon 1993).
4.8.1.2. Posttorakotomi agr1 sendromu

Ameliyat sonras1 erken donemde etkin bir analjezi ile agrinin, hastalarin
yaklasik %50 sinde bir haftada, %20’sinde iki haftada ge¢gmesi beklenir. Agrinin
iki haftadan fazla silirmesi Posttorakotomi Agri Sendromu (PAS) olarak
degerlendirilir. Posttorakotomi agri sendromu; torakotomi sonrasi en az iki ay
siiren, insizyon bolgesindeki kutandz, disestetik, yanici aci veren agri olarak
tanimlanir. Cesitli yayinlarda kronik posttorakotomi agrisinin iki ay ile bes yil
stirebilecegi belirtilmistir. Ayrica torakotomi yapilan hastalarin %50’sinden
fazlasinda posttorakotomi agris1 gelistigi belirtilmektedir (Yegin ve ark 2005,
Soto and Fu 2003). Posttorakotomi agris1 postoperatif donemde hastalarin hemen
tamaminda goriiliir. Ancak zamanla azalarak aylar icinde maksimum 2 ayda
kaybolur. Torakotomi uygulanan hastalarin yaklagik yarisinda agri bir aydan
daha fazla devam eder ve hastalarin yaklasik % 35-50 sinde bu agrilar bir hatta
iki yila kadar uzayabilir. Fakat hastalarin ¢cogu minimal veya orta derecede agri
tarif ederler. Ciddi agr tarif eden hastalar ancak % 3-5 diizeyindedir

(Braumrucker 2002).

Bu grup hastalarda agr1 kroniklesmistir ve akut agr1 karakterinde degildir.
Bu agrilara posttorakotomi agri sendromu adi verilir. Posttorakotomi agri
sendromunun tedavi sekli ve siireci akut posttorakotomi agr1 sekli ve siirecinden
farklidir. Bu klinik durumda kronik agr tedavi sekilleri uygulanirken,
posttorakotomi agrisinin kontroliinde akut agri1 tedavi yontemleri uygulanir

(Braumrucker 2002).
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4.9. Posttorakotomi Agr1 Kontroliine Yonelik Tedavi Yontemleri

Toraks cerrahisini takiben ortaya ¢ikan agrinin etkili bir analjezi ile

giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak, komplikasyon oranini azaltmaktadir.

Boylece agrinin yaratacagi olumsuz etkiler Onlenerek, hastanin erken

mobilizasyonu ile hastanede kalis siiresinde de kisalma saglanir ( Yegin ve ark

2005).

4.9.1.Torakotomi sonrasi analjezi yontemleri (Soto and Fu 2003, Simon and

Michael 1993, Yegin ve ark 2005)

Sistemik tedavi yontemleri
e Opoidler
e Nonopoidler; Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar,
inhibitorleri, Tramadol, Ketamin
Postoperatif siirekli agri kontrolii i¢in epidural analjezi
e Torasik Versus Lumbar Kataterler
e Hasta-Kontrolli Epidural Analjezi
Periferal Sinir Blokaji
e Interkostal Sinir Blokaji
e Intraplevral Analjezi
Diger Yontemler
e Paravertebral Sinir Blokaj1
e Frenik Sinir Infiltrasyonu
e Kriyoanaljezi

e Preemptif Analjezi

4.9.2. Nonfarmakolojik agr1 kontrol yoéntemleri
Asdourian and Gupta 1999)
Fiziksel Yontemler

e Soguk/sicak Uygulama

e Transkutan elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)

e Immobilizasyon

COX-1 ve COX-2

(Keskinbora 2004,
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e Masaj, basing uygulama
Bilissel-Davranis¢t Tedaviler

e Preoperatif Egitim

e Dikkati Baska Yone Cekme

e Gevseme ve Miizik Tedavisi

e Diisleme

e Hipnoz

e Biofeedback

e Akupunktur

4.9.1.1. Sistemik tedavi yontemleri

Opioid analjezikler: Opioidler orta ve siddetli agrilarin tedavisinde
kullanilan en 6nemli ilaglardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve viicudun
diger bolgelerindeki Ozgiin opioid reseptorlerine (Mi, Kapa, Delta, Sigma
Reseptorleri) baglanarak gosterirler. Endojen opoidleri taklit ederler. Opoidler
beyindeki etkilerini hem spinal korda sonlanan adrenaljik liflerin aktivasyonu ile
gosterirler. Doza bagli olarak periferden santral sinir sistemine gelen nosiseptif
uyarilar1 inhibe eder veya degistirirler. Supraspinal etkileri arasinda ise; davranis
olarak agr1 algilamasinin azalmasi, inen inhibitér ndronlardan norepinefrin,
seratonin, aminobiitirik asit ve enkefalin gibi noérotransmitterlerin salgilanarak
spinal korda antinosiseptif etki olusturmalar1 bulunmaktadir. Torakotomi gibi
biiylik operasyonlardan sonra agrinin giderilmesinde opioidler halen temel ilaglar
grubundadirlar (Erdogan ve ark 2005, Narinder 2000, Ates 2004).

Klinikte opoidlerin yan etkileri

e Solunun depresyonu

e Bulanti, kusma

e Rijidite

e Konvulsiyonlar

e Qastrointestinal motilitede azalma

e Idrar retansiyonu

e Tolerans

e Fiziksel bagimlilik (Ates 2004)
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Nonopioid analjezikler: Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIJ),
metamizol parasetamol ve aspirin gibi diger analjezik ilaglar hafif veya orta
dereceli postoperatif agrilarin kontroliinde tek baslarina veya opioid gibi diger
analjezikler ile kombine edilerek kullanilirlar. Parasetamol, gastrointestinal
mukozay1 tahris etmedigi ve trombositlerin etkisini inhibe etmedigi i¢in aspirine
istiinliik saglar. Ancak giiclii analjezik degildir ve belirgin antiinflamatuar etkisi

yoktur (Narinder 2000).

Nonsteroid  Antiinflamatuar ~ Ilaglar;  siklooksijenazi, prostoglandin,
tromboksan A2 ve prostasiklin sentezini inhibe eder. Cerrahide doku hasarina
bagli olarak salgilanan prostaglandinler agr1 reseptorleri esigini diisiirerek sinir
uclarmi nosiseptif uyarilara kars: duyarli hale getirir. NSAII ilaglarin analjezik
etkinlikleri birbirlerine benzer. Ancak yan etki profillerinde farkliliklar vardir.
NSAI ilaglarin yan etkileri genellikle nadir goriiliir ancak gériildiigiinde ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Bulanti, dispepsi, peptik iilser, perioperatif akut
bobrek yetmezligi, kanama bozukluklar1 ve anaflaktoid reaksiyonlar goriilebilir.
Ileri yaslarda ve uzun siireli kullanimda bu risklerde artis gériiliir (Erdogan ve
ark 2005, Yegin ve ark 2005).

Tramadol: Opoid reseptorlerin orta derece aktivasyonu ve 5-Hidroksitriptaminin
(5-HT) sinapslarda geri aliminin inhibisyonu yolu ile etki gosterir. Tramadolun
bagimlilik etkisi minimal ve tolerans ya da solunum depresyonu potansiyeli de

oldukca diisiiktiir (Ates 2004)
Opoid ve Nonopoidlerin Uygulama Yollar

Intramiiskiiler enjeksiyon: Postoperatif donemde siddetli ve orta dereceli
agrilarda opioidler gerektikge kullanilmak iizere verilir. Opioidlerin solunum
depresyonu ve sedasyon gibi yan etkilerinin intramiiskiiler uygulanimda daha az
goriilmesi diisliniiliir. Bu nedenle intramiiskiiler enjeksiyon halen postoperatif
donemde en sik bagvurulan analjezi uygulama yontemidir (Ates 2004).

Intravenéz analjezik uygulamasi: Intravendz infiizyon ve intravendz titre edilmis
bolus enjeksiyon seklinde uygulanabilir. Erken postoperatif donemde hizli bir
analjezi saglamak i¢in opioid analjeziklerin kii¢iik boluslar tarzinda intravendz

olarak verilmesi oral veya intramiiskiiler uygulamaya oranla ilacin daha hizli ve
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maksimum plazma seviyesine ulagsmasini saglar. Postoperatif donemde, agr1 her
zaman sabit degildir. Fizyoterapi, mobilizasyon, sargilarin degisimi sirasinda
ortaya cikan aralikli ve tesadiifi agrilarda 6zellikle intravendz bolus enjeksiyon
etkilidir (Erdogan ve ark 2005).

Subkutan uygulama: Diger opioid uygulama yontemlerinde oldugu gibi aralikli
veya slirekli subkutan uygulama seklinde yapilabilir. Cok sik kullanilan bir
yontem degildir (Ates 2004).

Oral uygulama: Mide bosalmasinda gecikme ve ilacin ince barsaklardan
emilememesi nedeni ile postoperatif erken donemde bu uygulama kullanilmaz.
Karacigerden ilk gecis metabolizmasi nedeni ile bir¢ok ilacin biyoyararlanimi
diiser. Bu nedenle postoperatif ge¢c donemde hafif agrilarin kontroliinde oral ilag¢
uygulamasi yapilabilir (Ates 2004).

Rektal uygulama: Bu tir analjezi uygulamasi genellikle bolgesel ve 1rksal
ozelliklere gore degisir. Iskandinav iilkeleri ve Fransa da sik kullanilan bir
yontem olmasina ragmen Yunanistan, Ingiltere ve Portekiz gibi bazi iilkelerde
kullanim1 neredeyse bir tabudur. Oral uygulama ile kiyaslandiginda karacigerde
ilk gecis metabolizmasi bypass yapildigindan daha yiiksek kan
konsantrasyonlarina ulasilmas1 miimkiindiir (Ates 2004).

Diger uygulama yoéntemleri: Dilaltt uygulama, oral transmukozal uygulama,

intranazal uygulama gibi az kullanilan bazi yontemler sayilabilir.
4.9.1.2. Siirekli agr1 kontol yontemleri

Hasta kontrollii analjezi (HKA): Postoperatif agri tedavisinde son
zamanlarda sik kullamilan bir ydntemdir. Intravendz veya epidural yol ile opioid
veya diger narkotik analjeziklerin ayarlanan maksimum doz iizerinden
programlanmus bir infiizyon cihazi ile verilmesi yontemidir. Hasta kendisi Gorsel
Kiyaslama Olgek puani 4-6 olunca diimeye basarak infiizyonu baslatmasi
seklinde uygulanir. Pompadaki bir zaman ayarlayici, 6nceden belirlenen bir siire
(kilit stiresi)gegmeden ek bir bolus uygulamayr oOnler. Boylece hastanin

ihtiyacindan fazla ilag almas1 énlenmis olur (Ozyuvaci ve Yiicel 2004).

Torakal Epidural analjezi: Postoperatif agri tedavisi yontemleri iginde

epidural kateter uygulamasi ile yapilan opioid ilag uygulamasi halen kullanilan
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en etkin analjezi yontemidir. Bu yontem ile gogiis iist boliimiinden ayak
parmaklarina kadar analjezi saglanabilir. Epidural blok anestezi tekniginin bir
parcasidir. Lokal anestezikler, opioidler veya her ikisi birden kombine olarak
uygulanabilir. Literatiirde epidural blogun pulmoner fonksiyonlar1 artirdigi, alt
ekstremite kan akimini artirdigi, tromboembolik komplikasyon riskini azalttigi,
cerrahiye verilen noroendokrin stres yaniti diizenledigi, myokard oksijen
gereksinimini azalttigi ve intestinal motiliteyi uyardigina iliskin kanitlar vardir
(Yegin et all 2003). Biiyiik torasik veya abdominal cerrahi gegiren hastalar
pulmoner komplikasyonlar ile karsilasma egilimindedirler. Ciinkii agr1 hastalarin
derin nefes almalarini ve etkili sekilde Oksiirmelerini engeller (Erdogan ve ark

2005).

4.9.1.3. Periferal sinir blokaji ve diger Yontemler

Interkostal blok; iist abdominal veya toraks cerrahisi sonrasinda analjezi
saglamak amaci ile uygulanan basit ve etkin bir yontemdir. Bu teknigin en
onemli dezavantaji, pnemotoraks riski ve blogun tekrarlanma gereksinimidir

(Yegin ve ark 2005)

Interplevral analjezi; ameliyat sirasinda cerrah tarafindan veya ameliyat
sonras1 donemde perkiitan yontemlerle interplevral araliga katater yerlestirilerek
uygulanmaktadir. Plevral effiizyon ve kanama nedeni ile lokal anestetigin diliie
olmasi, fibrozis ve enfeksiyon nedeni ile ilacin lokalize kalmas1 ve bronkoplevral
fistiile bagli ila¢ kayb1 gibi nedenlerle, interplevral analjezi yontemi ile yeterli

analjezi saglamak giigtiir (Yegin ve ark 2005)

Kriyoanaljezi: periferik sinirlerin -60°C derecede sivi nitrojen ile
dondurulmasi islemidir. Sinir dokusuna direkt olarak buz uygulanmasi sinir
destek dokusuna zarar vermeksizin, akson dejenerasyonu ile sonug¢lanir (Yegin

ve ark 2005)

Preemptif analjezi: Cerrahi girisim Oncesinde tedaviye baslayarak agriyi
onlemek anlamina gelen preemptif analjezi kavrami, ndrofizyolojik hayvan
deneylerinin verilerini temel almaktadir. Doku travmasina eslik eden akut

afferent uyarilar, spinal duysal siireclerde degisiklikler sonucu cerrahi sonrasi
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agriya neden olabilecek hiperaljezik bir durum meydana getirecektir. Bir¢ok
klinik ¢alismada operasyon Oncesinde veya operasyon sirasinda bolgesel veya
lokal anestezi teknikleri, sistemik veya epidural opioidler, nonsteroid
antiinflamatuarlar veya parasetamol kullanilarak yapilan preemptif analjezi
degerlendirilmistir. Baz1 klinik calismalar hayvan deneylerinden elde edilen
olumlu verileri desteklemekle birlikte preemptif analjezinin postoperatif agri
veya hiperaljeziyi azaltabilecegi yonilindeki beklenti hayal kirikligr ile
sonuclanmistir (Neustein et all 2002, Subramaniam et all 2000)

4.9.2. Nonfarmakolojik Agr1 Kontrol Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, agriya cevap olan otonomik ve somatik
reflekslerin  duyarliligini gidermek {izere cerrahi travmanin olusturdugu
nosiseptif uyarilart miimkiin oldugu kadar erken ve kesintisiz azaltmaktir. Buna
ek olarak hastanin rahatligini saglamaktir. Amerikan Halk Saglig1 Politikalar1 ve
Arastirma Dernegi’nin Akut Agr1 Tedavi Ilkeleri’nde; akut agr1 tedavisinde etkili
bir yaklagimin hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik tedavi icermesi ve her
iki yaklasimin agr1 olusum siireglerinde farkli mekanizmalar1 hedefledigi i¢in
aynt zamanda uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir. Her iki yontem birlikte
uygulandiginda agrinin duyusal, duygusal ve biligsel boyutlarina ayn1 zamanda
hitap edebilmektedir (Keskinbora 2004). Farmakolojik yontemlere ek olarak
nonfarmakolojik yontemlerle agriy1r gidermek, agriy1 kontrol etmek i¢in gerekli
olan analjezik dozunu azaltir dolayisiyla ila¢ tedavisinin yan etkilerini azaltir
(Piotrowski et all 2003). Birgok alanda kullanim1 giderek yayginlasan
nonfarmakolojik agri kontrol ydntemleri postoperatif agri yonetiminde de
kullanilmaya baglamistir. Egzersiz, hasta egitimi, sicak/soguk uygulama, masaj
ve dikkati baska yone ¢ekme gibi yontemlerin, ilag tedavisii ile birlikte kullanim1
agr1 kontroliiniin etkinligini artirmaktadir (Tasso and Horenstein 2004, Pelinle et

all 2005).

Nonfarmakolojik yontemler icin éneriler (McCaftfery 2002)
e Nonfarmakolojik yontemleri uygulamadan once hasta ve hemsirenin bu

konudaki tutumu ve varsa engeller degerlendirilmel,
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e Nonfarmakolojik yontemler tamamlayici tedavi olarak kullanilmalidir.
Ozellikle akut agrida higbir zaman farmakolojik yontemlerin yerine
kullanilmamali, her iki yontem birlikte kullanilmali, Hasta, ailesi ve
hemsirelere bu yontemlerin kisitliliklar ve istiinliikleri anlatilmali

e Hemsirelere, nonfarmakolojik yontemlerin etkililigini artirmak ig¢in

vazgecilmez olan hasta-hemsire iligkisinin 6nemini anlatilmali,

Nonfarmakolojik yontemler; fiziksel yontemler ve bilissel-davranis¢1 yontemler

olmak {iizere iki grupta ele alinir (McCaffery 2002, Debra J 2006).

4.9.2.1. Fiziksel Yontemler

Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu-TENS; agrili bolgenin dermatomal yayilim
bolgesinde cilde yiizeysel elektrotlar uygulanarak, aralarindan diisiik frekansh
(5-200 Hz) elektrik akimi gecirilmesi esasina dayanir. Torakotomiye bagli agri
kontroliinde TENS yontemi ile agr tedavisi 2 temel yonteme dayanir (Erdogan

2005).

e Kalin afferent liflerin (A-alfa, beta, gama lifleri) se¢ici olarak uyarilarak
medulla spinalis seviyesinde uyar1 gecisinin kapatilmasi (presinaptik
inhibisyon).

e Agrli uyaran vererek A-delta ve myelinsiz C lifleri uyarilir. Bu sekilde
daha iist seviyelerdeki inhibitér mekanizmalarin aktive olmasi ile santral
sinir sisteminden endojen opioid (endorfin) salgist artirilir (Alpar ve

Ergin 1999).

Soguk/buz uygulamasi: Sogugun tedavi amaci ile kullanimi antik ¢ag
hekimliginden bu yana bilinmektedir. Basit ve ucuz bir tedavi yontemi olan

soguk uygulamalar, agrinin ilag dis1 tedavisinde Onemli bir yer tutmaktadir

(Sauls 2002, Yagiz 2006).

Soguk uygulamanin analjezik etkisi; yapilan ¢aligmalar soguk uygulamanin
agri esigini yliikselttigini gostermistir. Soguk uygulamanin analjezik etkisi,
dogrudan dogruya ya da dolayli yoldan ortaya ¢ikar. Dogrudan dogruya etki,
sogugun periferik sinirler tizerine etkileri ile agiklanmaktadir. Soguk uygulama

ile derideki soguk reseptorlerin uyarildigi, biiylik ¢apli Alifleri ile arka boynuza
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giden uyarilarin agr1 gegis kapisini kapadigi varsayilmaktadir. Sogugun analjezik
etkisi ayrica, agrili uyaranlar periferden merkeze tasiyan kiiclik ¢capli miyelinsiz
sinir liflerinin iletim hizinin azalmasi ile agiklanmaktadir. Dolayisi ile agr
esigini de yilikseltmektedir. Yapilan ¢alismalar, uygulama sirasinda doku 1sis1 ile
iligkili olarak hem duysal hem de motor sinir ileti hizlarinda diistigsler oldugunu

gostermistir (Sauls 2002, Yagiz 2006, Tasso and Horenstein 2004).

Soguk uygulanan yerde once sogukluk hissi, sonra soguga bagli agn
algilanir. Daha sonra sogukluk hissi azalarak agr1 artar ve bu agr1 bazen yanma
olarak algilanir. Soguma devam ederse uyusukluk ve anestezi meydana gelir.
Yapilan bir calismada; buz uygulamasinda 4- 4,5 dakika sonra uyusukluk hissi
algilandig1 ve bu hissin 30 dakikadan 3 saate kadar devam ettigi gosterilmistir
(Mancuso and Knight 1992). Istenilen fizyolojik etkinin saglanabilmesi
uygulamanin 20 dakika siire ile yapilmasi deri 1sisin1 belirli bir diizeye kadar
diisiirmesi gerekmektedir. Lokal analjezik etki i¢in deri 1s1isinin 13.6°C’nin altina
inmesi gerektigi, sinir iletim hizinin %10 azalmast igin 12.5 °C, metabolik enzim
aktivitesinin yariya inmesi i¢in ise 10-11°C’lik doku 1silarina ulagilmasi gerektigi

gosterilmistir (Mancuso and Knight 1992, Bugaj 1975).

Soguk uygulamalar dolayli yoldan, enflamasyonun, spazmin ve 6demin
azaltilmasi ile sinir uglar1 {izerindeki baski ve gerilmeyi azaltarak analjezik etki

yapar (Tasso and Horenstein 2004, Yagiz 2006).

Soguk uygulama icin kullanilan yéntem ozellikleri
e Donmaya neden olmayacak 1s1da olmali.
e Sogutucu etkisi uzun stirmeli.
e Esnek, biikiilebilir, kolay sekil alir 6zellikte olmali.
e Yumusak bir ylizeyi olmali.
e Tekrar tekrar kullanilabilmeli.
e Kolay bulunabilir ve kullanima hazir olmali.

e Uygulama basit ve pratik olmali
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Soguk uygulama ic¢in kullanilabilecek yontemler; soguk paketler (Cold-
Pack), buzlu su banyolari, buzlu havlular, buz torbasi, buz masaji, sogutu

spreyler, kombine sogutma-kompresyon sistemleri olarak verilebilir (Yagiz

2006)

Soguk Paketler; silika jel paketler kliniklerde en yaygm kullanilan
yontemdir. Yumusak lastik bir zarf i¢inde su emdirilmis 6zel silika jeli, 1s1s1 -
12.2°C ve -9.40°C arasinda muhafaza edilen 6zel tanklarda, kiigiik formlar ise
buzdolabr derin dondurucusunda saklanabilir. Degisik biiyilik ve sekilleri vardir.
Sogutuldugu zaman yumusakligini kaybetmedigi i¢in viicut kivrimlarma iyi
uyum saglar. Homojen bir sogutma elde edilmesi, hijyen saglamasi ve soguk
paketin ilk temasinda hissedilen asir1 sogukluk hissine tahammiil edilebilmesi
amaci ile deri ile paket arasina ince bir havlu konulmalidir. Soguk paketler tekrar

tekrar sogutularak kullanilabilirler (Yagiz 2006).

Sicak Uygulama: Sicak uygulama 1s1 reseptorleri araciligiyla agriy1 inhibe
eden refleksleri harekete gecirir. Boylece kas spazminda ve buna bagh agrida
azalma olur. Sicak uygulama sinaptik keselerde depolanmis olan serotonin
salmimint uyarmaktadir. Serotonin hipotalamus ve talamusa uyarici etki
yaparken, korteksi inhibe edici etkisiyle agrimin algilanmasini azaltmaktadir.
Ayrica sicak uygulama yapilan bolgede agri esigi yiikselir. Ancak bu etki soguk
uygulamadaki kadar degildir (Kocaman 1994).

Masaj: Tedavi veya konfor amagli viicudun yumusak dokulari iizerine
uygulanan herhangi bir sistematik dokunma veya manipulasyondur. Bu
yontemde elle veya mekaniksel yontemlerle viicudun yumusak dokulari
ovularak, vurularak, basing yapilarak ya da bu hareketlerin kombinasyonu
kullanilarak agr1 giderilmeye c¢alisilir. Gevseme tedavisinin pasif seklidir.
Masajin tip alanindaki kullanimi ¢ok eski donemlere dayanmakta ve yiizyillar
gectikce agri tedavisinde de kullanimina ait birgok 6rnekler bulunmaktadir.
Masaj, postoperatif agr1 tedavisinde farmakolojik tedaviye eklendiginde daha
etkili olabilmektedir (Keskinbora 2004, Ugan 2007). Piatrowski ve arkadaslari
(2003) yaptiklar1 prospektif randomize kontrollii klinik ¢alismada, major cerrahi

gecirmis 202 hastaya hemsirenin uyguladigi masaj tedavisine ek olarak verilen
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opoid analjezinin, tek basina uygulanan opoid analjeziden daha etkili oldugunu

ileri stirmiiglerdir.

Masajin agri kontrolii saglamadaki etkisi 4 sekildedir

1. Masajla derideki dokunma reseptorleri uyarilarak agrinin dar bir alanda
lokalize  olmas1  saglanmaktadir. Bu olay su mekanizmayla
gerceklesmektedir: dokunma reseptorleri agriyr ileten “A” ve “C” liflerine
gore daha genis capl liflerdir. Bu nedenle masaj ile uyarildiklarinda, bu
uyariy1 kortekse “A” ve “C” liflerinin agrili uyarani iletmesinden daha hizl
iletirler. Bunun sonucu olarak dokunma uyarisin1 Oncelikle alan korteks,
substantia gelotinosaya ‘’agr1 kapisin1 kapat’ mesajin1 gondererek agrinin
algilanmasini engeller. Bu mekanizma “Kapi1 Kontrol Teorisi’ne gore
acgiklanmaktadir (http://www.holisticonline.com/massage/mas pain.htm,

Erisim tarthi 05 Mart 2010).

2. Masajin agr1 giderme mekanizmasina etki eden bir bagka yonii de opioid ad1
verilen morfine benzer maddelerin salinimini saglamasidir (Giirler 2007,
Pellino et all 2005).

3. Lokal dolagimin uyarilmasi ile iskeminin azaltilmasi.

4. Parasempatik uyarim sayesinde kaslarin gevsemesi ve agri iletimin azalmasi.
(http://www.holisticonline.com/massage/mas_pain.htm, Erisim tarihi 05

Mart 2010).

Pozisyon degisimi ve Immobilizasyon: Agr1 yonetiminde 6nemli hemsirelik
fonksiyonlarindan biri de hastaya pozisyon vermektir. Pozisyon verme
hemsirenin hastaya kolaylikla uygulayabilecegi ve hastanin rahatin1 saglayan ve
analjeziden daha fazla yarar gérmesine yardimci olan etkin bir agr1 kontrol

uygulamasidir (Calik 2007, Yava 2004 ).

Hasta go6giis kafesi ve diyafragmatik hareketlerde bir kisitlilik olmamasi igin
vertebral kolonun diizgiinliigiine dikkat edilerek, rahat bir pozisyona yerlestirilir.
Hastanin yan yatis ve sirt iistii pozisyonlarinda dizleri fleksiyonda olmalidir. Bir
yastikla bas desteklenir ve gerektigi zaman bir yastik da agrili olan bolgenin
desteklenmesi icin kullanilir. Sik pozisyon degistirme, iyi postiir, istenen siire iyi

bir pozisyonu devam ettirmek i¢in, rahat destek hastaya yararli olur (Calik 2007).
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1. Bilissel-Davrams¢i Tedavi Yontemleri

Preoperatif Egitim: Etkin bir agr1 kontrolii i¢in verilecek egitim; hastaya
agr1 ve agr1 kontrol yontemleri konusunda bilgi vermeyi, duygu ve endiselerin
ifade edilmesini, anksiyete kontroliiniin 6nemini igerir (Lin and Wang 2005,
Karayurt 1998). Ameliyat dncesi donemde hastaya bilgi vermek; hastanin agr1 ve
anksiyete diizeyini, kullanilacak analjezik ¢esitliligini ve dozunu azaltir, normal
aktivitesine kisa siirede donmesine yardimei olur (Tasso and Horenstein 2004).
Ayni zamanda hasta agris1 baslamadan kontrol altinda oldugunu ya da agn
basladig1 anda miidahale edilecegini bilmelidir.

Agrt kontrolii igin preoperatif egitim,

e Hastanin agr1 konusundaki bilgi ve deneyimlerini paylagmay1 ve bunlari

postoperatif donemde kullaniminin hasta ile birlikte degerlendirmesini,

e Agr icin kullanilacak farmakolojik yontemleri,

e Mevcut uygulamadaki nonfarmakolojik yontemleri

e Agr degerlendirme siklig1 ve yontemini kapsar (Karayurt 1998).
Ozellikle yogun bakim iinitelerinde hastalar, preoperatif dénemde, agriy:
degerlendirme ve agrinin rahatlatilmasi konusunda mutlaka bilgilendirilmelidir.
Hastanin ameliyat Oncesi donemdeki bilgisizligi, korku ve anksiyeteye ve
postoperatif donemde yiiksek diizeyde agr1 yasamasina neden olur (Gellinas
2007). Arastirmacilar, ameliyat oncesi donemde hastalara ameliyat sonrasi
donemde yasanilacak agri ve agr1 yonetimine iliskin sézel olarak ya da brosiirler
ile bilgi verme ve nonfarmakolojik agri kontrol yodntemlerini &gretmenin
anksiyeteyi ve ameliyat sonrasi yasanan agriy1 rahatlattigini bildirilmektedirler

(Lin and Wang 2005, Nelson et all 1998).

Dikkati Baska Yone Cekme: Beyin sapindaki retikiiler yap1 duyusal girdileri
diizenler. Eger kisi yeterli ya da asir1 miktarda duyusal uyar1 alirsa, beyin sap1
agr1 uyarilariin gegisini inhibe ederek kapry1 kapatir. Hastanin duyusal girdileri
az ise agr1 uyarilari inhibe olmaz, kapi1 agiktir ve agr1 uyarilar1 geger. Agrida
dikkati bagka yone ¢ekme dikkatin agri1 disinda bir uyarana odaklasmasidir. Bu
yontem agriyla ilgili kapi-kotrol teorisini destekleyen bir tiir duyusal

koruyucudur ve agn tiimiiyle ortadan kalkmaz. Ancak agri toleransi ve agri
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algilama esigi artar. Boylece hastanin algiladigi agr1 siddeti azalir. Ayn1 zamanda
hastada kendi kontrol duygusunu gelistirir. Yapilan aragtirmalar hastaya miizik
dinletme, televizyon izletme, kitap okuma, sevdigi ugrasilara yoneltme, terapotik
dokunma, iletisim kurma gibi dikkati agridan uzaklagtiran yontemlerin agri
esigini yiikselttigini ve hastalarin yasadiklar1 agriy1r azalttigini gostermektedir
(Voss et all 2004, Diette et all 2003, Roykulcharoen and Good 2004). Dikkati
baska yone ¢ekme, dikkatin agrili uyarandan uzaklastirilmasi amaci ile hastanin
kendine/  kendisindeki  diger baska bir probleme ve  hastanin
cevresine/cevresindeki diger olaylara ve durumlara yoneltilmesi ile saglanir.
Ozellikle ¢ocuklarda islemsel agri kotroliinde sik kullanilan bir yontemdir

(Debra 2006).

Gevseme: Gevseme anksiyete ve iskelet kaslarindaki gerginligin goreceli
olarak giderilmesidir. Analjeziklerle birlikte gevsemenin uygulanmasi agrinin
rahatlatilmasinda etkin bir yontemdir. Gevseme tekniklerinin kullaniminin
ameliyat sonrasi agrinin duyusal ve affektif bilesenlerini azalttigi, bireylerde
kontrol duygusu gelistirdigi, invazif ya da ila¢ tedavisi olmadan hastalarin
tyiligini artirdigr bildirilmektedir. Ayrica analjezik ilagla birlikte gevsemenin
kullanilmas1 daha kapsamli bir agr1 yaklasimi ve hastalarin kendi bakimlarinda
yer almalarin1 saglar ve hemsirelik bakim gereksinimini azaltir (Roykulcharoen
and Good 2004). Agrimin hem fizyolojik, hemde duygusal boyutta kontrol
edilmesini saglar. Gevseme;

e Agn transmisyonunu azaltarak, kas gerginligini azaltir, kan basincini
diistirtir.

e Sempatik sinir sistem cevabini engelleyerek, kalp hizin1 diistiriir.

e Hasta agris1 lizerinde kendi kontroliinii koymay1 6grenir. Boylece limbik
sisteme giden impulslar azalarak, Hastanin agri kontroliine daha fazla

katilimi saglanir (Pellino et all 2005).

Miizik: Hemsirelerin hastalarina rahatlikla uygulayabilecegi giivenilir, ucuz
ve kolay bir yontem olan miizik, bir terapi olarak mental ve fiziksel sagligi
stirdlirmek ve gelistirmek i¢in kullanilir. Miizigin gevseme ve dikkati baska yone

cekme etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Diger bir olas1 mekanizma isitsel uyarinin

42



agriylr dogrudan dogruya ndérolojik olarak baskiladigidir. Miizik kisiyi hosa
gitmeyen agrili uyaranlardan uzaklastirip endorfin salgilanmasini artirarak
gevsemeyi baglatict olarak yardimci olur (Kocaman 1994). Laurion ve
Fetzer’in(2003) c¢alismasinda miizik ve diislemenin, postoperatif agri
kontroliinde etkili oldugu belirlenmistir. Yapilan benzer c¢alismalarda da
hastalara miizik dinletilmesinin akut ve kronik agrilarinda azalmaya neden

oldugu saptanmistir (Siedliecki and Good 2006, Vos et all 2004).

Biyofeedback: Biyofeedback terimi ilk olarak 1969 yilinda kullanilmaya
bagladi ve kendini diizenleme siireci olarak tanimlandi. Biyolojik geri-
bildirim(biyofeedback), fizyolojik bir islevi kontrol etmeye ya da gevsemeye
yardim amaci ile hastanin bilgilendirilmesi temeline dayamr. Ornegin gerilim
basagrisinda, bas ve yliz kaslarindan elektrotlar araciligi ile alinan elektrik hasta,
sesin azalmasindan ya da renk degisikliginden gevsemenin olup olmadigini
anlar. Kan basinci, nabiz gibi fizyolojik islevlerin kontroliinde ¢ok etkin bir arag
olan biyolojik geri bildirim, renk tonlari, ses tonlar1 olarak islevdeki kontroliinii

bildirir (Ugan 2007).

4.10.Postoperatif Agr1 Kontroliine Yonelik Standart Rehber Ve

Protokollerin Kullanimi

Ozellikle akut agr1 ve kanser agrismin mutlak tedavisi konusunda
farkindaligin artmasi ile birlikte agr tedavisiyle ilgilenen meslek gruplari, Agr
Yonetimi Standartlar1 ve Rehberleri konusunda yogun bir sekilde calismaya
basladilar. 1980’lerin sonlar1 ve 1990’larin baslarinda baslayan bu caligmalar,
giiniimiizde yaygin bir bigimde kullanilmaktadir (Haljame and Stomberg 2003,
Das 1999). Uluslaras1 diizeyde ulagilan sonug, hasta bakim sonuglarini
diizeltmek i¢in degerlendirme ve klinik sonuglari ile birlikte kanit temelli

uygulamaya dayanir.
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Kanit temelli uygulamalar klinik alanlarda rehberlerin  olusturulmasini
beraberinde getirmektedir. Bu rehberlerinin amaglari;

e Postoperatif ya da posttravmatik agrinin siddeti ve yogunlugunu
azaltmak,

e Hastalarin agrilariin etkin tedavi ve degerlendirmesini yapabilmek icin
rahatlatilamayan akut agr1 konusunda hasta ile konusabilmek ve hastanin
bu konudaki bilgi gereksinimini karsilamak,

e Hastanin rahatligin1 ve memnununiyetini saglamak,

e Postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak ve hastanede yatis siiresini
kisaltmaktir.

Agn siddetlendiginde kontrol etmekten daha c¢ok donlemenin kolay oldugunu
belirten bu rehberler her bir hasta 6zelligine uygun Postoperatif Agr1 Kontrol

Protokolleri olusturmay1 ve bu protokol basamaklarini hasta ile paylasmay1

vurgular (Carr and Gaudas 1999).

Bakim Protokolii; 6nceden belirlenen hasta bakim sonuglarina ulasmak i¢in
ilgili disiplinler tarafindan yapilmasi gereken aktiviteleri belirli bir ¢izelge
lizerinde gosteren yapilanmig, multidisipliner bir klinik yonetim aracidir.
Protokoller, 6zel bir probleme olan yaklasimlar1 adim adim gosteren rehberlerdir
(Das 1999). Mevcut uygulamalarda degisiklik yapilacak ise ve ilave
uygulamalar, yeni yaklasimlar, yeni teknolojiler varsa bunlarin yazili hale
getirilmesi gerekir. Protokol olusturmak i¢in basamaklar;

e Yeni bir protokol i¢in gereksinim belirlenmesi

e Mevcut problem icin gegerli, uygun ve gercekten gerekli olan bir
yaklagim olup olmadigini arastirilmasi

e FEkipman ve calisanlar gibi mevcut kaynaklarin yeterliliginin
degerlendirilmesi

e Yaklasimlarin siirecin bagindan sonuna dogru adim adim siralanmasi

e Olusturulan taslak protokoliin anlasilabilirligi i¢in uygulayicilar ile
paylasilmasi

e Uygulamaya gegmeden 6nce mutlaka test edilmesi
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Agency for Health Care Policy and Research- AHCPR tarafindan 1992°de
cerrahi ve medikal rehberler yaymlandi (Haljame and Stomberg 2003). Agn ile
ilgili rehberlerin olusturulmasinda doktor, hemsire, eczaci, psikolog,
fizyoterapist ve etik komiteden bir kisi gorev aldi. Bu rehberlerin
olusturulmasindaki 4 ana hedef;

e Hastanin akut postoperatif ve posttravmatik agri siddeti ve insidansini

azaltmak
e Gegirilemeyen agrinin bildirilmesi konusunda hastay1 bilinglendirmek
e Hastanin rahatligin1 ve memnuniyetini artirmak

e Kurumsal diizeyde rehberlerin sonuglarina gore iyilesme saglamak

Olusturulan protokol ve rehberlerin siirekli giincellenmesi ve uygulanip
uygulanmadiginin kontrol edilmesi gerekmektedir. Ayrica bu rehber ve
protokoller mutlaka farmakolojik ve nonfarmakolojik miidahalelerin birlikte
kullantmin1 6nermektedir (Haljame and Stomberg 2003, Bond and Simpson
2006). Cerrahi girisim sonrasi agri kontrolii i¢in; preoperatif egitim, uygun
pozisyon verilmesi, agrili bolgenin desteklenmesi, soguk/sicak uygulama, agri
baslamadan analjeziklerin uygulanmasi, dikkati baska yone ¢ekme gibi agri
kontrol ydntemlerinin farmakolojik tedaviler ile birlikte kullaniminin agri
kontroliinii artirdigin1 destekleyen klinik uygulama rehberleri mevcuttur (Tasso
and Horenstein 2004). Merbooth ve Barnason (2000) torakotomi yapilan
hastalarda da agri1 kontrolii i¢in girisimleri igeren rehberlerin etkinligini
inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin postoperatif ilk ii¢ giinde agr1 puanlarinin
diisik (4.82/10) oldugunu, hastalarin %94’iiniin rahathik ifade ettiklerini

belirtmislerdir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismada torakotomi yapilan hastalarin,

1.Postoperatif donemdeki agr1 diizeylerinin belirlenmesi,

2.Postoperatif agriya yonelik girisimlerden olusacak olan Torakotomi Sonrasi
Agr1 Kontroliinii Saglamaya Yonelik Bakim Protokoliiniin, agr1 kontroliindeki

etkinliginin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

5.2. Arastirmanin Hipotezleri

Torakotomi operasyonu gegiren hastalarda, posttorakotomi agrisinin kontroliine

yonelik nonfarmakolojik girisimleri igeren bakim protokoliiniin uygulanmasi

sonucunda;

1. Algilanan agr siddeti azalir.

2. Solunum Fonksiyon Testlerinden FEVi, FVC, PaO2, PCO2 degerleri
postoperatif donemde beklenen kadar bir diisiis gdstermez.

3. Agniya bagh olusabilecek tasikardi, hipertansiyon, viicut 1sisinda yiikselme,
solunum sikintis1 gelismez.

4. Agrniya bagl hareket kisithlig1 daha diisiik diizeydedir.

5. Agn kontroliine yonelik ilag tiiketim orani diisiiktiir.

6. Agrt kontroline yonelik hemsirelik girisimleri ile ilgili hasta goriisleri
olumludur.

Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

1. Arastirma kapsamina alinan hastalarin bireysel ozellikleri ( yas, cinsiyet,
ogrenim durumu, medeni durumu, daha Onceden cerrahi girisim ve agri
deneyimi ile agr1 gecirme yaklasimlari, agrinin 6zelligi ) nasildir?

2. Agn kontroliine yonelik olusturulan Bakim Protokolii agriy1 kontrol etmede
etkili oluyormu?

3. Agn kontroliine yonelik olusturulan Bakim Protokolii hemodinamik
parametreleri ve solunum fonksiyon testlerini nasil etkiliyor?

4. Bakim Protokoliiniin uygulanmasi sonucu ilag tiiketimi azaliyor mu?
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5. Torakotomi sonrast agr1 kontroliine yonelik olusturulan Bakim Protokolii’'nde

yer alan uygulamalar ile ilgili hastalarin goriisleri nedir?

5.3. Arastirmanin Tiirii
Torakotomi sonrast agri kontroliinii saglamaya yonelik bakim protokolii
gelistirme ve etkinligini degerlendirmek amaci ile planlanmis deneysel bir

caligmadir.
5.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahi Yogun Bakim
Unitesi’'nde yapildi. Gogiis Cerrahi Yogun Bakim Unitesi yedi yatak
kapasitelidir ve doluluk oran1 %100 diir. Haftalik ortalama hasta kabul sayis1 20
olup, bu hastalarin 12’ sini torakotomi yapilan hastalar, kalan diger kismin1 da
Ozefajektomi, mediastinoskopi, bronkoskopi yapilan hastalar olusturmaktadir.
Hasta postoperatif donemde yogun bakim {initesinde ortalama 48 saat
kalmaktadir. Gogiis Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde,

e Sekiz hekim (bir profesor, li¢ dogent, bes arastirma gorevlisi )

e On hemsire ( bir sorumlu hemsire-yiiksekokul mezunu, sekiz vardiya

hemsiresi-yliksekokul mezunu, bir vardiya hemsiresi-doktora programina
devam ediyor-arastirmaci )

e Bir solunum fizyoterapisti gdorev yapmaktadir.

Arastirmacinin bu tiinitede calisiyor olmast ve saglik ekibinin destek vermesi,

arastirma alani olarak bu merkezin se¢iminde etkili oldu.

Arastirma yapilacak itinitede agri kontrolii: Goglis Cerrahi Yogun Bakim
Unitesi’'nde agr1 kontroliine yonelik miidahale; 3x1 tramadolor IV- Liizum
Halinde ve 1x1 diklofenak IM-Liizum Halinde, seklindedir. Unitede agr
kontroliine yonelik preoperatif ya da postoperatif donemde, epidural, spinal,
plevral Kkatater, interkostal blokaj ve bdlgesel analjezi gibi yoOntemler
kullanilmamaktadir. Hasta agr1 ifade ettiginde hekim isteminde belirtilen

analjezik hekime sozel olarak bildirilerek uygulanmakta ve kayit edilmektedir.
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Gogiis Cerrahi Anabilim Dal1 6gretim iiyeleri tarafindan yapilan torakotomi
operasyonu i¢in tiim hastalara ayni tiir premedikasyon ve aym tlir anestezi
uygulanmaktadir.

Arastirmanmin  Tarihi ve Siiresi: Arastirma, belirlenen hasta sayisina
ulasilana kadar 01.11.2007 ile 15.11.2008 tarihleri arasindaki siire igerisinde

devam etti.
5.5.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Akdeniz Universitesi Gogiis Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde 1 ocak 2006
ve 1 ocak 2007 tarihleri arasindaki bir yil iginde 120 postoperatif hasta kabulii
gerceklestigi, bu 120 hastanin 80’inin torakotomi operasyonu gecirdigi
belirlendiginden, arastirmanin evrenini 80 hasta olusturdu. Literatiirde (Tezcan
1992) deneysel calismalar hakkinda aragtirma kapsamina alinacak gruplar ve
kisi sayisina yonelik kesin bir kural bulunmadigi, bununla birlikte;

e calisma ve kontrol grubundaki hasta sayilarinin miimkiin oldugunca

birbirine esit sayida olmasi,

e her iki grupta da fazla sayida hasta olmasi,

e her iki grubun bagimsiz degiskenler bakimindan miimkiin oldugunca

benzer olmasi gerekliligi belirtilmektedir (Tezcan 1992).

Bu nedenle arastirmanin Orneklemi, son bir yilda yatan hasta sayisi,
25.05.2007 Tarihli 26532 sayili Resmi Gazetede yayinlanan ve 15.06.2007
tarihinde uygulamaya baglayan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama
Tebligi (http://rega.basbakanlik.gov.tr/eskiler/2007/05/20070525M1-3.htm,

Erisim tarihi 01 Temmuz 2007) ve buna bagli olarak hasta kabuliindeki artis da
dikkate alinarak, caligma grubunda en az 35, kontrol grubunda da en az 35
olmak iizere toplam 70 hasta olarak planlandi. Calisma ve kontrol grubu
olusturulurken; hedef say1 elde edilene kadar, hasta se¢im kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar alindu.
Calismaya Alinma kriterleri

e Torakotomi gegiren,

e Arastirmaya katilmaya istekli olan,

e 25-65 yas arasi grupta yer alan,
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Postoperatif donemde ilk iki yada li¢ saat i¢cinde ekstilbe olan ve
ekstiibasyondan klinige nakline kadar olan donemde herhangi bir
komplikasyon gelismeyen,

Goriismede sorular1 anlayabilecek ve cevaplandirabilecek yeterlikte olan

hastalar aragtirma kapsamina alindi.

Calismadan Cikarilma Kriterleri

Arastirmada, postoperatif 48 saat icinde herhangi bir problem gelisen ve
agris1 degerlendirilemeyecek durumda olan hastalar arastirma disina
alindi.

Yogun bakim iinitesinde yatak kapasitesinin kabul edilen hastalar icin
yetersiz kalmasi nedeni ile zaman zaman hastalarin 48 saatlik siireyi
tamamlamadan servise alinmalari, arteriyel kataterin ¢ikarilmasi soz
konusu oldu. Bu durumda kan gazi ol¢limil i¢in tekrar invaziv girisim
yapildi. Ancak daha 6nce verileri toplanmis olan 5 hastada invaziv girisim

basarisiz oldugundan arastirma kapsamindan ¢ikarildi.

5.6. Veri Toplama Araclar:

Calismada veriler;

Oz degerlendirmeye ve agr1 tanimlamaya yonelik, arastirmaci tarafindan
gelistirilen Bireysel Ozellikler ve Agr1 Degerlendirme Formu (EK I),
Postoperatif ilk 48 saat i¢indeki agr1 diizeyi analjezik kullanimi ve
solunum fonksiyonlar1 ile ilgili degerlerin kayit edildigi, arastirmaci
tarafindan gelistirilen Torakotomi Sonrasi Hasta izlem Formu (EK II),
Davramssal Agr1 Olcegi (EK I1I)

Sozel Kategori Olcegi (EK TV)

Gorsel Kiyaslama Olcegi aracilig1 ile toplanmustir.

5.6.1. Bireysel Ozellikler ve Agr1 Degerlendirme Formu (EK I)

Literatiir incelemesi ve arstirmacinin kendi deneyim ve gézlemlerine dayali

yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, cerrahi girisim hakkinda bilgiler,

daha onceki cerrahi girisim ve agri deneyimi ile agri1 yaklasimlar1 ve agriya

neden olan cerrahi girisimin tipi, siiresine yonelik toplam 15 sorudan
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olusmaktadir. Formdaki demografik verileri i¢eren sorular, arastirma kriterlerine
uygunluk tespiti i¢in hasta operasyondan geldiginde hasta dosyasindan elde
edildi. Agr ile ilgili alanlar, torakotomi sonras1 24- 48 saatlik siire igerisinde
hastanin kendisini, sorular1 yanitlayabilecek ve agriy1 degerlendirebilecek kadar
iyl hissettgi bir donemde arastirmaci tarafindan hasta ile yiiz ylize goriiserek
dolduruldu.

Yas: Arastirmacinin gozlemleri dogrultusunda 18 yas alti ve 65 yas {sti
hastalarin Torakotomi operasyonu gegirmesi ve Yogun Bakim Unitesi’ne kabulii
stk degildir. Bununla birlikte Algilama sorunlari, unutma faktorii, kronik
hastaliklar1 agriy1 etkileyecegi icin 65 yas Ustii hastalar, ayn1 zamanda agri
bildirimi ve analjezik kullanimi farkli olabilecegi i¢cin 18 yas alti adolesan ve
cocuklar orneklem dig1 birakilmistir. Arastirma geng erigskin ve eriskin grupla
yapildi. Bu nedenle hastalarin yas gruplart Diinya Saglik Orgiitii ( WHO) niin
belirledigi Geng¢ Erigskin ve Orta yas gruplarima gore ele alindi. Dolayist ile
arastirmaya 25-65 yas arasi hastalar alindi (McDonald et all 2002).

Cinsiyet: Analjezik kullanimi, anksiyete diizeyleri ve agr1 ile bagetme diizeyleri,
agr siddeti ve niteligi iizerinde cinsiyet etkilidir. Bu nedenle her iki grupta da

kadin ve erkek sayisinin ayni olmasina dikkat edildi.

Egitim Durumu: Veri Toplama Formlar1 hasta ile ylizylize gorisiilerek
dolduruldugu icin okur yazar olmayan, ilkogretim, ortadgretim ve
yiiksekogretim diizeyindeki hastalar 6rneklemi olusturdu. Okur-yazar olanlar

ilkdgretim grubuna, lisansiistili egitim gorenler yiiksekdgretim grubuna alindi.

Medeni durumu: Dogrudan sorularak o6grenildi, esinden ayri olan ya da esi
hayatta olmayanlar Bekar grubuna alindu.

Onceden Cerrahi girisim ve agri Deneyimi: Daha dnceki cerrahi girisim ve agri
deneyiminin agriy1 algilama ve basetmeyi etkileyecegi diisiiniilerek hastalara

dogrudan sorularak 6grenildi.

Agrimin Siddeti: Agrinin siddetini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan
algilamas1 ve kullanimi son derece basit Gorsel Kiyaslama Olgegi ( GKO )
kullamldi. Gorsel Kiyaslama Olgegi igin iilkemizde gegerlik giivenirlik

calismalar1 yapilmistir. Akut agr1 siddetini belirlemede yaygin olarak
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kullanilmaktadir. Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag
gerektiren bir agr siddeti 6l¢iim yontemidir. Dikey veya yatay olarak ¢izilmis 10
cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin iki ucunda siibjektif kategorinin
iki u¢ tanimlayici kelimesi bulunur (hi¢ agr1 yok, olabilecek en kotii agr1 ya da
hayal edilebilen en kotli agri). Hastaya bu ¢izginin tizerinde agrisinin siddetine
uyan yere bu ¢izgiyi kesecek sekilde bir isaret koymasi sdylenir. En diisiik GKO
diizeyinden (hi¢ agr1 yok) hastanin isaretine kadar olan mesafe bir cetvel ile
oOlgiilerek cm. veya mm. Cinsinden hastanin agr1 siddetinin sayisal indeksi elde
edilir.

Hastalarin postoperatif déonemde GKO’ni kullanamamalarinin nedeni akut
donemdeki siddetli agridir. DeLoach ve arkadaslar1 (1998) postoperatif donemde
rezidiiel anestezi, bulant1 ve siddetli agridan dolay1 kullaniminin zor oldugunu
belirtmektedir. Auburn F’nin calismasinda da, GKO’nin kullaniminin agr
rahatladiktan sonra daha uygun ve giivenilir oldugu yoniindedir (Aubrun et all
2003). Bu nedenle, arastirmada GKO dikey sekilde ve postoperatif 24. saatten
sonraki donemde, hasta kendisini rahat hissettigini ifade ettiginde hastaya
aciklayarak kullanildi. Hastadan postoperatif donemde, uyanma anindan
baslayarak 48.saate kadar olan siirecteki algiladigi agriyr degerlendirmesi ve
Gorsel Kiyaslama Olgeginde agrimin siddetini beliten bir noktay: isaretlemesi
istendi. Postoperatif ilk saatlerde ise Torakotomi Sonrast Agri Izlem Formu

icinde yer alan 6lcekler kullanildu.

5.6.2. Torakotomi Sonrasi Agr1 izlem Formu (EK IT)

Agrinin degerlendirilmesinde hastalarin post-operatif donemdeki ilk 24
saatte agr1 ve aci ¢ektigi ve ayni zamanda sedasyonun da etkisi diisiliniilerek
arastirmaci tarafindan doldurulacak Davranissal Agr1 Olgegi ile hastanin kisa
cevaplarla agrisim ifade edebilecegi Sozel Kategori Olgegi kullamldi. Agr
izlemi; ekstiibasyondan hemen sonra, 4,8, 16, 24 ve 48.saatlerde yapilarak ilgili

veriler, Torakotomi Sonras1 Agri Izlem Formu’na kayit edildi.
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Torakotomi Sonrast Agr1 izlem Formu’nda Kan Basinci, Nabiz, Solunum,
Viicut Isis1i, Sao2 gibi agrinin siddetine goére degisen ve monitdrize edilen

Olciimler 2, 4, 8, 16, 24 ve 48. saatlerde kayit edildi.

Vital bulgu takibi mevcut sistemde hasta yogun bakimdan ayrilana kadar her
saat ve problem gelistiginde daha sik yapilmaktadir. Arastirma icin de aym
uygulama devam etti. Vital bulgu takibi i¢in Space Labs marka monitor
kullamldi. Cihazlarin bakimi ve kalibrasyonu Akdeniz Universitesi Hastanesi

Biyomedikal Unitesi Kalibrasyon Merkezi arafindan yapild.

Spirometrik 6l¢iimler ve arteriyel kan gazi analizi sik kullanilan Solunum
Fonksiyon Testi 6l¢limleridir. Torakotomi sonrasi agri nedeni ile olusan solunum
disfonksiyonu Solunum Fonksiyon Testlerinde ( Zorlu Ekspratuar Voliim-
FEV1, Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite-FRC, Vital Kapasite-VC) azalma ve kan
gazi1 tablosunda degisikliklere neden olmaktadir. Bu nedenle torakotomi sonrasi
4,8, 16, 24 ve 48. saatte arastirmaci tarafindan SFT ve Arteriyel Kan Gazi
Olgiimii yapild.

Solunum Fonksiyon Testi icin, Medikal International Research (MIR)
Spirolab II (S/N A23-050.6737, Italya) test cihazi kullanildi. Cihazin
kalibrasyonu ve cihazin kullanimi ile ilgili arastirmaciya verilen egitim Medikal
International Research tarafindan saglandi. Solunum Fonksiyon Testi icin
uygulama konusunda hastalara preoperatif donemde bilgi verildi ve anestezi

hazirlig1 sirasinda hastaya uygulayarak 6gretildi.

Kan Gazi Olg¢iimii icin Talya-Med Medikal Ltd. ait Roche Cobas b 221

cihazi kullanildi. Cihazin kalibrasyon ve bakimu ilgili firma tarafindan yapildu.

5.6.3. Davranssal Agr1 Ol¢egi (EK III)

Hastanin viicut durusunu, yiiz ifadesini, ekstremitelerini ve ventilatasyonla
uyumunu degerlendiren “Davramgsal Agri Olgegi (DAO)” Lawrence ve
arkadaglar1 tarafindan kendini sozlii ifade edemeyen c¢ocuklarda agr
davraniglarin1 degerlendirmek amaciyla 1993 yilinda gelistirilmistir (Lawrence et
all 1993). Olgegin eriskin yogun bakim hastalari i¢in gecerlilik ve giivenirliligini

Payen ve arkadaglar1 30 hasta ile yapmislar ve yogun bakim hastalarinda
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kullanilabilecek son seklini vermislerdir (Payen et all 2001). Tiirkiyede gegerlik
ve glivenirlik ¢alismast yapilan ve Tiirk insanmi i¢in giivenle kullanilabilecegi
belirlenen 6lcek; hastanin yiiz ifadesi, iist ekstremitelerin pozisyonu ve hastanin
ventilasyona uyumunu degerlendiren ii¢ parametreden olugsmaktadir (Vatansever
2004). Her bir béliime 1-4 arasinda bir puan verilmektedir. Olgekten elde edilen
en diisiik puan 3, en yiiksek puan ise 12’dir. Elde edilen puanin artmasi agrinin
siddetinin arttigin1 gostermektedir. Birinci maddeler agrinin olmadigini, ikinci
maddeler hafif, liglincii maddeler orta, dordiincii maddeler ise siddetli agriy1
tanimlamaktadir. Arastirmaya ekstiibe olan hastalar alindigi i¢in, Davranigsal
Agr1 Olgegi’nde bulunan {igiincii alandaki Ventilasyona Uyumu ile ilgili
degerlendirme yapilmadi. Bu nedenle en diisiik agri puan1 2 ve en yiiksek agri

puani § olarak kabul edildi.

5.6.4. Sozel Kategori Ol¢egi (EK 1V)

Basit Tanimlayic1 Olgek olarak ta adlandirilan ve McGill-Melzack Agr
Soru Formunun giris boliimiinde yer alan 6lgek, hastanin o anki agrinin siddetini
algilama durumunu belirlemek amaci ile kullanilan bir degerlendirme aracidir.

McGill-Melzack Agr1 Soru Formunun 1975’te yaymlanmasindan bu yana,
giivenilirlik, gecerlilik, tutarlilik ve kullaniglilig1 cesitli ¢alismalarla kanitlanmas,
akut ve kronik agrilarda ve laboratuar kosullarinda olusturulan agrilarla ilgili
calismalarda da kullanilmigtir (Kuguoglu 2003). Bu 6l¢ek hastanin agr1 durumun
tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢mesine dayanir. Agri siddeti hafiften
dayanilmaz dereceye kadar siralanir. Hastadan bu kategorilerden durumuna
uygun olani se¢mesi istenir.

0-Hig agr1 yok
1-Hafif agn

2-Orta siddette agr1
3-Siddeti agr
4-Cok siddetli agr

5-Dayanilmaz agr1
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Gozlemlerimize gore hastalar, ekstiibasyon sonrasi donemde agrilarinin
siddetini yliz ifadesi ve sozel olarak “dayanamiyorum”, “cok agrim var” gibi
ifadeler kullanarak belirtmektedirler. Agrinin degerlendirmesinde hastalarin
ifadeleri ile birlikte hemsirenin agr ile ilgili gozlemleri de énemli bir dl¢iim
yontemidir ve 6l¢iimiin giivenilirligini artirir (Aubrun et all 2003). Bu nedenle

arastirmda Davramsgsal Agr1 Olgegi ile birlikte S6zel Agr1 Olgegi kullanildi.

5.7. Verilerin Toplanmasinda izlenen Yol

Verilerin toplanmasina Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onay1
(EK V) ve arastirmanin yapilacagi Akdeniz Universitesi Hastanesi’nde arastirma

izni (EK VI) alindiktan sonra baslandi.

Veri toplama formlarmin kullanilabilirligini degerlendirmek amaci ile
orneklemde belirtilen kriterlere uyan 20 hastaya on uygulama yapildi. Anlagilir
bulunmayan sorular yeniden diizenlendi ve forma son sekli verildi. Bu nedenle

On uygulama yapilan hastalar arastirma kapsamina alinmadi.

Hastalarin postoperatif donemde agr1 ve aci yasadiklar1 ve sedasyonun etkisi
de disiiniilerek arastirma konusundaki bilgilendirme preoperatif donemde
yapildi. Arastirma, hastalara preoperatif donemde solunum fonksiyon testi i¢in
yogun bakima geldikleri sirada agiklanarak Hasta Bilgilendirme ve Hasta Onay
Formu imzalalatildi (EK VII ve EK VIII).

5.7.1. Gelistirilen Protokoliin Uygulanmasi

Aragtirma i¢in, Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO), Joint Comission International (JCI) ve International
Association for Study of Pain (IASP) standartlarindan yararlanilarak Torakotomi
Sonrast Agri Kontroliinii Saglamaya Yonelik Hemgsirelik Bakim Protokolii
gelistirildi. Calismanin yapildig1 yogun bakim tinitesindeki personel sayisindaki
yetersizlik dikkate almarak agri1 kontrolii i¢in nonfarmakolojik girisimlerden;
gevseme, miizik, biyolojik geri bildirim, masaj gibi girisimler protokol kapsami
disinda tutuldu. Protokol hazirlanirken etkinligi kanitlandigi takdirde mevcut

personel sayist ile kullanilabilir olmasina dikkat edildi.
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Protokol olustururken;

- JCI standartlari- http://www.jcrinc.com/23/
- JCHAO standartlari- https://www.vchca.org/mc/medstaff/JCHAO/JCHAO-

reference-manual-2005.pdf

- AHCPR klinik uygulama rehberleri- http://www.ahrg.gov/clinic/cpgsix.htm

- NGC klinik uygulama rehberleri- http://www.guideline.gov/browse /

Internet adresleri 4.10.2007 erisim tarihi ile kullanilds.

TORAKOTOMIi SONRASI AGRI KONTROLUNE YONELIK BAKIM
PROTOKOLU

Preoperatif Egitim

(Hasta SFT-Solunum Fonksiyon Testi i¢in geldiginde verilir)

Postoperatif agr1 kontrolii ile ilgili hasta ile birlikte yapilacaklari hastanin

anlayacagi sekilde sadece basliklarla anlatin.

Postoperatif flk Dénem

(Hasta yogun bakima alinma ve ekstiibasyona kadar olan donem)

Hastay1 monitorize edin ve bulgulari kayit edin

Hastanin biling durumunu degerlendirin

Hastanin {izerinde ve altindaki yesil Ortiileri alin, kan ve betadinli
bolgelerin temizligini saglaymn

Yatak basi yliksekligini ( yaklasik 30 derece) saglayin

Hastanin kollarini tespit edin

Usiime ve titremeyi Onlemek igin hastanm {izerine battaniye ya da
1sitilmig garsaf ortiin.

Hekim isteminde belirtilen Diklofenak 75 mg-IM Liizum Halinde istemini;
hasta ekstube olmadan, uyanma belirtilerini gdézlemlediginiz, hastanin
ventilatore tepki gosterdigi donemde, mekanik ventilasyonun Continuous
Positive Airvay Pressure-CBAP destegi asamasinda hastaya agrisinin

kontrol edilecegini agiklayarak uygulayin ve kayit edin.
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Ekstiibasyon Sonras1 Donem

(Ekstiibasyonda klinige transportuna kadar olan donem)

Rahatligi Saglama: Miimkiin oldugunca sessiz bir ortam saglayin. Bulanti
ve kusma varsa kontrol edin

Immobilizasyon: Hastanin istegi dogrultusunda agrinin siddetini en aza
indirecek rahat bir pozisyon verin. Hastanin hareketini saglayacak
gereksiz miidahalelerden ka¢inin. Gogiis tliplerinin hareketini en aza
indirin, gerekmedikce hareket ettirmeyin

Agriyi Degerlendirme: Agriy1; Sozel Kategori Olgegi, Davranissal Agri
Olgegi ile degerlendirin ve kayit edin. Agriy1 postoperatif 2, 4, 8, 16, 24
ve 48.saatte, ayrica ilag uygulamalarindan 45 dakika sonra degerlendirin
ve kayit edin.

Analjezik Uygulama: Hekim isteminde yer alan analjezikleri uygulayin,
etki ve yan etkiler acisinda hastay1 gézlemleyin.

Soguk Uygulama: Agrmin siddeti artmadan insizyon bdlgesinin
kenarlarina, buzlukta muhafaza edilen Soguk Jel Paketini 15-20 dakikalik
siire ile bez kilifin1 gegirerek uygulayin.

Basing Uygulama: Ekstubasyondan sonra buz uygulamas: ile birlikte
insizyon bolgesine yastik ile hafif bir baski uygulaym. Ayrica agrili islem
sirasinda (Oksiirme, mobilizasyon, pozisyon degisimi ) agrili bdlgeye
dokunun ve elinizle basing uygulayin.

Hasta Ile Agriy1 Konusma: Hasta ile agrisim konusun, agrisinin kontrol
edilecegini tekrar acgiklayin

Dikkati Baska Yone Cekme: Ozellikle 6ksiirme ve mobilizasyonda hasta
agriy1 ifade ettiginde;

e Hastanin dikkatini agr1 disinda baska bir uyarana odaklayin
(6rnegin; idrar yaparken bir problem var mi?, kolunuza
yerlestirilen katater rahatsiz ediyor mu? V.b.)

e Hastanin dikkatini agr1 disinda baska bir konuya odaklayin ( ailesi,

isi, sosyal yasantisi)
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Protokol c¢alisma grubundaki hastalara uygulandi ve etkinligi Olgiildii.
Protokol, aragtirma baslangicindan 6nce gogiis cerrahisi yogun bakim iinitesinde
calisan ve protokolii uygulayici grup olan hemsirelere anlatildi, protokoliin
uygulanist konusunda egitim verildi. Calisma ve kontrol grubundaki hastalar
bilinerek aragtirma yiuriitiildii. Ancak hasta kendisinin hangi grupta oldugu
konusunda bilgi sahibi olmadi. Protokolde yer alan uygulamalar 08.00-16.00 ve
16.00-24.00 mesailerinde arastirmaci tarafindan, diger zamanlarda bu konuda
egitim verilen hemsireler tarafindan uygulandi.

Kontrol grubunda yer alan hastalara protokol uygulanmadi. Gogiis cerrahi
yogun bakim iinitesinde uygulanmakta olan farmakolojik analjezi yonteminin
(3x1 Tramadolor IV-LH ve 1x1 Diklofenak 75mg IM-LH) devami saglandu.
Ayrica postoperatif agr1 kontroliinde etkili olan; hasta operasyondan geldiginde
monitorize edilmesi, ilizerinin silinmesi ve rahat pozisyon verilmesi gibi
uygulamalarin devami saglandi. Bununla birlikte 6ksiirme, solunum egzersizi ve
mobilizasyon sirasinda insizyon bolgesinin avug¢ i¢i ile basi yaparak
desteklenmesi, hasta ile konusulmasi gibi nonfarmakolojik yontemler de devam

etti.

Calisma grubundaki hastalarla etkilesimi azaltmak amaci ile kontrol grubu
ile ¢alisilip veriler toplandiktan sonra g¢alisma grubu ile ¢alismaya baslandi.
Kontrol grubunda belirtilen 35 hastaya ulasildiktan ve bu gruptaki en son hasta

taburcu olduktan sonra ¢alisma grubu ile ¢alisilmaya baglandi.

Olusturulan protokol yogun bakim iinitesinde hekim isteminde yer alan
analjezik uygulanmasi disinda ilag ile ilgili bir miidahale igermemektedir.
Arastirma yontemi ve uygulama ile ilgili Akdeniz Universitesi Etik Kurul Onay1
alindi (EK V). Kontrol grubu igin Gogiis Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’ ndeki

mevcut agr1 kontrolii uygulamalarinin devami saglandi.

5.8. Verilerin Degerlendirmesinde Kullanilan Istatistiksel Yontemler

Protokoliin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in, Davranigsal ve Sozel Agr
Olgek Puanlari, kan basinci, nabiz, solunum, oksijen saturasyonu, solunum

fonksiyon testleri ve arteriyel kan gazi 6l¢lim sonuglari kullanildi.
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Elde edilen verilerin analizi asamasinda, niteliksel arastirmalar ve deneysel
caligmalar konusunda arastirmalar yapmis alaninda uzman kisilerden uzman
goriisii alindi. Verilerin degerlendirilmesi, Statistical Package for The Social

Sciensec (SPSS)-13:00 paket programi kullanilarak bilgisayarda yapildi.

Tablolarda yas, agr1 puani gibi dl¢tim ile belirtilen degiskenler, Ortalama ve
Standart Sapma olarak belirtildi. Istatistiksel analizlerde bagimsiz gruplarda
gozlenen ve beklenen frekanslar arasindaki fark i¢in ki-kare- y> Testi kullanildi.

Bagimsiz iki grubun Ol¢lim degerlerinin karsilagtirilmas: i¢in iki ortalama

arasindaki farkin anlamlilik testi ( student-t testi) kullanildi.

5.9. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin Yiriitiilmesinde bilimsel ilkelerin yamisira evrensel etik
ilkelere uyulmasi zorunludur. Bu ama¢ dogrultusunda arastirmada aydinlatilmis
onam, 6zerklik, gizlilik ve gizliligin korunmasi, 6zerklige saygi, yeterli ve dogru
bakim alma, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri géz oniinde tutuldu. Caligmalarda
insan olgusunun kullanim1 bireysel haklarin korunmasini gerektirdiginden

calisma siiresince insan Haklar1 Helsinki Deklarasyonu’na sadik kalindi.

Aragtirmada kontrol grubunda yer alan hastalara arastirmanin amaci,
kendilerine uygulanacak ol¢limler ve veri toplama araglar1 agiklandi ve ¢alismaya
goniilli katilimlar1 saglandi. Calisma grubunda yer alan hastalara Torakotomi
Sonras1 Agr1 Kontroliine Yonelik Bakim Protokolii kapsamindaki girisimler,
protokoliin etkinliginin belirlenmesi i¢in kullanilacak 6l¢timler ve veri toplama
araglar1 aciklandi ve goniillii katilimlar1 saglandi. Hastalara calismay1 herhangi
bir noktada birakabilecekleri belirtildi. Arastirma siiresince hastalarin gizliligine

saygi gosterildi. .

5.10. Arastirmanmin Sinirhhiklar:

- Yogun bakim iinitesinde yatak kapasitesinin kabul edilen hastalar i¢in
yetersiz kalmasi nedeni ile zaman zaman hastalarin 48 saatlik siireyi
tamamlamadan servise alinmalari, arteriyel kataterin ¢ikarilmasi s6z konusu
oldu. Bu durumda kan gaz1 6l¢iimii i¢in tekrar invaziv girisim yapildi. Ancak

daha Once verileri toplanmis olan 5 hastada invaziv girisim basarisiz
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oldugundan arastirma kapsamindan ¢ikarilarak yeni hastalar alinmak zorunda
kalindi.

Solunum Fonksiyon Testi i¢in kullanilan cihazin arizalanmasi ve arizanin
giderilmesi i¢in 30 giinliik bir siire beklenilmesi bu arastirma i¢in sinirlhiliklar

olarak kabul edildi.
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7. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde

yapilan arastirmada, torakotomi yapilan hastalarda olusan agri kontrolii igin

gelistirilen ve daha cok ilag dis1 agri kontrol yontemlerini igeren “Agri

Kontroliine Yonelik Bakim Protokolii”niin; algilanan agr1 siddeti, agrinin

niteligi, solunum fonksiyon testleri, hemodinamik parametreler ve analjezik

kullanim miktarma etkisi incelendi. Bu arastirmada elde edilen bulgular cerrahi

girisim Oncesi ve sonrast olmak tizere iki baslik altinda ele alindi.

6.1. Cerrahi Girisim Oncesi

1.
2.

Tanitic1 Ozellikler

Cerrahi Girisim Oncesi Boy, Kilo, Solunum Fonksiyon Testi Ol¢iim
Degerleri

Cerrahi Girisim Ozelligi ve Siiresi

Onceki Cerrahi Girisim ve Agr1 Deneyimi

Onceden Deneyimledigi Agri Ile Ilgili Bas Etme Yontemleri

6.2. Cerrahi Girisim Sonrasi

6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.

Cerrahi Girigsim Sonrast Agrinin Niteligi

Cerrahi Girisim Sonras1 Agriy1 Artiran Faktorler

Agriy1 Rahatlatan Eylemler

Cerrahi Girisim Sonras: i1k 48 Saat i¢indeki Vital Bulgular

Cerrrahi Girisim Sonrasi Ik 48 Saat I¢cindeki Hemodinamik Parametreleri
Cerrahi Girisim Sonrasi 11k 48 Saat I¢indeki Spirometrik Ol¢iimler
Cerrahi Girisim Sonrasi Ilk 48 Saat Igindeki Agri Diizeyleri

Cerrahi Girisim Sonrasi Ilk 48 Saat Icinde Analjezik Kullanim Orani
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6.1.Cerrahi Girisim Oncesi

Tablo.6.1.1.Tamtic1 Ozellikler (N=70)

Kontrol Cahsma Toplam istatistiksel
OZELLIKLER Grubu Grubu N=170 Anlamhhk*
n =235 n =235
n % n % n % x2/p
Yas Grubu
25 -50 yas 18 514 13 37.1 31 443
v2: 1.447
51-65yas 17 48.6 22 629 39 557 p: 0.229
Cinsiyet
Kadin 11 314 10 28.6 21 30
x2: 0.068
Erkek 24 68.6 25 714 49 70 p: 0.794
Egitim Durumu
Oku-Yazar 1 2.9 0 0 1 1.4
Degil
[k gretim 19 543 21 60.0 40 57.1
. x2: 1.463
Ortadgretim 8 229 6 17.1 14 20.0 p: 0.833
Yiksekogretim 7 199 8 229 15 215
Medeni Durum
Evli 32 914 34 97.1 66 942
12:4.061
Bekar 3 8.6 1 2.9 4 5.8 p: 0.131
*y2=Ki-kare test p<0.05
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Tablo.6.1.1°de goriildiigii gibi, kontrol grubunda yer alan hastalarin
%48.6’s1n1n, ¢alisma grubu hastalariin ise %62.9’unun 51- 65 yas araliginda
oldugu belirlendi. Yas ortalamalar1 ac¢isindan; kontrol grubu yas ortalamasi 49.91

+ 11.62 ve galisma grubu yas ortalamasi 52.74 = 11.01 olarak bulundu.

Egitim durumlarina gore hastalarin dagilimlar1 incelendiginde ilkogretim
mezunu olan hastalarin orani; kontrol grubunda %54.3 (n=19), ¢aligma grubunda
%60 (n=21), Ortadgretim mezunu olan hastalarin orani; kontrol grubunda %22.9
(n=8), calisma grubunda %17.1 (n=6), Yiiksekokul mezunlarinin orani ise

kontrol grubunda %19.9 (n=6), ¢alisma grubunda % 22.9 (n=8)’idi.

Aragtirmaya alinan hastalardan kontrol grubunun %91.4 (n=32)’ii; calisma
grubundakilerin %97.1 (n=34)"1 evliydi.
Bireysel 6zellikler yoniinden ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo.6.1.2. Cerrahi Girisim Oncesi Boy, Kilo, Solunum Fonksiyon Testi
Degerleri (N=70)

Kontrol Grubu Calisma Grubu Istatistiksel
OZELLIKLER n=35 n=35 Anlamhlik*
X+SD X+SD
Boy 160.67+29.42 166.42+8.00 t: 1.116
p: 0.268
Kilo 77.17+12.30 72.42+11.54 t: -1.663
p: 0.101
FEV1 (%) 87.57+11.54 83.08+10.88 t: -1.673
p: 0.099
FVC (%) 87.60+£10.89 85.58+10.37 t: -0.792
p: 0.431
PaO, 89.07+7.35 88.45+7.09 t: -0.359
p: 0.721
PCO, 34.8+4.00 35.474+3.46 t: -0.695
p: -0.490

*t=student t test ~ p<0.05

Arastirmaya alinan hastalarin boy ortalamalari; kontrol grubu i¢in 160.67 +
2942, calisgma grubu icin 166.42 + 8.00 olarak bulundu. Viicut Agirhig
Ortalamalar1 incelendiginde; kontrol grubundaki hastalar i¢in 77.17+12.30,
calisma grubu i¢in 72.42+11.54 olarak bulundu (Tablo 6.1.2).
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Solunum Fonksiyon Testleri yoniinden FEV1 degeri ortalamalari; kontrol
grubunda 87.57+11.54, calisma grubunda 83.08+10.88 ve FVC degeri
ortalamalari; kontrol grubunda 87.60+10.89, calisma grubunda 85.58+10.37

olarak bulundu.

Kan gaz1 degerleri yoniinden incelendiginde; PaO2 degeri ortalamalar
kontrol grubu i¢in 89.07+7.35, calisma grubu i¢in 88.45+7.09 ve PCO2 degeri
ortalamalar1 kontrol grubu i¢in 34.8+ 4.00, ¢alisma grubu i¢in 35.46+3.46 olarak
bulundu.

Cerrahi girisim 6ncesi Boy-Kilo, Solunum Fonksiyon Testleri ve Kan Gazi
Degerleri yoniinden calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo.6.1.2).
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Tablo.6.1.3. Cerrahi Girisim Ozelligi ve Siiresi (N=70)

Kontrol Grubu Calisma Grubu Toplam istatistiksel
OZELLIKLER n =35 n =35 N=170 Anlamlihk*
n % n % n Y% x2/p

Cerrahi Girisim Ozelligi

Lobektomi 19 54.3 16 457 35 50.0

Wedge 3 8.6 12 343 15 21.4
Rezeksiyonu
Segmentektomi 5 14.3 4 11.4 9 12.9 72: 8.635
:0.071
KistHematom 5 143 1 29 6 86 '
Bosaltilmasi
Dekortikasyon 3 8.6 2 5.7 5 7.1
TOPLAM 35 100 35 100 70 100
Cerrahi Girisim Siiresi
60 dk 10 28.6 11 31.4 21 30.0
90 dk 5 14.3 11 31.4 16 229 42:3.782
p: 0.151
120 dk 20 57.1 13 37.2 33 47.1
TOPLAM 35 100 35 100 70 100

*xy2=Ki-kare test ~ P<0.05

Cerrahi girisim 06zelligi yoniinden gruplar incelendiginde g¢alisma ve kontrol
grubu hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ( p>0.05 ) bulunmada.
Bir biitlin olarak hastalarin %50.0 (n=35 )’sinin cerrahi girisim tipinin

Lobektomi oldugu belirlendi (Tablo.6.1.3).

Cerrahi girigim siiresi 60 dakika olan hasta oran1 kontrol grubunda %28.6 (

n=10 ), ¢aligma grubunda %31.4 ( n=11 ); 90 dakika olan hasta orani kontrol
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grubu icin %14.3 ( n=5 ), ¢alisma grubu i¢in %31.4 ( n=11 ); 120 dakika olan
hasta oran1 kontrol grubunda %57.1 ( n=20 ), calisma grubunda %37.2 ( n=13)
olarak belirlendi. Cerrahi girisim siiresi yoniinden iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark ( p>0.05) bulunmadi (Tablo.6.1.3).

Tablo.6.1.4.0nceki Cerrahi Girisim ve Agr1 Deneyimleri (N=70)

Kontrol Calisma Toplam Istatistiksel

OZELLIKLER Grubu Grubu N=70 Anlamhhk*
n=35 n=35

N % n % n % x2/p

Onceden Cerrahi Girisim Deneyimi

Var 21 60.0 22 62.9 43 61.4  %2:0.060
p: 0.806
Yok 14 40.0 13 37.1 27 38.6

Onceden Agr1 Deneyimi (Insizyon, bas, dis, dogum agris1 v.b )

Var 32 91.4 35 100 67 957 x2:3.134
p: 0.077
Yok 3 8.6 0 0 3 43

#y2=Ki-kare test ~ P<0.05

Tablo.6.1.4’te hastalarin su anki cerrahi girisiminden Once herhangi bir
cerrahi girisimi ve yasadigi herhangi bir agri deneyiminin olup olmadigina
yonelik veriler yer almaktadir. Kontrol grubundaki hastalarin %60 (n=21)’1nin
ve ¢aligma grubundaki hastalarin %62.9 ( n=22 )’unun daha 6nceden herhangi
bir cerrahi girisim deneyimi yasadiklar1 belirlendi. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0.05) bulunmadi.

Daha oOnce gecirilmis agr1 deneyimleri yoniinden incelendiginde; kontrol
grubundaki hastalarin %91.4 (n=32 )’iiniin, calisma grubundaki hastalarin ise
tamaminin daha once herhangi bir agr1 deneyimi yasadiklar1 ve iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi (p>0.05) belirlendi (Tablo.6.1.4).
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Tablo.6.1.5. Onceden Deneyimledigi Agriya Yonelik Bas Etme Yontemleri

(N=70)
Kontrol Grubu Calisma Grubu Toplam istatistiksel
BAS ETME n=235 n=35 N=170 Anlamhhk*
YONTEMLERI n % n % n % x2/p
Analjezik Alma
Evet 32 914 35 100 67 95.7
x2:3.134
Hayir 3 8.6 0 0 3 43 p: 0.077
Sicak/Soguk Uygulama
Evet 5 14.3 6 17.1 11 15.7
x2:0.108
Hayir 30 85.7 29 82.9 59 84.3 p: 0.743
Uyku Uyuma
Evet 1 2.9 3 8.6 4 5.7
x2: 1.061
Hayir 34 97.1 32 914 66 94.3 p: 0.303
Agrili Bolgeyi Sikma/ Basing Uygulama
Evet 1 2.9 2 5.7 3 43
x2:0.348
Hayir 34 97.1 33 94.3 67 95.7 p: 0.555
Masayj
Evet 0 0 1 2.9 1 1.4 x2:1.014
p: 0.314
Hayir 35 100 34 97.1 69 98.6
Dikkati Baska Yone Cekme
Evet 0 0 3 8.6 3 4.3 x2:3.134
p: 0.077
Hayir 35 100 32 914 67 95.7

*y2=Ki-kare test ~ p<0.05
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Tablo.6.1.5’te hastalarin daha 6nceden yasadiklar1 agri ile ilgili bas etme
yontemleri yer almaktadir. Kontrol grubundaki hastalarin % 91.4 (n=32)’{iniin,

calisma grubundaki hastalarin tamaminin analjezik aldig belirlendi.

Sicak/soguk uygulama yoniinden, kontrol grubundaki hastalarin % 14.5
(n=5)’inin ve ¢alisma grubundaki hastalarin ise % 17.1 (n=6)’inin sicak/soguk

uygulama ile agrilarini gecirdiklerini ifade ettikleri belirlendi.

Analjezik alma, Sicak-Soguk Uygulama, Uyku uyuma, Agrili bolgeyi
sitkma/basing uygulama, Masaj ve Dikkati Bagska Yone Cekme yoniinden ¢alisma

ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0.05) bulunmadi

(Tablo.6.1.5).
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6.2. Cerrahi Girisim Sonrasi

Tablo.6.2.1 Cerrahi Girisim Sonrasi1 Agrinin Niteligi (N=70)

Kontrol Grubu  Calisma Grubu Istatistiksel
AGRI NITELIGi n=35 n =35 Antamibik*
Say1 % Say1 % x2/p

x2: 11.283
Zonklayici 23 65.7 9 25.7 **p: 0.001

x2:0.933
Batici 22 62.9 18 514 p: 0.334

x2: 17.500
Keskin 14 40.0 0 0 **p: 0.000

x2: 11.283
Big¢ak Saplanir 23 65.7 9 25.7 **p: 0.001
Gibi

x2:2.059
Kramp Tarzinda 2 5.7 0 0 p: 0.151
) x2:5.851
Icimden Parc¢a 14 40.0 5 14.3 *%p: 0.016
Kopuyormus Gibi

x2: 11.667
Yanici 10 28.6 0 0 **p: 0.001

x2:4.242
Dokunulmayacak 15 42.9 7 20.7 **p: 0.039
Kadar Hassas

x2: 8.231
Sizlama Seklinde 16 45.7 5 14.3 **p: 0.004

x2: 11.667
Bitkin Diisiiriicii 14 40.0 2 5.7 **p: 0.001
#y 2= Ki-kare test **p<0.05
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Cerrahi girisim sonrast agrinin  niteligi  yonlinden incelendiginde
(Tablo.6.2.1); “Batict” ve “Kramp Tarzinda” ifade edilen agr1 icin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Ancak, “Keskin” olarak
tanimlanan agri, kontrol grubunda %40 (n=14) oraninda belirtilirken, ¢aligma
grubunda bu tarz bir agrn ifadesi yer almadi ve iki grup arasindaki fark,
istatistiksel olarak onemli derecede anlamli (p<0.05) bulundu. Bununla birlikte,
“Bigak Saplanir Gibi” ve “zonklayic1” bi¢imde tanimlanan agri, kontrol
grubunda %65.7 (n=23) oraninda belirtilirken, ¢alisma grubunda %25.7 (n=9)
oraninda yer aldi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
bulundu. Benzer sekilde “I¢imden Par¢a Kopuyormus Gibi” olarak tanimlanan
agr1 kontrol grubunda %40 (n=14) oraninda tanimlanirken ¢alisma grubunda bu
oran %14.3 (n=5) olarak belirlendi ve iki grup arasinda anlamli fark vardi
(p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin %42.9 (n=15)’u “Dokunulamayacak
Kadar Hassas” nitelikte bir agr1 tanimlarken calisma grubunda bu oran %?20.7
(n=7) olarak belirlendi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
(p<0.05) bulundu. Agr niteliginin “Sizlama” seklinde tanimlanmasi kontrol
grubundaki hastalarda %45.7 (n=16) oraninda, ¢alisma grubundaki hastalarda
%14.3 (n=5), oraninda bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05)
vardi. “Bitkin Diisiiriicii” nitelikte olan agr1 i¢in kontrol grubundaki hastalarin
%40 ( n=14 )’inda, calisma grubundaki hastalarin ise %5.7 (n=2)’sinde
belirtildigi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamli oldugu (p<0.05)
belirlendi. Yanici nitelikteki agr1 ifadesi ¢alisma grubunda yer almaz iken
kontrol grubundaki hastalarin %28.6 (n=10)’sinda belirtildi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark (p<0.05) bulundu. (Tablo.6.2.1.).
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Tablo.6.2.2.Cerrahi Girisim Sonrasi Agriy1 Artiran Faktorler (N=70)

AGRIYI Kontrol Grubu Calisma Grubu Istatistiksel
ART!RAN n=235 n=235 Anlamhhk*
FAKTORLER
Say1 % Say1 % x2/p
x2:2.917
Hareket Etme 30 85.7 24 68.6 p: 0.088
x2: 8.124
Nefes Alma 26 74.3 15 42.9 **p: 0.004
x2:0.979
Oksiirme 24 68.6 20 57.1 p: 0.322
x2:0.952
Gogiis Tiipii 19 543 23 65.7 p: 0.329
Hareketi
x2:2.520
Giiriiltiilii 13 37.1 7 20.0 p: 0.112
Ortam
x2: 1.938
Diger Hasta 1 2.9 4 11.4 p: 0.164
Islemlerini
Gorme

*y2=Ki-kare test ~ **p<0.05

Cerrahi girisim sonrasit agriyt artiran faktdrler yonlinden gruplar
incelendiginde; Hareket etme, Oksiirme, Gogiis Tiipii Hareketi, Giiriiltiilii
Ortam ve Diger Hasta Islemlerini Gérme igin ¢alisma ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark (p>0.05) bulunmadi. Ancak “nefes alma” ile
agrisinin arttigini ifade eden hastalarin orani kontrol grubunda % 74.3 (n=26)
iken calisma grubunda bu oran % 42.9 (n=15) olarak belirlendi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05) vardi. ( Tablo.6.2.2.)
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Tablo.6.2.3. Cerrahi Girisim Sonras1 Agriy1 Rahatlatan Eylemler (N=70)

AGRIYI Kontrol Grubu Cahsma Grubu Istatistiksel
RAHATLATAN n=235 n=235 Anlamhhk*
EYLEMLER
Say1 % Say1 % x2/p
Pozisyonu Sabit 33 94.3 33 943 42:0.000
Tutma P: 1.000
Agril Bolgeyi x2:3.810
Tutma/ Ovalama 17 48.6 25 71.4  **p:0.049
Saghk Personeli x2:5.185
Ile Konusma 4 11.4 12 343  **p:0.023
Dikkati Agrih _
Bolgeden 0 0.0 12 343
Uzaklastirma
x2:0.000
Sakin Ortam 10 28.6 10 28.6 P:1.000
Buz Uygulama 0 0.0 31 88.6 -
Basin¢ Uygulama 0 0.0 24 68.6 -
. x2:3.229
Ila¢ Alma 31 91.2 35 100 p:0.114

*y2=Ki-kare test ~ **p<0.05

Tablo.6.2.3.’de  cerrahi islem sonrast agriyr rahatlatan eylemler
degerlendirildi. Pozisyonu Sabit Tutma, Sakin Ortam, Ilag¢ Alma ydniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0.05) yoktu. Ancak, Agril
Bolgeyi Tutma/Ovalama ile agrisinin rahatladigini ifade eden hasta oranmi kontrol
grubunda %48.6 (n=17) iken ¢alisma grubunda bu oran %71.4 (n=25) olarak
belirlendi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulundu(p<0.05). Saglik personeli ile konugmanin agrisin1 rahatlattigini ifade
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eden hastalarin orani kontrol grubunda %11.4 (n=4) iken calisma grubu
hastalarinda bu oran %34.3 (n=12) olarak belirlendi ve iki grup arasindaki farkin

anlamli oldugu sonucuna ulasildi (P<0.05).

Dikkati Agrili Bolgeden Uzaklastirma, Buz ve Basing Uygulama sadece
calisma grubuna uygulandigi icin iki grup, bu girisimler yo6niinden
karsilastirilmadi. Bununla birlikte ¢alisma grubundaki hastalarin, Buz Uygulama
%88.6 (n=31) ve Basin¢ Uygulama %68.6 (n=24) ile ilgili agriy1 rahatlattig1
yoniindeki ifadelerinin orani yliksek bulundu (Tablo.6.2.3).
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Tablo.6.2.4. Cerrahi Girisim Sonras i1k 48 Saat Icindeki Yasam Bulgular:

(N=70)
VITAL Kontrol Grubu Calisma Grubu Istatistiksel
BULGULAR n=35 n =35 Anlamhhk
X+SD X+SD
Ekstiibasyon Sonrasi 2. Saatte
t: -1.409
Sistolik Kan Basinci 130.65+14.80 123.88+24.27 p: 0.161
(mmHg )
t: -1,412
Diyastolik Kan Basmer  76.20+12.05 72.45+14.07 p: 0.236
(mmHg)
t: -1,038
Nabiz Saysi (dk) 91.02+15.00 86.8+18.44 p: 0.303
t: -0.904
Solunum (dk) 25.6+6.50 24.5442.94 p: 0.369
t: -1.376
Viicut Isis1 (0C) 36.10£0.29 36.02+0.12 p: 0.189
Ekstubasyon Sonrasi 4.Saatte
t: -2.842
Sistolik Kan Basinct  130.56£19.21 119.05+14.29 **p: 0.006
(mm Hg)
t: -0.909
Diyastolik Kan 73.31£14.69 70.40+£11.99 p: 0.367
Basinci
(mm Hg)
t: -1.569
Nabiz Sayisi (dk) 90.37+16.24 84.31+£16.04 p: 0.121
t: -0.605
Solunum (dk) 22.7743.82 22.25+3.26 p: 0.547
t: -1.523
Viicut Isis1 (°C) 36.34+0.50 36.06+0.92 p: 0.132
*t= student t-test  **p<0.05
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Tablo.6.2.4. Cerrahi Girisim Sonrasi ilk 48 Saat Icindeki Yasam Bulgulan
(N=70) (Devam)

VITAL Kontrol Grubu Calhisma Grubu istatistiksel
BULGULAR n =35 n=35 Anlamlilik *
t/p
X£SD X+SD

Ekstiibasyon Sonrasi 8.Saatte

t:0.714
Sistolik Kan Basincit 128.11+17.02 125.17+£17.45 p: 0.478
(mm Hg )

t:1.171
Diyastolik Kan 75.22+14.55 71.51£11.83 p: 0.246

Basinci

(mm Hg)

t:2.291
Nabiz Sayisi (dk) 92.05+16.27 83.42+15.22 *Ep: 0.025

t:0.291
Solunum (dk) 22.85+4.57 22.60+2.54 p: 0.772

t:2.002
Viicut Isis1 (°C) 36.51+0.51 36.29+0.38 p: 0.054

Ekstubasyon Sonrasi 12.Saatte

t:0.032
Sistolik Kan Basinct ~ 127.05+£20.93 126.91+16.09 p: 0.975
(mm Hg )
Diyastolik Kan 72.48+12.89 72.60£12.46 t:0.038

Basinci p: 0.970

(mm Hg)

t:1.381
Nabiz Sayisi (dk) 92.31+13.29 87.88+13.53 p: 0.172

t:1.949
Solunum (dk) 26.60+11.32 22.80+£2.16 p: 0.051
Viicut Isis1 ( °C) 36.54+0.44 36.44+0.44 t:0.337

p: 0.337

*t= student t-test ** p<0.05
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Tablo.6.2.4. Cerrahi Girisim Sonrasi ilk 48 Saat i¢indeki Yasam Bulgular

(N=70) (Devam)

YASAM Kontrol Grubu Cahsma Grubu Istatistiksel
BULGULARI n=35 n=35 Anlamhhk*
X+SD X+SD
Ekstiibasyon Sonrasi 24.Saatte
Sistolik Kan Basinct ~ 127.48+14.35 126.14+16.84 t:0.359
(mm Hg ) p: 0.721
Diyastolik Kan t:0.491
Basinci 74.51+11.91 73.224+9.88 p: 0.380
(mm Hg)
t:1.755
Nabiz Sayisi (dk) 92.28+12.95 85.91+13.07 p: 0.084
t:1.029
Solunum (dk) 23.34+3.53 22.60+2.39 p: 0.307
t:0.849
Viicut Isis1 (0C) 36.45+045 36.36+0.44 p: 0.399
Ekstubasyon Sonrasi 48.Saatte
t:-1.152
Sistolik Kan Basiner  123.25+13.46 127.20+15.10 p: 0.253
(mm Hg )
t:0.883
Diyastolik Kan 74.60+£10.39 76.77£10.18 p: 0.380
Basinci
(mm Hg)
t:2.423
Nabiz Sayis1 (dk) 92.28+12.95 84.40+14.25 **p: 0.018
t:2.099
Solunum (dk) 26.60+2.92 22.17+£2.77 *%p: 0.040
t:0.407
Viicut Isist (°C) 36.32+0.41 36.28+0.40 p:0.685

*t= student t-test

76



Tablo.6.2.4.’de Cerrahi girisim sonrasi ilk 48 saat i¢indeki vital bulgu
parametreleri goriilmektedir. Cerahi girisim sonrasi ilk 48 saat i¢indeki kan
basinci ortalama degerleri incelendiginde; postoperatif 8, 12, 24 ve 48.saatteki
kan basinci ortalamalarinin ¢alisma ve konrol grubu i¢in normal deger sinirlari
icinde oldugu belirlendi. Postoperatif dordiincii saatteki sistolik kan basinct
ortalamasi(mm/Hg) kontrol grubunda 130.56+19.21 iken ¢alisma grubunda
119.05+14.29 olarak belirlendi. Iki grup arasinda sistolik kan basinci

ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Cerrahi girisim sonrast ilk 48 saat icindeki nabiz sayist ortalamalar
incelendiginde; postoperatif 4,12 ve 24.saatteki nabiz sayisi ortalamalarinin
caligma ve konrol grubu i¢in normal deger sinirlar1 iginde oldugu ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05). Ancak
postoperatif 8.saatteki nabiz sayis1 ortalamalari(dakikada), kontrol grubundaki
hastalar i¢in 92.05+16.27 ve c¢aligma grubundaki hastalar i¢in 83.42+15.22
olarak belirlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Benzer
sekilde postoperatif 48.saatteki nabiz sayisi ortalama degerleri(dakikada) kontrol
grubundaki hastalarda 92.284+12.95 iken, calisma grubundaki hastalarda
84.40+14.25 olarak belirlendi ve iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo.6.2.4).

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin cerrahi girisim sonrasi ilk 48 saat
icindeki solunum sayis1 ortalamalari(dakikada) incelendiginde postoperatif 4, 8,
12 ve 24.saatteki solunum sayist ortalamalarinin ¢alisma ve konrol grubu i¢in
normal deger sinirlart i¢inde oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadigi belirlendi. Ancak 48. saatteki solunum sayis1 ortalamalari
kontrol grubundaki hastalarda 26.60+2.92 iken calisma grubu hastalarinda
22.1742.77 olarak belirlendi ve iki grup arasinda dakikada solunum sayisi

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
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Tablo.6.2.5.Cerrahi Girisim Sonrasi Ilk 48 Saat icindeki Hemodinamik
Parametreleri (N=70)

HEMODINAMIK Kontrol Calisma Grubu  Istatistiksel
PARAMETRELER Grubu n =35 Anlamhhik*
n =35
X+SD X+SD t/p

Ekstiibasyon Sonrasi 2. Saatte
Sa02 96.43+2.22 96.71£1.99 p: 0.578 t:-0.559

Arteriyel Kan Gazi- 81.10+13.34 84.64+9.46 p: 0.204 t:-1.281
Pa02

Arteriyel Kan Gazi-  37.24+3.32 36.73+4.62 p: 0.559 1:0.528
PCO2

Ekstubasyon Sonrasi 4.Saatte
Sa02 96.54+2.07 97.25+1.63 p: 0.114 t:-1.559

Arteriyel Kan Gazi-  83.77+10.88 85.98+9.42 p: 0.346 t:-0.559
PaO2

Arteriyel Kan Gazi-  37.24+3.32 36.73+4.62 p: 0.559 t:-0.467
PCO2

Ekstiibasyon Sonrasi 8.Saatte
Sa02 96.65+2.09 97.51+1.42 p: 0.052 t:-1.989

Arteriyel Kan Gazi-  86.02+9.47 87.23+7.83 p: 0.562 t:-0.583
Pa0O2

Arteriyel Kan Gazi-  34.20+3.99 33.96+2.91 p: 0.778 t:0.283
PCO2

Ekstubasyon Sonrasi 12.Saatte
Sa02 96.45+2.14 97.25+2.09 p: 0.119 t:-1.579

Arteriyel Kan Gazi-  84.96+9.65 88.01+8.58 p: 0.167 t:-1.397
PaO2

Arteriyel Kan Gazi-  34.33+4.13 33.08+2.70 p: 0.139 t:1.497
PCO2

*t=student t-testi  p<0.05



Tablo.6.2.5.Cerrahi Girisim Sonras 1k 48 Saat icindeki Hemodinamik
Parametreleri (N=70)

(Devam)
HEMODINAMIK Kontrol Grubu Calisma Istatistiksel
PARAMETRELER n=35 Grubu Anlamhhk*
n=35
X+£SD X+SD t/p
Ekstiibasyon Sonrasi 24.Saatte
Sa02 96.78+2.01 97.85+1.41 **p: 0.012
t:-2.557
Arteriyel Kan Gazi- 86.08+10.41 89.82+7.45 *%p: 0.019
Pa0O2 t:-2.232
Arteriyel Kan Gazi- 33.42+4.38 31.57£3.06 **p: 0.045
Pco2 t:2.042
Ekstubasyon Sonrasi 48.Saatte
Sa02 97.00+2.26 98.40+1.41 **p: 0.008
t:-3.102
Arteriyel Kan Gazi- 89.41+8.58 92.75+5.84 *%p: 0.041
Pa0O2 t:-1.904
Arteriyel Kan Gazi- 33.57+4.04 31.21£2.45 *¥p: 0.047
Pco2 t:2.032

*t= student t-test *#p<0.05

Cerrahi girisim sonras1 ilk 48 saat i¢indeki hemodinamik parametreler
yonilinden gruplar incelendiginde; 2, 4, 8 ve 12.saate iki grup arasindaki fark
anlamli degildi (p>0.05). Ancak ¢alisma grubundaki hastalarin postoperatif
24 saat ve 48.saatteki hemodinamik parametrelerinin daha iyi oldugu goriildii ve

istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). (Tablo.6.2.5).
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Tablo.6.2.6.Cerrahi Girisim Sonrasi Ilk 48 Saat i¢indeki Spirometrik
Olg¢iim Sonuclar1 (N=70)

Spirometrik  Kontrol Grubu  Cahsma Grubu  Istatistiksel

(")l(;iim n=35 n=35 Anlamhhk*
Sonuglar X+SD X+SD t/p

Ekstubasyon Sonrasi 2.Saatte

FEV1 (%) 27.23+7.36 43.4549.62 **p=0.000 t:-7.924
EVC (%) 27.71+£7.27 41.8549.18 **4p=0.000 t:-7.144
Ekstiibasyon Sonrasi 4.Saatte

FEV1 (%) 31.94+9.04 48.65+8.01 **p=0.000 t:-8.185
FVC (%) 31.74+9.00 46.48+7.13 **p=0.000 t:-7.590
Ekstubasyon Sonrasi 8.Saatte

FEV1 (%) 32.43+10.00 51.00+9.01 **p=0.000 t:-8.600
FVC (%) 33.42+8.77 49.34+7.97 **p=0.000 t:-7.938
Ekstubasyon Sonrasi 12.Saatte

FEV1 (%) 38.59+11.79 55.62+9.09 **p=0.000 t:-6.764
FVC (%) 39.28+9.00 53.00+7.22 **p=0.000 t:-7.027
Ekstiibasyon Sonrasi 24.Saatte

FEV1 (%) 45.37+11.36 59.14+7.84 **p=0.000 t:-5.900
FVC (%) 45.34+12.57 57.60+6.62 **p=0.000 t:-5.100
Ekstubasyon Sonrasi 48.Saatte

FEV1 (%) 52.85+10.65 63.94+7.30 **p=0.000 t:-5.079
FVC (%) 43.14+10.72 62.45+7.85 *4p=0.000 t:-4.144

*t=student t-test

*%p<0.01

80



Tablo.6.2.6’da goriildiigii gibi; kontrol grubu hastalarinin ekstiibasyon
sonrast FEV1 ortalama degerleri sirasi ile 2.saat ig¢in 27.234+7.36; 4.saat ic¢in
31.9449.04; 8.saat i¢in 32.43+10.00; 12.saat icin 38.59+11.79; 24.saat i¢in
45.37+11.36 ve 48.saat i¢in 52.85+£10.65 ve ¢alisma grubu hastalarinin FEV1
ortalama degerleri 2.saat i¢in 43.45+9.62; 4.saat i¢in 48.65+8.01; 8.saat icin
51.00+£9.01; 12.saat i¢in 55.62+9.09, 24.saat i¢in 59.14+7.84, 48.saat icin
63.94+7,30 olarak bulundu. Cerrahi girisim sonrasi ilk 48 saat i¢indeki FEV1
degerleri yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.01)

vardi (Tablo.6.2.6.).

Kontrol grubu hastalarinin ekstiibasyon sonrasi FVC ortalama degerleri
sirasi ile 2.saat i¢in 27.71+7.27; 4.saat i¢in 31.7449.00; 8.saat i¢in 33.42+8.77;
12.saat icin 39.28+9.00; 24.saat i¢in 45.34+12.57; 48.saat i¢in 43.14+10.72 ve
calisma grubu hastalarinin FVC ortalama degerleri 2.saat i¢in 41.85+9.18; 4.saat
igin 46.48+7.13; 8.saat i¢in 49.34+7.97; 12.saat i¢in 53.00+7.22; 24.saat igin
57.60+6.62; 48.saat i¢in 62.45+7.85 olarak bulundu. Cerrahi girisim sonrasi ilk
48 saat igindeki FVC degerleri yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark (p<0.01) vardi. (Tablo.6.2.6.)

Sekil.6.2.1.Cerrahi Girisim Sonras: Ilk 48 Saat I¢cindeki S6zel Agr1 Puanlar

CERRAHI GiRiSiM SONRASI SOZEL AGRI
PUANLARI
6
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Sekil.6.2.1.’de hastalarin cerrahi girisim sonrasi ilk 48 saat igindeki agri
diizeyleri goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarinin algiladigi agri siddeti i¢in
Sozel Kategori Olgek Puam ortalamalart sirasi ile ekstiibasyon sonrasi 2.saat
4.88+0.40; 4.saat 4.51+0.74; 8.saat 3.88+0.99; 12.saat 3.00+0,97; 24.saat 2.34+1,18
ve 48.saat 1.60+0.84 ve calisma grubu hastalar1 i¢in ekstiibasyon sonrasi 2.saat
3.40+0.94; 4.saat 2.74+1.01; 8.saat 1.94+0.83; 12.saat 1.40+0.73; 24.saat 1.25+0.61
ve 48.saat 1.02+0.16 olarak bulundu. Kontrol ve ¢alisma grubu hastalar1 i¢in Sozel

Kategori Olgek Puan ortalamalari yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark ( p<0.01)

vardi (Sekil.6.2.1.).

Sekil.6.2.2.Cerrahi Girisim Sonrasi ilk 48 Saat i¢indeki Davramssal Agn

Puanlan

CERRAHi GIRiSIM SONRASI DAVRANISSAL
AGRI PUANLARI

m KONTROL GRUBU
1 ‘ m CALISMA GRUBU

O-=_2NWPHPrOTION O ©
I

Davramgsal Agri Olgcek Puani Ortalamalar1 yoniinden kontrol grubu
hastalariin ortalama degerleri sirasi ile ekstiibasyon sonrasi 2.saat 7.77+0.64;
4.saat 7.02+1.31; 8.saat 5.94+1.57; 12.saat 4.57+1.65; 24.saat 3.60+1.66 ve
48.saat 2.45+0.85 ve caligma grubu hastalarinin ortalama degerleri ekstiibasyon
sonrasi 2.saat 5.42+1.65; 4.saat 4.22+1.59; 8.saat 3.20+1.30; 12.saat 2.51+1.01;
24.saat 2.11+0.47 ve 48.saat 2.00+0.00 olarak bulundu.
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Kontrol ve ¢alisma grubu hastalar1 icin Davranissal Agri Olgek Puan
ortalamalar1 yOniinden istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.01) vardi

(Sekil.6.2.2.).

Sekil.6.2.3. Postoperatif 48 Saatlik Donemdeki Algilanan Agrn Siddeti-
Gorsel Kiyaslama Olgek Puanlari

POSTOPERATIF iLK 48 SAATLIK
DONEMDEKI ALGILANAN AGRI
SIDDETI-GORSEL KIYASLAMA OLCEK
PUANLARI

8,6

m KONTROL
@ CALISMA

o =~ N W » OO N 00 ©
T T A T A T R SN

Postoperatif ilk 48 saatlik donemdeki agr siddeti Gorsel Kiyaslama Olgegi
ile degerlendirildi ve bu degerlendirme 48. saatte bir kez yapildi. Gorsel
Kiyaslama Olgek Puani kontrol grubu igin, 8.6/10 ve ¢alisma grubu igin, 5.1/10
olarak bulundu. Kontrol ve ¢alisma grubu hastalar1 i¢in Gorsel Kiyaslama Olgek
Puan ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.01) vardi

(Sekil.6.2.3.).
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Sekil.6.2.4. Cerrahi Girisim Sonras I1k 48 Saat icinde NSAII Tiiketim

Durumu
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Sekil.6.2.5. Cerrahi Girisim Sonrasi i1k 48 Saat Icinde Opioid Tiiketim

Durumu
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Sekil.6.2.4. ve Sekil.6.2.5.’de cerrahi girisim sonras1 ilk 48 saat i¢indeki

analjezik kullanim oranlar1 verilmistir. Aragtirmada ¢alisma grubundaki hastalara

hekim isteminde yer alan, Diklofenak 75 mg IM-LH (giinde bir kez);
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ekstiibasyon siirecindeki mekanik ventilatéorin CPAP modunda, hasta uyanip
mekanik ventilasyona tepki vermeye bagladiginda rutin olarak 1 ampul(75mg)
IM uygulandi. Buna ilave olarak, hasta ekstiibe olduktan sonra agrisini ifade
ettikce diger ilaglar (Tramadol, Meperidin v.b.) diisiik dozlardan baslanarak artan
dozlarda yapilmistir. Bu nedenle cerrahi girisim sonrasi ilk 2 saat i¢inde, ¢aligma
grubundaki tiim hastalar i¢in Diklofenak kullanimi mevcut iken kontrol grubu
hastalarinda ekstiibasyon sonrasinda agri ifade ettikce uygulanan Diklofenak
orant %17.1 (n=6) olarak belirlendi. Bu dogrultuda iki grup karsilastirildiginda;
postoperatif ilk 2 saat i¢inde ¢aligma grubundaki hastalarin ilave bagka bir ilaca
gereksinim oram1 %28.6 (n=10) ve toplam 350 mg Tramadol iken kontrol
grubunda bu oran % 83 (n=29) ve toplam 1300 mg Tramadol olarak bulundu ve

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05 ) vardu.

Cerrahi girisim sonrast 4.saatte; Diklofenak tiilketim oran1 kontrol
grubundaki hastalarda %31.4 (n=11) ve toplam ila¢g dozu 825 mg iken g¢aligma
grubundaki hastalarda bu oran % 2.9 (n=1) ve toplam ila¢g dozu 75 mg olarak
bulundu. Ayni zaman araliginda Tramadol tiiketim oram1 kontrol grubunda %
62.8 (n=22) ve toplam doz miktar1 810 mg iken deney grubunda % 2.9 (n=1) ve
toplam doz 50 mg olarak bulundu. Calisma grubundaki hastalarda Meperidin
tiketimi hi¢c yokken kontrol grubunda % 14.3 (n=5) ve toplam doz 150 mg
olarak belirlendi. Bu dogrultuda kontrol grubu hastalarinda opioid tiiketim oran1
% 79.1 olarak bulundu. Caligma grubunda analljezik tiiketimi olmayan hastalarin
oran1 kontrol grubundaki hastalarin oranina gore oldukga iyi durumdaydi ve iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli derecede anlamli(p<0.05)

bulundu (Sekil.6.2.4 ve Sekil.6.2.5).

Cerrahi girisim sonrasi 8.saatte; Diklofenak tiiketimi kontrol grubunda %
25.8 (n=9) ve toplam doz miktar1 695 mg iken ¢alisma grubunda %2.9 (n=1) ve
toplam doz miktar1 75 mg, Tramodol tliketimi kontrol grubunda %62.9 (n=22) ve
toplam doz miktar1 820mg iken deney grubunda %20.0 (n=7) ve toplam doz
230mg, Meperidin tiiketimi kontrol grubunda %5.7 (n=2) olarak bulundu.
Morfin tiiketimi ¢alisma grubunda bulunmaz iken kontrol grubunda 1 hastada (%
2.9) S5mg olarak bulundu. Bu dogrultuda kontrol grubu hastalarinda toplam

opioid tiiketim oran1 % 80.0 olarak bulunurken ¢alisma grubu hastalarinda hig
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yoktu. Calisma ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak oOnemli

derecede anlamli bulundu (p<0.05).

Cerrahi girisim sonrasi 12.saatte tiiketilen toplam analjezik miktar1 kontrol
grubu hastalarinda 825mg Diklofenak (%31.5), 590mg Tramadol (%48.6) ve
30mg Meperidin (%2.9) iken c¢alisma grubu hastalarinda 300mg Diklofenak
(%11.4) ve 210mg Tramadol (%16.9) olarak belirlendi. Bu dogrultuda kontrol
grubu hastalarinda toplam opioid tiikketim orant % 51,5 iken ¢alisma grubu
hastalarinda bu oran % 16,9 olarak bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark (p<0.05)vardi (Sekil.6.2.4. ve Sekil.6.2.5.).

Cerrahi girisim sonrasi 24.saatte ilac¢ tiiketimi kontrol grubu hastalarinda
(%71.4) calisma grubu hastalarina (%28.6) gore daha yiiksek bulundu ve
istatistiksel olarak iki grup arasindaki fark anlamliydi (p<0.05). Kontrol grubu
hastalarinda tiiketilen toplam analjezik miktari; 1500mg Diklofenak (%57.1),
230mg Tramadol (%20.0), ¢aligma grubu hastalarinda tiiketilen toplam analjezik
miktart; 75mg Diklofenak (%8.6) ve 30mg Tramadol (%2.9) olarak bulundu.
Calisma grubu hastalarinda cerrahi girisim sonras1 48.saatte calisma grubu
hastalarinda analjezik tiiketimi yok iken kontrol grubunda 375mg Diklofenak
(%14.3), 70mg Tramadol (%5.7) olarak bulundu ve istatistiksel olarak iki grup
arasinda fark yoktu (p>0.05) (Sekil.6.2.4. ve Sekil.6.2.5.).
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8. TARTISMA VE SONUC

Torakotomi yapilan hastalarin yasadigi posttorakotomi agrisina yonelik
gelistirilen “Hemsirelik Bakim Protokolii”niin agr1 diizeyine, agrinin niteligine,
analjezik tiiketimine, solunum fonksiyonlari ve hemodinamik durumuna
etkisinin arastirildigr calismada elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda
cerrahi girisim dncesi ve cerrahi girisim sonrasi olmak tizere iki baslik altinda ele

alinarak tartigildi.

7.1. Cerrahi Girisim Oncesi

Toraks cerrahisi 65 yas iizeri hastalarda oOzellikle yandas hastaliklar
yoniinden risk faktorii olusturur ve torakotomi bu hastalar i¢in kontrendike bir
durum olabilir. Ayn1 zamanda yas, agrinin degerlendirilmesi ve yonetimi i¢in
dikkate alinmasi1 gereken bes parametreden biridir (Holdcroft and Power 2003,
Vaughn et all 2007). Bu baglamda preoperatif degerlendirmede yas mutlaka
sorgulanmalidir (John 1995, Shipton and Tait 2005). Yasl hastalar i¢in algilanan
agr1 siddeti ve bag etme durumlar1 diger yas gruplarma gore farklidir. Yash
hastalarda agri daha inat¢1 olabilmektedir. Kardiyak cerrahi sonrasi agrinin
yogunlugu ile ilgili yapilan bir ¢alismada, 60 yas ve lizeri hastalarin daha yogun
agr1 yasadiklar1 belirtilmistir (Mueller et all 2000). Postoperatif agr1 kontroliine
iligkin hasta memnuniyetinin arastirildigir 65 yas ve {lizeri 322 hasta ile yapilan
bagka bir calismada ise hastalarin postoperatif agri kontrolii konusunda

memnuniyet oranlarinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (Sauila et all 2005).

Arastirmada c¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalari
dagilimlarinin homojen olmasi, 6zellikle 65 yas altindaki grupta yer almalar
(Tablo.6.1.1.), agrinin objektif degerlendirilmesi ve postoperatif agr1 tedavi

yontemlerinin belirlenmesi i¢in 6nemli olarak kabul edilmektedir.

Kadinlarda agr1 deneyiminin daha sik yasandig1 ve daha degisken oldugu,
buna ragmen, kadinlarin agr tedavisine ve agri ile bas etme yontemlerine daha

yatkin oldugu yapilan ¢alismalar ile desteklenmistir. Bu ¢alismalar, iki cinsiyet
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arasindaki farki; genetik, psikolojik, anatomik, ndral, hormonal durum ve yasam
tarzi ile iligkilendirmektedir (Erdine ve ark 2001, Sahin 2004, Chaturvedi and
Chaturvedi 2007). Bu nedenle, postoperatif agr1 tedavisinde, agrinin dogru
degerlendirilmesi ve uygun agr1 kontrol yontemlerinin belirlenmesi i¢in, cinsiyet
degiskeni onemlidir ( Holdcroft and Power 2003, Vaughn et all 2007). Bu
baglamda, arastirmada ¢alisma ve kontrol grubu arasinda cinsiyet yoniinden fark

olmamasi, dogru degerlendirme agisindan 6nemli bir sonugtur.

Bir biitiin olarak bakildiginda aragtirma kapsamindaki hastalarin % 70
(n=49)’1 erkek, % 30 (n=18)’u kadindi. Erkeklerin fazla olmasinin sebebi
hastalarin ¢oguna akciger kanseri nedeni ile torakotomi yapilmis olmasi ve
erkeklerde akciger kanseri insidansimin kadinlardan yiliksek olmasi1 olarak
yorumlanmistir (Memtsoudis et all 2006, Miyoshi et all 2000, Erbas ve ark 2004,
Epstein 1999, Nagasaki et all 1982).

Hastalarin preoperatif donemde agr1 ile ilgili verilen bilgiyi anlayabilmeleri,
agrimin siddetini degerlendirebilmeleri yoniinden egitim durumlar1 6nemlidir
(Karayurt 1998). Arastirmada, hastalarin ¢ogu ilkégretim mezunuydu ve gruplar
arasinda egitim durumu yoniinden fark bulunmadi. Bu nedenle preoperatif
donemde verilen egitimin, hastalarin egitim durumu yoniinden etkilenmedigi

distintiilmektedir.

Postoperatif donemde tani ve tedaviye uyumda saglik profesyonellerinin
yani sira aile ve oOzellikle es desteginin onemli oldugu vurgulanmaktadir.
Hastalarin, anksiyetelerini ve algiladiklar1 agriy1 ilk once aileleriyle paylastiklari
ve bunun da anksiyete diizeyini ve algilanan agr1 siddetini etkileyebilecegi
belirtilmektedir (Eti Aslan 1997, Narinder 2000). Arastirmada hastalarin
tamamina yakminin evli olmasi, aile destegi ve agr1 siddetini algilamalari

yoniinden istenen sonucaulastiran bir faktor olarak diisiiniilmektedir.

Hastalarin fiziksel 6zellikleri aragtirmada bazi parametreler i¢in 6nemli rol
oynamaktadir. Ornegin boy ve kilo oranlari; akciger kapasitesi, FEV1-FVC
degerleri igin onemli parametrelerdir. Ozellikle asi1  kilo pulmoner
fonksiyonlarda yetersizlik, akciger voliim degerlerinde azalma, hava yolu

direncinde artig, kiiclik hava yollar1 fonksiyonlarinda bozulmalara neden
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olabilmektedir (El-Gamal 2005). Asir1 kiloya sahip hastalarla yapilan bir
caligmada, hastalarin ortalama 10/15 kilo kaybindan sonraki FEV1 ve FVC
degerleri asir1 kiloya sahip olduklar1 donemlerine gore daha yiiksek bulunmustur

(Hakala et all 2000).

Asirt kilonun vyarattigi sikintili duruma agr faktorii de eklendiginde
postoperatif solunum problemlerinin yaganmasi kaginilmaz olur (Hakala et all
2000). Miieller ve arkadaslar1 ¢alismalarinda viicut kitle indeksi 30 kg/m2 olan
hastalarda postoperatif agr1 diizeyinin yiiksek oldugunu belirtmektedir (Mueller
et all 2000). Bu dogrultuda agri ve agrinin etkinliginin degerlendirilmesinde
kullanilan parametreler boy ve kilo durumundan etkilenir. Arastirmada hastalarin
boy ve kilo oranlarinin normal degerler i¢inde olmasi ve iki grup arasinda fark
olmamasi (Tablo.6.1.2.); torakotomi sonrasi agri kontrolii i¢in uygulanan
protokoliin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilan dlgiimler i¢in énemli bir

bulgu olarak kabul edilmektedir.

Solunum Fonksiyon Testleri mevcut fonksiyon bozuklugunu ve derecesini
saptar. Bu testlerin kullanimi, fonksiyon bozuklugundan sorumlu fizyopatolojik
mekanizmalar1 agiklamada, ayirici tanida, hastalik seyrinin takibinde, uygun
tedavi yonteminin belirlenmesi ve tedavi sonuglarinin degerlendirmesinde
vazgecilmezdir. Akcigerde kitle, hematom, enfeksiyon gibi patolojik durumlar
Solunum Fonksiyon Testi ol¢lim sonuglarimi etkiler (Pellegrino et all 2005).
Spirometrik Ol¢limler ve arteriyel kan gazi analizi sik kullanilan Solunum
Fonksiyon Testi 6l¢iimleridir. Spirometrik dl¢limlerden FEV1 daha ¢ok obstruktif
FVC ise daha ¢ok restriktif pulmoner fonksiyon bozukluklarini tayin etmede
kullanilirlar. Bu testlerin (FEV1 ve FVC) her ikisi de % 80’den daha biiyiik bir
6l¢ciim degerine sahip ise kisi normal solunum fonksiyon degerlerine sahip olarak

kabul edilmektedir (Pellegrino et all 2005, Miller et all 2005, Culver 2001).

Arastirmada ¢aligma ve kontrol grubundaki hastalarin FEV1 ve FVC deger
ortalamalar1 %80’den biiyiiktii. (Tablo.6.1.2.) Her iki gruptaki hastalarin
preoperatif FEV1 ve FVC degerlerinin normal degerler i¢inde olmasi ve gruplar

arasinda bu degerler i¢cin anlamli fark olmamasi torakotomi sonrasi, agrinin FEV1
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ve FVC degerlerine olan etkisinin objektif olarak degerlendirmesi agisindan

Onemli olarak kabul edilmektedir.

Solunum Fonksiyon Testlerinde sik kullanilan diger Slgiimler Arter Kan
Gaz1 parametreleridir. Arter kan gazlar i¢in yaygin olarak, PaO, (arter oksijen
seviyesi) ve PaCO, (arter karbondioksit seviyesi) degerleri kullanilir. PaCO, nin
50 mmHg’nin istiinde PaO,’nin 50 mmHg’nin altinda olmasi yiiksek risk

gostergesidir (Reinhard and Thomas 1999).

Arastirmada, PaO, degeri ortalamalar1 kontrol grubu igin 89.07+7.35,
calisma grubu i¢in 88.45+7.09 ve PaCO, degeri ortalamalar1 kontrol grubu i¢in
34.8+ 4.00, ¢alisma grubu i¢in 35.46+3.46 olarak bulundu ve iki grup arasinda
fark yoktu. Elde edilen bu sonug, postoperatif donemde, agriya bagl hipoksinin

degerlendirilmesi yoniinden uygun bir veri olarak kabul edilebilir.

Onceden gegirilmis cerrahi girisim deneyimi, hastanin operasyona iliskin
algilamasini olumlu/olumsuz yonde etkilemektedir. Hastanin siire¢ ile ilgili
deneyim sahibi olmasi, bilinmezligin getirdigi korkuyu ortadan kaldirabilir
(Puntillo 2003). Ylinen ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir calismada Onceden
kolonoskopi deneyimine sahip hastalarin bir sonraki kolonoskopi girisimi
sirasinda yasadiklar1 agr1 ve anksiyete diizeyinin diisiikk oldugu belirlenmistir
(Ylinen et all 2008). Ancak akut agrinin kontrolii ile ilgili yasanmis olumsuz
deneyimler, yogun bir anksiyeteye neden olabilir. Etkili bir sekilde kontrolii
saglanamayan akut agr1 deneyimi bireyde agr1 korkusuna neden olur (Martorella
et all 2008). Agn korkusunda daha 6nce yasanan agri deneyiminden daha ¢ok
kontrol edilemeyen akut agr1 yasantilar1 etkilidir (Ylinen et all 2008, Vaughn et
all 2007, Akkas Giirsoy 2001).

Cerrahiye yonelik agri ve korkunun, onceki cerrahi girisim deneyiminden
etkilendigini gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Munoz Sastre et all 2006,
Mueller et all 2000, Ylinen et all 2008). Bu nedenle postoperatif agr1 kontrolii
icin, hastanin preoperatif degerlendirilmesi ve Onceki cerrahi girisim
deneyiminin sorgulanmasi 6nemlidir. Arastirmada hem calisma hem de kontrol
grubundaki hastalarin yaridan fazlasinin dnceden genel anestezi uygulanarak bir

cerrahi deneyim gec¢irmis olmalari; gruplarin postoperatif donemdeki agriyi
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algilama, 6zellikle insizyona bagli agr1 6zelligini ayirt etme ve su anki agrisini

dogru tanimlamasi i¢in 6nemli bir bulgu olarak diisiiniilmektedir.

Her birey yasantis1 boyunca bir agr1 deneyimi yasamustir. Onceki agri
deneyimi gelecekte kisinin agriy1r daha kolay kabul edecegi anlamina gelmez.
Kontrol edilemeyen agr1 sonucu yiiksek diizeyde duygusal stres yasayan kisi,
agriy1 ¢ok travmatik ve kotii bir deneyim olarak hatirlar. Aksine kisi ayni1 tip agri
ile tekrarlt deneyimler yasamis ise ve agri basarili bir sekilde ¢éziimlenmis ise
agr1 duyusunu yorumlamak daha kolaydir (Ylien et all 2008, Yiicel 2000,
Shipton and Tait 2005). Arastirmada calisma ve kontrol grubundaki hastalarin
tamamina yakininin 6nceden bir agr1 deneyimine sahip olmasi (Tablo.6.1.4.),
postoperatif donemde agrmin yorumlanmasi acisindan &nemlidir. Iki grup
arasinda anlamli bir farkin olmamasi da agr1 kontrolii i¢in uygulanan protokoliin

etkinliginin degerlendirmesinde 6nemli bir bulgu olarak diisiiniilmektedir.

Hastanin agr1 kontrolii i¢in inandig1 ve giivendigi bir yontemi benimsemesi
alternatif diger yontemlerin kullanimini engelleyebilir. Bunun yaninda alternatif
yontemlerin de mevcut uygulamalar gibi yarar getirecegi diisiincesi ise Onerilen
bas etme yoOntemlerinin daha istekli uygulanmasimi  saglayabilir

(http://digitalcommons.uri.edu/dissertations/AAI3186893/, Erisim tarihi:

23.10.2009). Toplumda agri ile bas etmek icin Oncelikli yontem, analjezik
kullanimidir. Nonfarmakolojik yontemlerin kullanimi akut ya da kronik tiim agr
tipleri i¢in daha diisiik oranda goriilmektedir (Aydinli 2000). McDonald Dillon
Deborah’in 89 geng eriskin hasta ile yaptig1 calismada hastalarin % 64.9’unun
agr1 kontroli i¢in ilag kullandigi, % 7.9’unun sicak/soguk uygulama, agrili
bolgeyi ovma ve % 4.5’inin masaj1 kullandig1 sonucuna ulasilmistir (McDonald
et all 2002). 137 hasta ile yapilan diger bir ¢alismada hastalarin 105’1 agn
kontrolii icin ilac1 tercih ettiklerini belirtirken, sadece 7 hasta ilag-dis1

yontemlerin kullanimindan s6z etmistir (Tasso and Horenstein 2004).

Arastirmada, ¢alisma grubundaki hastalarin tamami ve kontrol
grubundaki hastalarin tamamina yakininin (%91.4) agn ile bas etmek igin ilag

kullanmalar1 ve her iki grupta da nonfarmakolojik yontemleri kullanim
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oranlarmin diisiik olmasi agr1 kontroliine yonelik uygulanan protokol ile ilk kez

karsilagsmis olmalar1 ve etkisini degerlendirebilmeleri yoniinden 6nemlidir.

Uzun siiren bir operasyon sonrast agrili ve konforsuz bir postoperatif
donem kac¢inilmazdir. Posttorakotomi agrisinda cerrahi islem siiresi de agri
siddetini etkileyen degiskenler arasindadir. Ozellikle torakotomide hastanin uzun
stire kostalarin retraksiyonu ve interkostal sinir hasarina maruz kalmasi agriyi
daha yogun yasamasina neden olur (Ng and Swanewelder 2007). Fareler
tizerinde yapilan bir calismada; torakotomi insizyonu ve retraktorii, retraktor
olmaksizin plevraya bir torakotomi insizyonu olan kontrol grubu ile
karsilastirilmis ve 60 dakika boyunca retraktdre maruz kalan farelerin %50 sinde
mekanik ve soguk allodini gdzlemlenmistir (Ng and Swanewelder 2007).

Arastirmada cerrahi islem siireleri yoniinden iki grup arasinda belirgin bir
fark yoktu ve istatistiksel olarak ta anlaml degildi (p<0.05). Iki grup arasinda
islem siiresi yoniinden fark olmamasi, agr1 siddetinin objektif degerlendirmesi

acgisindan onemlidir.

7.2. Cerrahi Girisim Sonrasi Veriler

Postoperatif agr1 temelde kutandz, derin-somatik ve viseral olmak tizere ii¢
bilesenden olusan akut bir agridir. Bu ii¢ bilesenin olusturdugu agri; keskin ve iyi
lokalize, kas, fasya, plevra ve peritondaki hasarlanmis sinirlerin de
etkilenmesiyle birlikte ortaya c¢ikan yaygin siz1 seklinde bir agridir (Koltka ve
Ozyalgin 2004, Chaturvedi and Chaturvedi 2007). Akut travmatik bir agr1 olan
posttorakotomi agrisi; kostalarin ayrilmasi ve periferal sinir hasarini igeren
siddetli gogiis duvari travmasi ve merkezi sinir sistemin asiri duyarhiligi gibi
nedenlerden kaynaklanan ¢ok orjinli en iist diizeye yakin ciddi bir agridir ve
cogunlukla keskin, bicak saplanir bigcimde, hassas, bitkin diisiiriicii gibi
tanimlamalar ile ifade edilir (Celik ve ark 2007, Richardson et all 1999, Yegin
ve ark 2003, Siffleet et all 2007). Giacomazzi kardiyotorasik cerrahi sonrasi agri
ve pulmoner problemleri belirlemek amaci ile yaptigi calismada hastalarin
postoperatif birinci gilinden itibaren insizyon bdlgesinde gercek nosiseptif
uyaranlarin neden oldugu keskin ve batici bir agr1 tanimladiklarini belirtmektedir

(Giacomazzi et all 2006). Benzer sekilde Donovan 353 hasta ile yaptig1 bir
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caligmada; hastalarin % 58’inin keskin, bitkin diisiiriicii agr1 tanimladiklarini
saptamistir. (Donovan et all 1987). Bir baska calismada Terry ve arkadaslari
hastalarin ~ ¢ogunlugunun cerrahi  girisim sonrast agriyt; zonklayici,
dokunulmayacak kadar hassas ve aci verici olarak tanimladiklarini
belirtmektedirler (Terry et all 2007). Gelinas kardiotorasik cerrahi sonrasi agri
kontroliine yonelik yaptig1 ¢alimada hastalarin % 44’iiniin toraks bolgesinde
insizyona bagli zonklayici, hassas ve keskin bir agr1 yasadiklarini belirtmektedir

(Gelinas 2007).

Arastirmada cerrahi girisim sonrasi agri niteligine yonelik elde edilen
veriler, yapilan caligmalar ile benzerlik géstermektedir. Cerrahi girisim sonrast,
“Zonklayic1”, “bigak saplanir gibi”, “dokunulamayacak kadar hassas”, “i¢inden
par¢a kopuyormus gibi” ve “sizlayici” bigimdeki agriy1 kontrol grubunda yer
alan hastalarin yaridan fazlasi belirtirken, ¢alisma grubunda bu oran belirgin
derecede distiktii ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)
(Tablo.6.2.1). Kontrol grubundaki hastalar i¢in agri1 kontrol yontemi olarak
Gogiis Cerrahi Yogun Bakim Unitesindeki mevcut uygulama olan Contromal
(Tramadol) 30/40 mg IV ve Diklomek (Diklofenak) 75 mg IM liizum halinde

uygulanmaya devam edildi. Bu nedenle kontrol grubu i¢in agr1 niteligine yonelik

elde edilen veriler, beklenen bir sonugtur

Calisma grubundaki hastalarda agr1 kontrolii i¢in; Torakotomi Sonras1 Agri
Kontroliine Yonelik Bakim Protokolii uygulandi. Protokol, nonfarmakolojik
yontemlerden; analjeziklerin gerektiginde degil agr1 baslamadan uygulanmasi,
insizyon boélgesine buz uygulamasi, dikkati baska yone ¢ekme, agrili bolgeye
dokunma, preoperatif egitim gibi girisimleri igermektedir. Calisma grubundaki
hastalarin agr1 niteligi ile ilgili verilerine bakildiginda, uygulanan protokoliin
agr1 kontroliinde etkili oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Postoperatif agr1 kontroliine
yonelik nonfarmakolojik  yontemlerin etkinligini degerlendiren ¢alisma
songlarinda da agr1 niteligine yonelik benzer tanimlamalar yer almaktadir (Terry
et all 2007, Yavuz 2000, Good et all 2005, Monroe 2009, Ikonomido et all
2004).
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Bir biitlin olarak hastalarin yaridan fazlasi “batic1” nitelikteki bir agri
tanimladilar (Tablo.6.2.1). Batici nitelikteki agr1 akut uyarilar sonucu ortaya
cikar ve organizmaya act verir, organizmanin agriya neden olan uyarandan
uzaklagsmasma neden olur (Carr and Gaudas 1999, Paice 2002). Insizyon
bolgesindeki agr1 ise daha cok yanici, hassas, keskin ve yaygin sizlama
seklindedir ( Koltka ve Ozyalgin 2004). Yapilan ¢alismalar; yogun bakimda
kalan hastalarin insizyon boélgesinin diginda aspirasyon, gogiis tiipii hareketi,
invaziv girisimler sonucu ani, siddeti yliksek, act verici ve kisa siireli bir agri
tanimladiklarini belirtmektedir (Ferguson et all 1997, Stanik —Hutt et all 2001,
Thompson et all 2001, Sauls 2002). Arastirmada hastalarin tanimladiklari
“batic1” nitelikteki agrinin, gogiis tlipli iritasyonuna bagli akut uyaran sonucu

yasandig1 diislinilmektedir.
Cerrahi Girisim Sonrasi1 Agriy1 Artiran Faktorler

Ozellikle toraks cerrahisinde, daha fazla kas kitlesinin insizyonu ve yaygin
interkostal sinir dagilimi nedeniyle akut torakotomi agrisi abdominal cerrahi
gibi diger cerrahi girisimlere gore daha siddetli algilanir ve agr1 siddeti hareket
etme, nefes alma, Oksiirme gibi ani hareketler ile artar (Celik ve ark 2007,
Richardso et all 1999, Ochroch et all 2005). Travmaya bagli yaralanmasi olan
eriskin hastalar ile yapilan bir caligmada, hastalarin yatak icinde hareket
etme/dondiiriilme sirasinda en yiiksek agr1 skorunu isaretledikleri sonucuna
ulagilmistir (Stanik-Hutt et all 2001). Kardiyak cerrahi sonrast agriya neden olan
aktivitelerin belirlenmesi amaci ile yapilan diger bir calismada; hastalar
okstirmenin disinda en agrili aktivitenin “yatak i¢i hareket” ve “yogun bakim
iinitesi i¢inde yiirime” oldugunu ifade etmislerdir (Milgrom et all 2004). Benzer
sekilde Gelinas da kardiotorasik cerrahi sonrasi hastalarin tamamia yakininin
yatak i¢inde hareket etmenin agr1 siddetini artirdigmi ifade ettiklerini

vurgulamaktadir (Gelinas and Johnston 2007).

Arastirmada agriy1 artiran aktivitelere yonelik veriler, yapilan ¢alismalar ile
benzerlik gostermektedir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,

arastirmada kontrol grubundaki hastalarda agriy1r artiran nedenler arasinda
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hareket etme % 85.7 oraninda ifade edilirken bu oran calisma grubundaki

hastalarda % 68.6 olarak bulundu (Tablo.6.2.2.).

Literatiirde, diizenli egzersizlerin dncesinde agrinin mutlak diizeyde kontrol
edilmesi gerektigi, ozellikle agr1 tedavisinin hasta istediginde degil, bu
aktivitelerden Once baslatilmasi gerektigi belirtilmektedir (Sommer et all 2008,
Taylor and Stanbury 2009, Bell and Duffy 2009). Cerrahi girisim Oncesinde
verilen egitimin de hastanin agr ile ilgili algilamalarmi ve postoperatif
aktiviteler sirasindaki agr1 kontroliinii etkiledigi bilinmektedir ( Sj6ling et all
2003). Niemi-Murola ve arkadaslar1 (2007) ¢aligmalarinda; hastalarin % 80’inin
postoperatif agr1  kontroliine yonelik memnuniyet bildirdiklerini ve bu
memnuniyetin preoperatif egitim ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisinin
oldugunu vurgulamaktadir (Niemi-Murola et all 2007). Ayrica agr1 ve aci verici
aktiviteler sirasinda hasta ile konusulmasi, cesaretlendirilmesi, dikkatin agrili
uyarandan uzaklastirilmas: algilanan agriyr 6nemli Olgiide etkilemektedir

(Piotrowski et all 2003, Cocelli ve ark 2008, Taylor and Stanbury 2009).

Arastirmada agr1 kontrolilne yonelik uygulanan protokol dogrultusunda;
calisma grubundaki hastalara cerrahi girisim dncesi donemde postoperatif agri,
agr1 kontrolii ve yiirlime egzersizleri konusunda bilgi verildi. Ayrica ¢aligma
grubundaki hastalarin mobilizasyonundan 20 dakika 6nce insizyon bolgesine buz
uygulandi, mobilizasyon sirasinda insizyon bolgesi avug i¢i bu alani kapsayacak
sekilde desteklendi ve hastanin dikkatinin, agridan daha ¢ok yiiriimeye, gogiis
tiipii drena;j tliplerine v.b yoneltilmesi saglandi. Calisma grubundaki hastalarin
“hareket etme ile agrinin artmasi”’na yonelik bulgularinin kontrol grubuna gére
daha diisiik olmasi, uygulanan protokoliin etkinligi acisindan olumlu olarak
degerlendirilmektedir. Nonfarmakolojik yontemlerden buz uygulamasi, terapotik
dokunma, dikkatin agridan uzaklastirilmasinin agri1 kontroliindeki etkinligi ile
ilgili yapilan c¢alismalarda da arastirma ile benzer sonucglar elde edilmistir

(Ylinen et all 2008, Sauls 2002, Monroe 2009).

Torakotomi yapilan hastalarda postoperatif dénemdeki solunum terapisi,
atelektazi ve pnemoni gibi komplikasyonlarin Onlenmesi icin gerekli bir

uygulamadir (Westerdahl et all 2005). Kontrol edilemeyen postoperatif agri;
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solunum egzersizlerine katilimda isteksizlik, etkisiz Oksiirme ve sekresyon
temizliginde yetersizlik ile birlikte atelektazi ve pnemoniye neden olur (Simon
and Michael 1993, Edelen and Perlow 2002). Torakotomi yapilan hastalar, gogiis
duvar1 hareketini kisitlayacak diizeyde insizyon agrisi ile karsi karsiyadirlar
(Soto and Fu 2003). Torakotomi sonrast donemde, hastalarin derin nefes almasi
ile birlikte toraksin genislemesi ve buna bagli agr1 siddetinin artmasi, hastada
derin nefes almada zorlanmaya neden olur (Edellen and Perlow 2002).
Richardson ve arkadaslarinin, epidural ve paravertebral ila¢ uygulamasinin
postorakotomi agrist ve pulmoner fonksiyonlara etkisinin incelendigi ¢alismada;
kontrol grubu hastalariin “6kstirme” ve ‘“derin solunum” sirasindaki agri
puanlar1 diger gruba gore daha yiiksek bulunmustur (Richardson et all 1999).
Ferguson ve arkadaslar1 kardiyotorasik cerrahi sonrasit 43 hasta ile yaptiklari
calismada; hastalarin 6zellikle hareket ve derin solunum aktivitesi sirasinda

yogun agr ifade ettiklerini belirtmektedirler (Ferguson et all 1997).

Arastirmada, “nefes alma” sirasinda agrisinin arttigini ifade eden hasta orani
kontrol grubunda %74,3 iken bu oran ¢aligma grubunda % 42.9 olarak bulundu.
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (P<0.05) vardi (Tablo.62.2.).

Ozellikle torakotomi sonrast agri kontroliiniin saglanmasi; pulmoner
fonksiyonlarin  tekrar eski haline donmesi, atelektezinin ve akciger
enfeksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in postoperatif bakimda temel amaglardan biridir
ve bu amaca yonelik fazla sayida ¢alisma mevcuttur (Tschernko et all 1996,
Ochroch et all 2005, Westerdahl et all 2005, Sullivan et all 1995). Ancak
ozellikle toraks cerrahisi alaninda yapilan bu ¢alismalar ¢ogunlukla farmakolojik
yontemler ile ilgili olup nonfarmakolojik yontemlerin etkinligine yonelik
calismalar daha az sayidadir. Arastirmada gelistirilen protokol dogrultusunda
calisma grubunda yer alan hastalara solunum terapisinden Once agiklama
yapilmasi, 20 dakika buz uygulanmasi, derin solunum sirasinda insizyon
bolgesinin  desteklenmesi  gibi  nonfarmakolojik  girisimler uygulandi.
Arastirmada nefes alma ile agrinin artmasina yonelik elde edilen bulgu,
uygulanan protokoliin 6zellikle islem Oncesi agr1 kontroliinde etkili oldugu

sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

96



Major cerrahi olan torakotomi sonrasi, sekresyonlarin atiliminin saglanmasi
i¢in diizenli ve etkin bir 6kslirme gereklidir (Boisseau et all 2001, Richardson et
all 1999). Oksiirme toraks basmcinin artmastyla zorlanmaya neden olmakta ve
postoperatif donemdeki agr1 siddetini artirmaktadir. Lesley calismasinda
hastalarin tanimladig1 en agrili aktivitenin 6ksiirme oldugunu vurgulamaktadir
(Tschernko et all 1996). Benzer sekilde Puntillo da yogun bakimda yatan
hastalar ile yaptig1 caligmada hastalar i¢in en agrili aktivitenin dkslirme oldugunu
belirtmektedir (Puntillo 1990). Kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakimda kalan
102 hasta ile yapilan ¢alismada, hastalarin % 95,1°1 agriy1 en ¢ok hissettikleri

aktivitenin “Okstirme” oldugunu ifade etmislerdir (Y orke and wallis 2004).

Arastirmada kontrol grubunda yer alan hastalarin % 68.6’s1 Oksiirme ile
agrilarmin arttigimi ifade ettiler (Tablo.6.2.2.). Bu oran calisma grubundaki
hastalarda daha diisiik bulundu. Cerrahi girisim sonrasi donemde; agriy1
hafifletmek, agr1 korkusunu azaltmak ve hastay1 Okslirmeye cesaretlendirmek
amaci ile yeterli agr1 kontroliinli saglayacak onlemler alinmalidir. Ancak agri
kontrolii i¢in uygulanan narkotikler hastanin daha yiliksek bir basingla
okstirmesine engel olabilirler. Bu tiir analjezi, cerrahi yaraya baglh siirekli kiint
agriy1 hafifletirken 6ksiirme ile ortaya ¢ikan keskin ani agrinin kontroliinde etkili
degildirler (Byrd and Burns 1975). Bu nedenle farmakolojik yontemlerin, “hasta
ile konugma”, “iglem sirasinda agrili bolgeyi destekleme” gibi nonfarmakolojik
girisimler ile desteklenmesi 6nemlidir. Nonfarmakolojik girisimler agrinin hem
fizyolojik hem de duygusal boyutta kontroliinii saglar. Bu baglamda
arastirmada, Oksiirmenin cerrahi sonrasi agriy1 artiran faktérlerden oldugunu
belirten hastalarin oraninin kontrol grubunda c¢alisma grubuna gore daha yiiksek
bulunmasi; nonfarmakolojik girisimlerden olusan protokoliin “Oksiirme”
sirasindaki agr1 kontroliinde etkili oldugunu dogrulamaktadir. Edelen 72 hasta ile
yaptig1 c¢alismada; derin solunum ve Oksiirme Oncesi uygulanan gevseme
egzersizlerinin opioid ajanlar kadar etkili oldugu sonucuna ulasmistir (Edelen

and Perlow 2002).

Giirtlti, parlak 151k, soguk ya da fazla sicak ¢evre de agrinin algilanmasini
artiran fiziksel etkenlerdir (Kocaman 1994, Taylor-Ford et all 2008, MacKenzie

and Galbrun 2007). Zegerman ve arkadaslarinin postoperatif bakim iinitesinde
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kalan 93 hasta ile yaptig1 calismada; hastalarin % 25’inin yiiksek ses tonundaki
personel konugmalari, parlak 1s1k ve ortamin soguk olmasindan rahatsiz olduklar
belirlenmistir ( Zegerman et all 2008). Gelinas cerrahi sonras1 yogun bakim
linitesinde yatan 93 hasta ile yaptig1 calismada; hastalarin % 61’1 giiriiltiilii ortam
nedeni ile agrilarinin arttigini belirtmistir (Gelinas 2007). Arastirmada kontrol
grubundaki hastalarin %37.1’inin, ¢alisma grubundaki hastalarin ise %20.0’sinin
giiriiltii ile agrisinin arttigin1 ifade ettikleri belirlendi. Istatistiksel olarak iki grup
arasinda anlamli fark olmamakla birlikte ¢aligma grubundaki hastalarin giiriiltii
ile ilgili rahatsizlik oran1 diger gruba gore diisiiktli (Tablo.6.2.2.). Arastirmada
kullanilan protokol kapsaminda agrili hasta i¢in sakin bir ortamin saglanmasi
aktivitesi mevcuttur. Yogun bakim ortaminda acil miidahalelerin olmasi,
postoperatif hasta kabulii gibi uygulamalar nedeni ile Sakin Ortam Saglanmasina

yonelik uygulamalar miimkiin oldugu odlgiide gerceklestirilebildi.

Gece saaatleri ve postoperatif hasta kabuliinden sonraki donemler bu girigim
icin uygundu. Caligma grubundaki hastar ile ilgili elde edilen sonug¢ bu anlamda

etkili olarak kabul edilebilir.

Cerrahi Sonras1 Agriy1 Rahatlatan Eylemler

Organizmada agriya neden olan, hos olmayan bir uyaran geldiginde,
organizma ¢ekinme, kacinma eylemleri ile yanit verir (Holdcroft and Power
2003). Postoperatif agrinin kontroliinde yetersiz kalinmasi, hastalarda hareket
etmede isteksizlige neden olmaktadir. Hastalar yatak i¢inde, ozellikle sirt iistii
yatar pozisyonlariin stabilizasyonu ile insizyon bolgesini agrili uyaranlardan
korumak istemektedirler (Hutchison 2007, Milgrom et all 2004). Lesley ve
arkadaslar1 kardiyotorasik cerrahi sonrast 711 hasta ile yaptiklar1 calismada
hastalarin  agrilarmmi  artirdi@i  gerekgesi ile hareketlerini  kisitladiklarini
belirtmektedirler (Milgrom et all 2004). Yapilan benzer calismalarda da,
torakotomi yapilan hastalarin postoperatif agri nedeni ile hareketlerini
kisitladiklari, hareket etmede isteksiz davrandiklar1 belirtilmektedir (Ochroch et
all 2005, Sullivan et all 1995). Leegaard ve Fagermoen’in kardiyak cerrahi
sonrasinda taburcu olan kadin hastalar ile evinde goriisme yaparak ytriittiikleri

calismalarinda; hastalar postoperatif agrinin hareket ile artigini, bu yiizden
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hareket etmek istemediklerini, uyku sirasindaki kontrolsiiz hareketten dolay1 bile

siddetli agr1 yasadiklarini belirtmislerdir (Leegaard and Fagermoen 2008).

Arastirmada hem calisma hem de kontrol grubundaki hastalarin tamamina
yakim1 9%94,3’1i “Pozisyonu Sabit Tutmayi” agriy1 rahatlatan eylem olarak
belirttiler (Tablo.6.2.3.). Hareketsiz kalma istegi postoperatif komplikasyonlar
icin risk faktoriidiir. Ancak yogun agri déoneminde agrili uyaranin etkinligini
azaltmak amaci1 ile hastaya rahat edece§i pozisyonun verilmesi ve
stabilizasyonun saglanmasi terapotik bir girisimdir (Yava 2007, Calik 2007).
Agr1 kontrolii i¢in olusturulan protokol kapsamindaki bu girisim Ozellikle
ylirime, Oksiirme gibi yorucu islemler sonrasinda sik kullamildi. Calisma
grubunda yer alan hastalarin bu girisimi agriy1 rahatlatan eylem olarak %94.3
oraninda ifade etmeleri; planlt ve amacina uygun olarak kullanilan bu ydntemin

agr1 kontroliinde etkili oldugu yoniinde yorumlandi.

Agn sirasinda agrili bolgeye dokunma, agr1 algisinin somutlastirilmasi ve
dokunma/ovalama hareketi ile agr1 kontroliinde hastanin da yer almas1 agisindan
etkili bir girisimdir (Yava 2007, Calik 2007). Tedavi edici dokunmanin duyusal
temasi ile; periferden gelen dokunsal bilgiler periferdeki norolojik agr1 kapisi
noktalarinin yakinindan gecbilen genis myelinli lifler ile tasinmakta ve bdylece
agrinin algilanis1 azaltilmaktadir. Agrinin bu sekilde hafifletilmesi ayn1 zamanda
masaj sirasindaki dokunma ile de miimkiindiir. Masaj ile agrinin hafifletildigini

gosteren ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur (Yavuz 2006, Bond et all 2006).

Arastirmada protokol kapsaminda; ¢alisma grubundaki hastalar i¢in agri
sirasinda hemsire tarafindan insizyon bolgesinin dis kadranina hafif friksiyon ile
masaj yapildi. Calisma grubundaki hastalarin  %71,4°4G  agrili  bolgeye
dokunulmasi ve friksiyon ile masaj sonucu rahatladiklarini belirttiler. Caligma
grubundaki hastalarin bu girisim ile ilgili memnuniyet oraninin yiiksek olmasi,
agrili bolgeye dokunma ve agrili alandan uzak boélgeye hafif friksiyon yapilmasi

girisimlerinin etkinligi yoniinden 6nemli bir bulgudur.

Hastanin  agrist1  hakkinda konusma ve agri kontrolii yOniinde
cesaretlendirme, hastay1r agri kontroliine dahil etmeyi saglar ve agr1 siddeti

algilamasini olumlu yonde etkiler (Bond et all 2006, Cogelli ve ark 2008).
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Ylinen ve arkadaslari, kolonoskopi yapilan hastalar ile ilgili yaptig1 ¢calismada,
hemsirenin hasta ile sakin ve yardim edici bir sekilde konugmasinin hastanin

agrisini hafiflettigini belirtmektedirler (Ylinen et all 2008).

Arastirmada saglik personeliyle konusma ile agrisinin azaldigini belirten
hasta oran1 kontrol grubuna gore calisma grubunda daha yiiksek bulundu.
Aragtirmada caligma grubuna uygulanan protokoliin bir¢cok basamaginda hasta
ile konusmanin, agiklama yapmanin 6nemi vurgulanmaktadir. Bu dogrultuda
aragtirmadan elde edilen bulgu protokoliin etkinligi agisindan 6nemli olarak

kabul edilmektedir.

Ozellikle akut agrida hastanin diisiincesinin ve dikkatinin agrili uyarandan
baska yone odaklanmasi agr1 siddetinin daha az algilanmasimi saglar (Yavuz
2006, Keskinbora 2004, Debra 2006). Tasso’nun yaptig1 ¢alismada hastalar i¢in
en yaygin kullanilan nonfarmakolojik agr1 kontrol yonteminin dikkati bagka yone
¢ekme oldugu sonucu elde edilmistir (Tasso and Horenstein 2004). Arastirmada
calisma grubu hastalar1 i¢in dikkati agrili uyarandan uzaklastirmak amaci ile
siddeti daha diislik baska bir uyaran olan arteriyel line sistemi, iiriner katater v.b.
gibi sistemlerin hastay1 rahatsiz edip etmedigi soruldu, ya da ailesi hakkinda
konusuldu. Bu girisim kontrol grubuna uygulanmadigr i¢in iki grup
karsilagtirilmadi. Calisma grubundaki hastalarin  %34.3’4 bu girisim ile
agrilarmin  azaldigim1 ifade ettiler. Bu sonu¢ igin, literatiirdeki bilgiler
dogrultusunda hastalarin buz uygulama, pozisyon verilmesi gibi gozle goriilebilir
uygulamalar1 daha kolay algiladiklar1 ve hatirladiklari, dikkatin baska yone
cekilmesi, biyofedback gibi daha soyut uygulamalari fark edemedikleri ve

agrinin rahatlamasi ile iligskilendiremedikleri diisiiniilmektedir (Debra 2006).

Basit ve ucuz bir tedavi ydntemi olan soguk uygulamalar, agrinin
nonfarmakolojik tedavisinde Onemli bir yer tutmaktadir (Sauls 2002, Yagiz
2006). Yapilan calismalar, uygulama sirasinda doku 1sis1 ile iligkili olarak hem
duysal hem de motor sinir ileti hizlarinda disiisler oldugunu gdstermistir
(Mancuso and Knight 1992, Palmer and Knight 1996). Toraks cerrahisinde
gogls tiipii ¢ekilmesi sirasinda olusan agrinin kontroliinde buz uygulamasinin

etkinligini degerlendiren bir ¢alismada; buz uygulamasi sonrasinda gogiis tiipii
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cekilen hastalarin agriyr daha hafif diizeyde hissettikleri belirtilmistir (Sauls
2002). Diger bir calismada ise; buz uygulamasindan 4-4,5 dakika sonra
uyusukluk hissi algilandig1 ve bu hissin 30 dakikadan 3 saate kadar devam ettigi
gosterilmistir (Chaturvedi and Chaturvedi 2007). Bugaj, deri ylizey alanma 10
dakika buz uygulamasinin analjezi yaratmada etkili oldugunu belirtmektedir
(Bugaj 1975). Istenilen fizyolojik etkinin saglanabilmesi i¢in 15-20 dakika siire
ile buz uygulanmasinin deri 1sisin1 belirli bir diizeye kadar diislirmesi
gerekmektedir (Yagiz 2006). Arastirmada c¢alisma grubu hastalarina agr
protokolil i¢inde yer alan soguk uygulama girigimi olarak insizyon bolgesine 20
dakika buz uygulandi. Kontrol grubu hastalarina bu uygulama yapilmadigi i¢in
hastalar buz uygulamasi ile ilgili herhangi bir degerlendirme yapmadilar.
Calisma grubu hastalarinin buz uygulamasinin agriyr hafifletmesi yoniindeki
memnuniyet orani %88.6 olarak bulundu (Tablo.6.2.3.). Bu sonug, protokoliin
ve torakotomi sonrasi buz uygulamasiin agri kontroliindeki etkinligi ig¢in

olduk¢a 6nemli bir veri olarak kabul edilmektedir.

Agrili bolgenin desteklenmesi/basing uygulanmasinin etkinligi ile ilgili
literatiir bilgisine ulasilamadi. Ancak insizyon bolgesinin hareket etme, dksiirme
sirasinda desteklenmesinin insizyon bdlgesinin korunmasi ve agri siddetinin
daha diisiik algilanmas1 yoniinde bilgiler mevcuttur (Yava 2007, Yavuz 2000,
Calik 2007, Kocaman 1994). Agrili bolgeyi destekleme/ basing uygulama
girisimi protokol iginde yer alan bir girisimdi ve calisma grubu hastalarina
sadece hareket etme, oksiirme eyleminde degil, dinlenme sirasinda da insizyon
bolgesi yastik ile hafif bir basi uygulanarak desteklendi. Hastalar bir siire sonra
bu girisimi kendileri siklikla talep etti ve uygulandi. Kontrol grubu hastalarindan
bu uygulama i¢in bir degerlendirme sorgulanmadi. Calisma grubundaki
hastalarda, agrili bolgeye basing uygulama girigimi ile agr1 siddetini daha diistik
diizeyde algiladiklarin1 ifade etme orani % 68.6 olarak bulundu. Arastirmada
elde edilen bu bulgu dogrultusunda; literatiirde siklikla yer almayan “basing
uygulama”  girisiminin  etkili bir nonfarmakolojik yontem oldugunu

sOyleyebiliriz.
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Cerrahi Girisim Sonrasi ilk 48 Saat icindeki Hemodinamik Parametreler

Ozellikle kardiyotorasik cerrahi gibi majér cerrahi girisimlerde; cerrahi
girisim Oncesi ve sonrasi donemdeki ates, kan basinci, nabiz, solunum sayisini
iceren hemodinamik parametrelerin yakindan takibi, hastanin genel durumunun

izlenmesi kadar agr1 siddetinin objektif olarak izlemi i¢in de 6nemlidir.

Postoperatif donemde ekstiibasyon sonrasi ilk saatler ve mobilizasyon,
oksiirme gibi aktivitelerin gerceklestirildigi siireg, en yiiksek agri siddetinin
algilandig1 donemdir. Bu dénemde kontrol edilemeyen agri sempatik otonom
sinir sisteminin aktivasyonunu artirir. Bu aktivasyon sonucu, adrenal medulladan
katekolamin salinimi artarken presinaptik sinir uglarindan noradrenalin salinimi
da artar. Dolayis1 ile kalp hizi ve kan basincinda artig goriilir (Koltka ve
Ozyalgin 2004, Bond et all 2006, Dunwoody 2008). Postoperatif agr ile ilgili
caligmalarda agrinin degerlendirilmesi amaci ile izlenen kan basinci, nabiz ve
solunum degerleri genellikle postoperatif ilk saatlerde ve hastanin hareket etmesi
ile artan agrili donemlerde yiiksek bulunmustur (Sesler 2009, Gelinas and
Johnston 2007). Siffleet ve arkadaslarinin yogun bakim {initesinde yatan
hastalarin agr1 niteliklerine yonelik yaptiklar1 ¢alismada; hastalarin yatak icinde
hareket ettirilmesi, katater cekilmesi, gogiis tiipii hareketi gibi agrili islemler
sirasinda sistolik kan basinct ve nabiz sayist daha yiiksek bulunmustur (Sifflet et
all 2007). Myoshi ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda hastalarin postoperatif birinci
giindeki nabiz sayilarinin diger saatlere gore daha yiliksek oldugunu

belirlemiglerdir (Myoshi et all 2000).

Arastirmada da postoperatif 4.saatte kan basinci ve 8 ile 48.saatteki nabiz
sayisinda bir artis gézlemlendi (Tablo.6.2.4). Bu artis kontrol grubunda c¢aligma

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Agr1 kontroliine yonelik protokol kapsaminda hasta yogun bakima
alindiktan sonra uyanmadan, hekim isteminde yer alan, LH Diklofenak 1 amp-
(75mg) IM ve insizyon bolgesine 20 dakika buz uygulandi. Ayn1 zamanda
lislime ve titremenin Onlenerek agriy1 artirmamast amaci ile hasta sicak carsaf

kullanilarak 1sitildi. Ekstiibasyondan hemen sonra hasta yakindan gozlemlendi ve
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bulant1 ifade ettiginde agriy1 artirmamasi i¢in bulant1 ve kusma kontrol edildi.
Ayrica moblilizasyon ve diger agrili islemlerden 6nce protokolde yer alan agri
kontrol yontemleri uygulandi. Arastirmada hemodinamik parametrelere yonelik
elde edilen veriler dogrultusunda protokolde yer alan bu uygulamalarin agrn

kontroliinde etkili oldugu kabul edilebilir.
Cerrahi Girisim Sonrasi ilk 48 Saat icindeki Kan Gaz1 ve SaPO2 Degerleri

Cerrahi sonrast gegirilemeyen akut agri, hastanin solunum isinde
zorlanmasina, oksiirememesine neden olur. Bu durum, yetersiz oksijenasyon ve
hipoksiye kadar ilerleyebilir (Bond et ell 2006). Bununla birlikte postoperatif ilk
saatlerde yasanan yogun agr1 kontrolii i¢in uygulanan opioidler de hastanin
solunum fonksiyonlarini etkiler. Bu durum postoperatif 2. ve 3. giinde atelektazi
ve hipoksi olarak karsimiza ¢ikar (Desai 1999). Bu nedenle hastanin postoperatif
ilk 48 saat i¢indeki arteriyel kan gazi degerleri ve parsiyel oksijen saturasyonu
takibi Ozellikle toraks cerrahisinde yakindan izlenen parametrelerdir (Ochroch
and Gottschalk 2005). Tschernko ve arkadaslarmin yaptiklart bir calismada
torakotomi  yapilan 22  hastanin PaO, degerleri postoperatif ilk
3.saate(53.IlmmHg) goére postoperatif 15.saatte(49.2mmHg) daha diisiik
bulunmustur (Tschernko et all 1996).

Arastirmada calisma grubunda yer alan hastalarin arteriyel kan gazi
degerleri ve oksijen saturasyonu degerleri cerrahi girisim sonrasi 24. ve 48.
saatte kontrol grubuna gore daha iyi durumdaydi ve istatistiksel olarak iki grup
arasinda anlamli fark vardi. Cerrahi girisim sonrasi ilk saatlerden baglayarak
diizenli ve etkili bir pulmoner fizyoterapi hastalarda yeterli oksijenasyonu saglar
ve hipoksiyi Onler. Ancak agri1 nedeni ile bu tedavi engellendiginde ozellikle
toraks cerrahisinde atelektezi ve hipoksi kacinilmazdir (Desai 1999).
Arastirmada uygulanan protokol sonucunda ¢alisma grubundaki hastalarda elde
edilen kan gazi ve oksijen saturasyon degerleri cerrahi girisim sonrasi atelektazi

ve hipoksinin 6nlenmesi yoniinde olumlu bir bulgu olarak diisiiniilmektedir.
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Cerrahi Girisim Sonrasi Ik 48 Saat i¢indeki Spirometrik Ol¢iimler

Pulmoner fonksiyonlar diger cerrahi girisimlere gore torakotomi operasyonu

sonrasinda daha biiyiik oranda azalir. Postoperatif donemde bunun en biiyiik
nedeni yeterli agr1 kontroliinlin saglanamamasi sonucu hastanin pulmoner
fizyoterapiye katilimdaki isteksizligi ve yetersiz sekresyon atilimidir. Bu durum
spirometrik 6l¢lim sonuglarini etkiler, FVC ve FEV1’de azalmaya ve dolayis1 ile
FRC de azalmaya neden olur. Cerrahi girisim sonras1 0zellikle ilk 48 saat iginde
solunum fonksiyonlarinin  degerlendirilebilmesi ig¢in  spirometrik  dl¢lim
sonuclarinin takibi 6énemlidir (Culver 2001, Miyoshi et all 2000, Simon and
Michael 1993). Westerdahl ve arkadaslarinin derin solunum egzersizlerinin
etkinligini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada; solunum egzersizi yaptirilan grubun
FEV1 ve FVC degerlerinin kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (Westerdahl et all 2005).
Ust abdominal cerrahi oncesi hastalar verilen solunum egzersizi ve agr
kontroliine yonelik egitimin, cerrahi sonrast solunum fonksiyonlarina etkisinin
degerlendirildigi bir baska c¢alismada egitim alan gruba ait postopratif FEV1 ve
FVC degerlerinin diger gruba gore daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli bulundugu belirlenmistir (Calik 2007).

Arastirmada cerrahi girisim sonrasi 2, 4, 8, 12, 24 ve 48.saatteki spirometrik
Ol¢timlerden FEV1 ve FVC degerleri iki grup arasinda belirgin bir sekilde
farklilik gosterdi (Tablo.6.2.6.) ve bu fark istatistiksel olarak 6nemli derecede
anlamli bulundu (P=0.000, P<0.01). Cerrahi girisim sonrast kontrol edilemeyen
agrinin  solunum fonksiyonlarina olumsuz etkisi goz Oniinde tutuldugunda
arastirmada elde edilen bu sonucun 6nemli oldugu ve agr1 kontroliinii saglama
konusunda protokol kapsamindaki uygulamalarin bir biitiin olarak etkili
oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle torakotomi sonrasi agri kontroliine
yonelik c¢alismalar c¢ogunlukla farmakolojik tedavi yontemlerinin etkinligini

degerlendirmeye yoneliktir (Boisseau et all 2001).

Arastirmada FEV1-FVC degerleri ile ilgili elde edilen sonug, posttorakotomi

agrist i¢in farmakolojik tedavi yontemlerini degerlendiren deneysel c¢alisma
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sonuglart ile benzerlik gostermekte ve farmakolojik yontemlerden sistemik
analjezinin yan etkileri diisiiniildiigiinde olduk¢a 6nemli bir bulgu olarak kabul

edilmektedir (Sullivan et all 1995, Celik ve ark 2007, Erdogan ve ark 2005).

Cerrahi Girisim Sonrasi 1k 48 Saat icindeki Agr1 Diizeyleri

Cerrahi girisim ile baslayip sonrasinda giderek azalan ve doku iyilesmesinin
tamamlanmasi ile sona eren postoperatif agr1 cerrahi travmanin stiresi ve sekli ile
dogrudan iligkilidir. Ozellikle torakotomi sonrasi agr1 solunum fonksiyonlarinda
yol actig1 bozulma, morbidite ve mortaliteye olan negatif etkisi nedeni ile uzun
zamandir lizerinde calismalar yapilan bir konudur. Torakotomi sonrasinda
hissedilen agr1 tanimlanmis en siddetli postoperatif agrilardan birisi olmasi ve
agrinin kaynaginin birden fazla olmasi nedeni ile mutlak diizeyde kontrol

edilmesi gereken bir agri tipidir (Reilly 1995).

Torakotomi sonrasi kontrol altina alimmasi zor olan bu agri atelektezi,
pnomoni ve Posttorakotomi Agr1 Sendromuna (PAS) neden olabilir
(Braumrucker 2002). Bu nedenle postoperatif ilk 72 saat i¢inde agrinin dogru

degerlendirilmesi ve etkili bir sekilde tedavi edilmesi 6nem kazanmaktadir.

Agr1 siddetinin degerlendirildigi c¢aligmalarda; hastalarin ¢ogu cerrahi
girisim sonrast ilk 48 saat icinde deneyimledikleri agri siddetinin yiiksek
diizeyde oldugunu belirtmektedirler (Ozer ve Béliikkbast 2001, Calik 2007).
Torakotomi sonrasi agr1 kontrolii ile ilgili yapilan ¢aligmalarda da hastalarin agr
puanlarmin ilk 48 saat i¢inde yiliksek oldugu, agr1 diizeyinin cerrahi girisim
sonrasi ilk saatlerden baglayarak en siddetli diizeyinden hafife dogru azalan bir
egri ¢izdigi belirtilmektedir (Ochroch et all 2005, Yegin ve ark 2003, Celik ve
ark 2007, Erdogan ve ark 2005). Koroner by-pass gec¢iren hastalarda agri
kontroliine yonelik yapilan bir c¢alismada cerrahi girisim sonrasi donemde
kontrol grubunin ilk 3 giin boyunca ortadan, hafife dogru azalan agr1 siddetine
sahip oldugu; ¢alisma grubunun ise 1.giin hafif diizeyde olan agr1 siddetinin yine

giderek daha da azaldigi belirlenmistir (Vural 2006).
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Arastirmada kontrol grubu hastalarinda cerrahi girisim sonrasi 48.saate kadar
siddetli agr1 diizeyinden orta ve hafif siddete kadar agri yasadiklari, agr
diizeylerinin ¢alisma grubu hastalarina gore yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (P<0.01).

Nonfarmakolojik uygulamalar farmakolojik yOntemler ile birlikte
kullanildiginda agr1 kontroliinde oldukga etkilidir. Agr1 kontrolii i¢in kullanilan
tedavi yoOnteminin duyusal ve duygusal etkiye sahip olmasi Onemlidir.
Analjezikler agriyr duyusal boyutta kontrol edebilirler. Ancak hastanin agriy1
algilama diizeyi, kendini giivende hissetmesi, agr1 kontroliine kendisinin de karar
vermesi ve agrisinin gegecegine inanmasi da analjezikler kadar 6nemli bir etkiye
sahiptir (He et all 2007, Allcock et all 2007). Okul cagi c¢ocuklarin agri
kontroliine yonelik nonfarmakolojik uygulamalar ile ilgili memnuniyetinin
arastirlldigt bir calismada, hastalar oOzellikle “gevseme”, “dikkatin agridan
uzaklastirilmasi1”, “rahat pozisyon alma” ve “solunum egzersizleri” ile agrilarinin
rahatladigin1 belirtmislerdir (He et all 2007). Protokol kapsaminda yer alan;
preoperatif egitim, masaj, dikkati baska yone yoneltme, soguk uygulama, rahat
pozisyon verme gibi nonfarmakolojik uygulamalarin agr1 kontroliindeki etkinligi

ile ilgili calisma sonuglar1 bildirilmistir (Vural 2006, Sauls 2002, Ikonomidou et
all 2004, Sjoling et all 2003).

Arastirmada caligma grubu hastalarinin agr siddetinin daha diisiik diizeyde
olmasi, agr1 kontroliine yonelik uygulanan protokoliin hastalarin agr1 siddetinin
azaltilmasinda etkili oldugu yoniinde degerlendirilmektedir ve literatiir ile

uyumludur.

Cerrahi Girisim Sonras 1k 48 Saat icinde Analjezik Tiiketimi

Cerrahi girisimlerde agr1 kontrolii, cerrahi sonrasi bakimin ayrilmaz bir
pargasidir. Bu nedenle cerrahi girisim sonrast agri kontroliinde farmakolojik
ajanlar ilk tercih edilen ydntem olmaktadir. NSAil’lar ve opioidler gerek
postoperatif yogun bakim {initelerinde gerekse klinikte agr1 kontroliinde siklikla
kullanilan ajanlardir. Adjuvan analjezikler de bazi agri1 sendromlarinda yararl

olabilmektedir (Onal 2004, Ates 2004, Bond et all 2006).
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Farmakolojik ajanlarin nonfarmakolojik yontemler ile birlikte kullanildiginda

daha etkili oldugu siklikla belirtilmektedir (Keskinbora 2004, Bond et all 2006).

Amerikan Halk Saglik Politikalar1 ve Arastirma Dernegi’nin (AHCPR) Akut
Agr1 Tedavi Ilkeleri’nde; akut agri tedavisinde etkili bir yaklasimin hem
farmakolojik hem de nonfarmakolojik tedavi igermesi ve her iki yaklagimin agri
olusum siireclerinde farkli mekanizmalar1 hedefledigi icin ayni zamanda
uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir. Her iki yontem birlikte uygulandiginda
agrimin  duyusal, duygusal ve bilissel boyutlarina aynm1 zamanda hitap
edebilmektedir (Keskinbora 2004). Miizigin agr1 kontroliine iligkin yapilan bir
calismada miizik dinleyen gruptaki hastalarin opioid tiiketiminin diger gruba
gore daha diisiik oldugu ve istaistiksel olarak anlamli oldugu belilenmistir
(Ikonomidou et all 2004). Nonfarmakolojik uygulamalardan TENSE’ un
etkinliginin degerlendirildigi bir bagka ¢aligmada; nonfarmakolojik girisim olrak
kabul edilen TENSE uygulanan gruptaki hastalarin kullandig1r diklofenak ve
meperidin dozlarinin plasebo grubuna gore belirgin derecede diisiik oldugu
belirtilmektedir (Erdogan ve ark 2005). Ancak postoperatif agr1 kontroliinde
masajin etkinliginin arastirildigi baska bir ¢calismada masaj uygulana grup ile
kontrol grubu arasinda ila¢ tiikketimi yoniinden bir farklilik bulunmadigi
belirtilmektedir (Piotrowski et all 2003). Ayrica literatiide miizik, masaj,
gevseme, TENSE uygulamasi disinda diger nonfarmakolojik yoOntemlerin
postoperatif agr1 kontrolii 6zelliklede posttorakotomi agrisinin kontrolii ve ilag

tikketimine etkisi ile ilgili caligmalara ulagilamada.

Arastirma kapsaminda calisma grubundaki hastalar, kontrol grubuna gore
Diklofenak (1500 mg), Tramadol (2810 mg) ve Meperidin (210 mg) daha az
tiiketmistir. Dolays1 ile kontrol grubunda yer alan hastalar icin 1500 mg NSAIi
ve 3020 mg Opioidin fazladan kullanimi s6z konusudur. Analjeziklerin yan
etkileri ve bu konuda yapilan g¢alismalarin daha az sayida olmasi dikkate
alindiginda elde edilen bu bulgu kullanilan protokoliin etkinligi agisindan

olduk¢a 6nemlidir.
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SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

Torakotomi operasyonu sonrasi agri kontroliine yonelik gelistirilen Hemsirelik

Bakim Protokolii’niin algilanan agr sidetine, solunum fonksiyonlarina, analjezik

tiketim miktarina etkisinin incelendigi arastirmada elde edilen veriler

dogrultusunda asagidaki sonuglara ulasildi.

Cerrahi Girisim Oncesi

Caligmada hastalarin yas ortalamalari, cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum yoniinden benzer oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik olmadigi (p>0.05),

Boy, Viicut agirligi, solunum fonksiyon testi ve kan gazi degerleri yoniinden
gruplarin homojen yapida oldugu ve iki grup arasinda anlamli fark olmadigi

(p>0.05),

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin ¢cogunluguna torakotomi ile Lobektomi
yapildigi, operasyon siiresinin ortalama 120 dakika oldugu ve iki grubun

cerrahi girisim 6zelligi ve siiresi yoniinden benzer oldugu,

Daha onceden cerrahi operasyon gecirme durumlar1 ve agri deneyimleri
incelendiginde; ¢aligma ve kontrol grubu hastalarinin yaridan fazlasinin daha
once genel anestezi ile bir cerrahi girisim gegirdikleri ve tamamina yakininin
agr1 deneyimi yasadiklari, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 (p>0.05),

Hem caligma hem de kontrol grubundaki hastalarin tamamina yakininin daha
once yasadiklart agrinin kontrolii i¢in analjezik aldiklar1 ve her iki grup

arasinda fark olmadigi (p>0.05),

Cerrahi Girisim Sonrasi

Cerrahi girisim sonrasi agr1 niteligi yoniinden incelendiginde kontrol grubu

hastalar1 ¢ogunlukla keskin, bigak saplanir gibi, bitkin disiiriicii, yanic1 ve
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sizlama tarzinda agr1 tanimladilar ve iki grup arasinda agri niteligi yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05) oldugu,

e Kontrol grubu hastalarinin biiyiik bir cogunlugunun (%74,3-n=26) nefes alma
ile agrilarinin arttigin1 belirttigi ve iki grup arasinda anlamli fark oldugu

(p<0.05)

e Hareket etme, Oksiirme ve gogiis tiipii hareketi ile agrinin arttigini ifade eden
hasta sayisinin iki grupta benzer diizeyde oldugu ve istatistiksel farkin

anlamli olmadigi (p>0.05)

e Hem calisma hem de kontrol grubu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun agriy1
rahatlatan girisim olarak Ilag Alma, Pozisyonu Sabit Tutmayi belirttikleri ve

gruplar arasinda fark olmadigi (p>0.05),

e Sadece ¢alisma grubuna uygulanan girisimlerden, Buz ve Basing Uygulama
ilgili ¢alisma grubu hastalariin yaridan fazlasinin (Buz Uygulama ig¢in

%88.6, Basing Uygulama i¢in %68.6) memnuniyet belirttikleri,

e Cerrahi Girisim Sonrasi 11k 48 Saat i¢indeki Spirometrik Ol¢iim Sonuglarinin
kontrol grubuna goére deney grubu hastalarinda daha iyi oldugu ve ikigrup

arasindaki farkin anlamli oldugu (p<0.01),

o Cerrahi girisim sonrast ilk 48 saat iginde kontrol grubu hastalarinin
dayanilmaz agr siddeti ile hafif agr1 siddetine kadar azalan diizeyde bir agr1
yasadigi, calisma grubu hastalarinin ise, orta siddetli agr1 dlizeyinden azalarak
tamamen yok olan bir agr yasadiklar1 ve iki grup arasindaki istatistiksel

farkin anlamli oldugu (p<0.01),

e Analjezik tiiketim durumlar1 yoniinden kontrol grubu hastalarinda ilk 24 saat
icinde toplam 4665mg Diklofenak, 3750mg Tramadol, 240mg Meperidin
tilkketimi oldugu belirlendi. Calisma grubu hastalarinda ise ilk 24 saat iginde
toplam 3160mg Diklofenak, 940mg Tramadol, 30mg Meperidin tiiketimi
oldugu, iki grup arasinda analjezik tiiketimi yoniinden istatistiksel olarak

anlamli fark bulundugu (p<0.01) saptandu.

Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda torakotomi sonrasi agr1 kontroliine yonelik

gelistirilen ve nonfarmakolojik girisimleri i¢ceren bakim protokoliiniin torakotomi
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operasyonu uygulanan hastalarda, algilanan agri1 siddeti, Solunum Fonksiyon

Testleri, kullanilan analjezik miktar1 iizerinde olumlu etkileri oldugu sdylenebilir.

ONERILER
Arastirmada elde edilen bulgular dogrultusunda,

e Postoperatif agr1 kontroliinde farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi

yontemlerinin birlikte kullanilmasi,

e Gelistirilen bakim protokoliiniin posttorakotomi agrisi ile birlikte diger

postoperatif agr1 kontroliinde de kullanilabilecegi,

e Tiirkiyede postoperatif agri kontroliinde nonfarmakolojik girisimlerin

etkinligini 6l¢cen ¢alismalarin yapilmasi onerilmektedir.
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9. EKLER
EK:1
BIREYSEL OZELLIiKLER VE AGRI DEGERLENDIRME FORMU

1.Yas

1. Geng Eriskin (25-35)
2. Orta Yas (35-65)

2. Cinsiyet
1. Kadin
2. Erkek

3. Ogrenim Durumu

Okur-yazar degil
Okur-yazar

[k gretim
Ortadgretim
Lise
Yiiksekodgretim
Lisanstistii

NowunhkWde=

5. Medeni Durumu

1. Evli
2. Bekar

7. Onceden Cerrahi girisim deneyimi (Genel anestezi ile)

1. Var
2. Yok

8. Onceden Agr1 deneyimi (Travma, cerrahi, kronik hastaliklar vs.)

1. Var
2. Yok

9. Daha once deneyimledigi agr1 ile ilgili bas etme yontemleri ( birden
fazla secenek isaretlenebilir)

1. Analjezik alma

2. Sicak/soguk uygulama
3. Uyku uyuma
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10.

11.

12.

13.

14.

4. Agrili bolgeyi sikma/basing uygulama
5. Masaj

6. Meditasyon

7. Diger yontemler (yoresel, bireysel vb)
Su anda yapilan ameliyat:

Insizyon sekli:

Agrimin Siddeti (Gorsel Kiyaslama Olcegi ile degerlendirilecek)

Agrmin Niteligi (birden fazla secenek isaretlenebilir)

Zonklayici

Batici

Keskin

Bigak saplanir gibi

Kramp tarzinda

Icimden bir parga kopuyormus gibi
Yanici

Ezilme seklinde

9. Karincalanma

10. Dokunulmayacak kadar hassas
11. Sizlama seklinde

12. Bitkin diisiiriicii

13. Kiint

14. Uyusmalar veya hissizlesme

e A o e

Diger hastalara yapilan iglemlerin goriilmesi
Diger hastalarin agrili yiiz ifadelerinin goriilmesi veya duyulmasi

Agriy1 artiran faktorler (birden fazla secenek isaretlenebilir)
1. Hareket etme

2. Nefes alma

3. Oksiirme

4. Gogis tiipii hareketi

5. Girtlti

6.

7.
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15. Agriy1 Rahatlatan Eylemler (birden fazla secenek isaretlenebilir)

Pozisyonunu sabit tutma

Agrili bolgeyi tutma/ovalama

Saglik personeli ile konugma

Uyuma

Dikkati agr1 ve agrili bolgeden uzaklastirma
Sessiz Ortam

flag alma

Buz uygulama

e A e
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EK:1I

TORAKOTOMI YAPILAN HASTA iCiN AGRI iZLEM FORMU

ADI SOYADI: DOSYA NO:
YASL GRUP:
CINSIYETI: TARIH:
YAPILAN AMELIYAT: HEMSIRE
S | Kb | Nb Sol | Ates | Sao2 SFT Arterial DAO
A Kangaz
FEV | FVC | PaO | PaCO
1 2 2

sa

sa

sa

12
sa

24
sa

48
sa
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EK: III

DAVRANISSAL AGRI OLCEGI

Degerlendirile | Davramissal Agr1 Aciklama
n Parametre Belirtileri
Yiiz ifadesi TANIMI/SAAT Uygulama | Uygulama
Onces_i_nde Sonra_s_mda Sakin, rahat bir
5. Rahat = = yliz, dogal
6. Kismen gergin - - etkilenmemis ifade
7. Tamamen gergin - - “rahat” olarak
8. Yiiziinl burusturuyor || || tanimlanir
[ ] [ ] Kaslarda sertlik
Ust 5. Hareket yok [ ] [ ] olmamasi, ya da
Ekstremiteler | 6. Kismen biikiilmiis ] ] arasira rastgele
7. Tamamen biikiilmiis, - - hareketler “hareket
parmaklar fleksiyonda 1 1 yok” olarak
8. Kalic1 olarak tanimlanir
retraksiyonda
Ventilasyona tepki
Ventilasyon 5. Ventilasyonu tolere 1 [1 gdstermemesi
ile Uyumu ediyor [1 [1 “ventilasyonu
6. Oksiiriiyor, fakat ¢cogu tolere ediyor”
zaman ventilasyonu olarak yorumlanir
tolere ediyor N N
7. Ventilatorle savastyor 1 1
8. Ventilasyonu kontrol
edemiyor
DAO Puam
Gozlenen diger agri - -
davramslar:
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EK: 1V
SOZEL KATEGORI OLCEGI

0-Hic agr yok
1-Hafif agn

2-Orta siddette agn
3-Siddeti agr
4-Cok siddetli agn

5-Dayanilmaz agn
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Sonrasi Agri Yonetimi ile Ilgili Hemgirelik Protokolii Geligtirme™ adli ¢alismanin yapilmasinda etik
agidan sakimca olmadigi kararr alinmigtin.

Arastirmaciva ¢alismalarinda basanilar dileriz.

Ogr.Gor.Dr.Hafize OZTURK TURKMEN

Raportér i,,

v ar

Prof’Dr.Ramazan Dl—iMiRé ' Prof.Dr.Olcay YEGIN

Prof.Dr.Necati DEPEOGLU
Uve \ i Uve Uve (Smavda)
" W | |

Prof.Dr.Sunar BIRSOZ
Baskan

Prof.Dr-Mehmet ARMAN,  Prof.Dr.Atilla RAMAZANOGLU Prof.Dr.Erol GUNTEKIN
Uye | Uye ?_ o Uye

Prof.DEMAKITCIFTCIOGLU  Bageczacr Hasibe ERKUN Avukat Sezgin TEKIN  Bekir OZ250Y
UOye Oye Uye - Hukukeu /gfﬂ‘ Halk Temsilcisi
/ . - |

I

)
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EK VI
ARASTIRMA iZINLERIi

K-Q
e e T:C‘ 5 4 ampe TSE-ISO-EN
AKDENIiZ UNIVERSITESI REKTORLUGU 9000
Hastane Basmiidiirliigii
Sayr : B.30.2.AKD.0.1H.00.00/PER- SO S 23108 12007

Konu : Emine KOL

ILGILI MAKAMA

flgi: a)12.06.20117 tarih ve 7091 sayili Hastane evrak kayith dilekge.
b) 04.07.2007 tarih ve B.30.2.AKD.0.70.10.00/HEM-91 sayil yazi.
¢) 22.08.2007 tarih ve B.30.2.AKD.0.01.00.00/G.CER/150 sayih yaz

lgi (a)'da kayith dilekgede adi gegen, hastanemiz personellerinden Hemsire Emine
KOL’un “Torakotomi Sonrasi Agrn Yontemiyle Ilgili Hemsirelik Protokolii Gelistirme”
konulu doktora tezi ile ilgili arastrmay: hastanemiz Gogiis Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesinde vapmasi uygun goriilmiigtiir.

Bilgileriniz ile geregini erz ve rica ederim.

9 ¢.DE.O Y
ayhekim

Dekan Yardimcisy

Eki: Ilgi(b) ve ilgi(c)’de kayith yazilar.

Adres : Hastane Modurlogt Dumlupmar Bulvan, Kampus 07059 ANTALYA
Tel :(242) 249 60 00
Faks :(242)227 4490
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T.C. K-Q

AKDENiZ UNIVERSITESI TIP FAKULTES] Sgrtrts
GOGUS CERRAHISI A.D.
Say! : B.30.2.AKD.0.01.00.00/G.CER.2007.08.22.0010 Tarih: 22/8/2007

Konu: Emine KOL Hk.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Bashekimligi'ne
1lgi:22.06.2007 tarih ve 1121 sayili yazi,

Hastanemiz personellerinden Hemsire Emine KOL ™ Torokotomi Sonrasi Agni Yonetimi ile ilgili
Hemsirelik Protokolt Geligtirme “ konulu doktora tezi ile ilgili aragtirmay! Gégiis Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesinde diinya standartlannin uygun sartlarda olanaklar mevcut olup bu arastirmayi yapmas
uygundur.

Bilgilerinize sunulur.

Prof.Dr.Abid DEMIRCAN
Gogiis Cerrahisi &nab@l\m Dali Baskani

i
e o

4

Gonderilen Birimler
[ BiRiM CEVAP |
| Hastane Bashekimiigi l
11
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EK VII

HASTA BILGILENDIRME FORMU

Bu ¢aligma akciger ameliyati sonrasi donemde yasanan agr1 diizeyini ve agrinin
kontrolii i¢in gelistirilen uygulamalarin etkinligini belirlemek amac1 ile
planlanmistir. Bu calismada belirlenen uygulamalar bir ilag ya da size zarar
verecek herhangi bir durum icermemektedir. Bu calisma ancak siz goniilli
olursaniz sizinle birlikte yapilacaktir. Calisma sirasinda (hastalik nedeniyle tani
ve tedaviye iliskin yapilmasi olas1 giderler disinda) bir {icret talep edilmeyecek ve
bagli bulundugu sosyal giivenlik kurulusuna bir arastirma gideri
yiiklenmeyecektir. Bu c¢alismayr kabul etmis ya da etmemis olmaniz kabul
ettikten sonra istediginiz zaman buna son vermeniz, Gogiis Cerrahi Servisinde
almaniz gereken standart tedaviyi higbir sekilde etkilemeyecektir. Bu arastirmaya
katildigimz takdirde tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Imzalayacagimz
hasta onay formunu sizin ve benim haricimde birde bu kurumda c¢aligmakta olan
bagka bir tamik imzalayacaktir. Tedaviniz siliresince herhangi bir sorunu
oldugunda ya da bir sorunla karsilastiginizda Go6giis Cerrahi Servisi ¢alisanlari

araciligi ile benimle temas kurabilirsiniz.

Emine KOL
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EK VIII

HASTA ONAY FORMU

Yapilacak olan calismanin kapsami, amaci, siiresi, uygulanacak yontemler,

yararlari, zararlari, konusunda bilgilendirildim. Caligma hakkinda soru sorma

ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanmitlar aldim. Bu calismay1

istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan

birakabilecegimi ve biraktigim zaman tedavimi {istlenenlerin herhangi bir ters

tutumu ile karsilagmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu klinik

calismaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Goniilliiniin (hasta)
Adi-soyadi:
Imzas:

Telefon No:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin
Adi-soyadi:

Imzast:

Tarih:

Taniklik eden kurulus goérevlisinin
Adi-soyadr:
Imzasi:
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Emine Soyadi KOL
Dogum Yeri Konya/Aksehir Dogum Tarihi 14.01.1971
Uyrugu Tiirkiye Cumhuriyeti TC Kimlik No 24931091616
E-mail ckol@akdeniz.edu.tr Tel 02422496295
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanlik| Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Yiiksek Lisans Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 1996
Lisans Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu 1993
Lise Seydisehir Lisesi 1987
is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralaym)
| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)

1. Hemsire Akdeniz Universitesi Hastanesi 2003-2010

2. Ogretim Gorevlisi Akdeniz Universitesi 1997-2003

3. Hemsire Cumbhuriyet Universitesi Hastanesi 1993-1996
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Tyi Orta Tyi
* Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Smav Notu *
KPDS |UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFL CBT |FCE CAE CPE
56 76.8

# Bagarilmis birden fazla smav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Smavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English

as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced

English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk

Sozel

LES Puam

55

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Word Cok lyi

Microsoft Excel Cok lyi

Microsoft Powerpoint Cok lyi

*Cok iyi, iyi, orta, zay1f olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymlari/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger
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SERTIFIKALI EGITIMLER

1.

“TSE Tetkik¢i Sertifika Egitimi” , Akdeniz Universitesi Hastanesi, 1998,
Antalya.

“ISO 9001 2000 i¢ Tetkik¢i Sertifika Egitimi” , Akdeniz Universitesi
Hastanesi, 2002, Antalya.
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Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, 2009, Antalya.

“Bgitici Egitimi” Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Egitimi Anabilim
Dali, 2006, Antalya.

140



