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OZET

Rinoplasti Uygulanacak Hastalarda Preoperatif Donemde Standart Sozel
Bilgilendirme Yapilan Hastalarla, Gorsel Bilgilendirme ve Uygulama Yapilan
Hastalarin Postoperatif Donemde Ajitasyon, Odem ve Ekimoz Gelisimi Acisindan
Karsilastirilmasi

Amag: Rinoplasti operasyonlarindan sonra derlenme ajitasyonu sikca
geligebilmektedir. Buna bagli olarak da burun ve goz cevresinde ddem ve ekimoz
goriilmektedir. Biz bu calismada preoperatif donemde yapilan rutin hasta bilgilendirmesi
ile gorsel anlatim ve fiziksel uygulamalar olarak yapilacak bilgilendirmenin postoperatif
donemde ajitasyon, O6dem ve ekimoz gelisimi ilizerine etkilerini karsilastirmayi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, Yerel Etik Kurul onay1 ve hasta onami alindiktan
sonra plastik cerrahi tarafindan acik rinoplasti operasyonu yapilacak toplam 60 hastada
gerceklestirildi.  Preoperatif anestezik degerlendirmede hastalar standart sozel
bilgilendirme yapilanlar (Grup S) ve gorsel bilgilendirme ve uygulama yapilanlar
(Grup G) olmak tizere rastgele iki gruba ayrildi. Preoperatif ve postoperatif donemde
hastalarin anksiyeteleri Durumluk ve Siireklilik Kaygi Olgegi (State-Trait Anxiety
Invantory, STAI) I ve II ile degerlendirildi. Ardindan Grup S’deki hastalara operasyon
ve anestezi yontemi ile ilgili sozel rutin bilgilendirme yapilirken, Grup G’deki hastalara
ise katalogla gorsel bilgilendirme ve uygulama yapildi. Ekstiibasyon kalitesi 5°li
ekstiibasyon kalite skalasi ile degerlendirildi. Postoperatif ajitasyon skorlamasi
Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) ile yapildi. Postoperatif 6., 12., 18. ve
24. saatlerde periorbital ddem ve ekimoz gelisimi 4’1ii skala kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasi preoperatif ve postoperatif STAI-I degerleri,
ekstiibasyon kalitesi, derlenme ajitasyonu varligi, postoperatif 6dem, ekimoz gelisimi ve
bulanti-kusma varlig1 agisindan anlamli fark bulunmadi. Bununla birlikte gruplardan
bagimsiz olarak ekstiibasyon sonrast MAP degeri ile postoperatif 16. ve 24. saat 6dem
skorlar1 arasinda ve PACU giris MAP degerleri ile postoperatif 24. saatteki ekimoz

skorlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edildi.



Sonu¢: Calismamizda rinoplasti uygulanacak hastalara preoperatif donemde
ayrintilt  gorsel bilgilendirme ve fiziksel uygulama yapilmasinin standart sozel
bilgilendirmeyle karsilastirildiginda postoperatif ajitasyon goriilme sikligi, 6dem ve

ekimoz gelisimi iizerine benzer etkilerinin oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: rinoplasti, bilgilendirme, ajitasyon, 6dem, ekimoz



SUMMARY

Comparison of Standard Verbal Information and Visual Information with Practice
During the Preoperative Period in Patients Undergoing Rhinoplasty in Terms of
Agitation, Edema and Ecchymosis in the Postoperative Period

Aim: After rhinoplasty operations emergence agitation is frequently developed.
Therefore, edema and ecchymosis are seen around the nose and eyes. In this study, we
aimed to compare the effects of routine patient information and visual presentation and
physical practices on the development of agitation, edema and ecchymosis in the
postoperative period.

Material and Methods: After approval of the Local Ethics Committee and
informed consent the study was performed in 60 patients undergoing open rhinoplasty
by plastic surgery. During preoperative anesthetic evaluation patients were randomly
divided into two groups: standard verbal information (Group S) and visual information
and practice (Group G). In the preoperative period, patients were evaluated with State
and Trait Anxiety Invantory, STAI | and Il. Then, the patients in Group S were routinely
informed about the operation and anesthesia method, while the patients in Group G were
informed with a catalog and they practiced. The extubation quality of the patients was
evaluated with 5-point extubation quality scale. Postoperative agitation scoring was
performed by Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). Patients were evaluated at
postoperative 6th, 12th, 18th and 24th hours with periorbital ecchymosis and edema with
four-point scales.

Results: There was no significant difference between the groups in terms of
preoperative and postoperative STAI-1 values, extubation quality, presence of
emergence agitation, postoperative edema, ecchymosis, nausea and vomiting. However,
there was a positive correlation between post-extubation MAP value and postoperative
16th and 24th hour edema scores, and PACU entry MAP values and postoperative 24th
hour ecchymosis scores.

Conclusion: In our study, it was concluded that detailed visual information and

physical application in the preoperative period compared to standard verbal informing



had similar effects on postoperative agitation, edema and ecchymosis in patients
undergoing rhinoplasty.

Key Words: rhinoplasty, visual information, agitation, edema, ecchymosis
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1. GIRIS

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, i¢ten gelen, belirsiz, korku, kaygi, kotii bir sey
olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur. Bireyin kendini gilivende
hissetmedigi ve yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan durumlara karsi
gelistirdigi dogal bir tepki bir ¢esit alarm duygusudur (1). Hastanede yatan hastalar
arasinda anksiyete goriilme oran1 %10-30 arasindadir (2). Eriskin hastalarda preoperatif
anksiyete goriilme sikliginin %11 ile %80 arasinda oldugu bildirilmistir (3, 4).

Preoperatif donemde anksiyetenin pek ¢ok nedeni olabilir. Evinden ve
yakinlarindan uzaklagsma, giinliik islerin kesintiye ugramasi gibi endiselerin yani sira,
oliim riski, organ ve doku kaybi korkusu, 6ziirlii kalma ve galisabilirligini kaybetme,
ameliyat sonunda uyanamama, ameliyat siras1 ve sonrasinda agr1 duyma gibi endiseler
de vardir (5, 6).

Preoperatif anksiyete, hastalarda néroendokrin mediyatorlerin salinimin1 aktive
ederek stres yaniti artirip; cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz
etkilemektedir. Bu tip endiselerin postoperatif donemde daha fazla tibbi komplikasyona
neden oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (7).

Anestezistin ameliyat dncesi vizitinin amaci, hastayr degerlendirip anesteziye
hazirlamak ve hastay1r uygulanacak cerrahi prosediirler ile ilgili bilgilendirmektir.
Preoperatif donemde hastalara bilgilendirme yapilmasimin anksiyete ve analjezik
gereksinimini azalttig1, hasta memnuniyetini arttirdigi gosterilmistir (8).

Rinoplasti, plastik cerrahlar tarafindan fonksiyonel diizeltme ya da kozmetik
amagli yapilan en sik operasyonlardan biridir.

Rinoplasti sonrasi en sik problemlerden biri genel anesteziye bagli goriilen
derlenme ajitasyonudur. Hasta anesteziden uyanma doneminde burnunun O6dem,
sekresyon veya tampon ile tikali olmasi sebebiyle bogulma hissi yasamakta ve bunun
sonucu derlenme ajitasyonu siklikla yasanmaktadir. Bu durumu azaltmak amaciyla
literatiirde bir¢ok ila¢ kullanilmistir (9). Bir diger problem ise postoperatif donemde
gelisen 6dem ve ekimozdur. Bazen ylizde anormal goriiniime neden olan bu durum,

sosyal fobilere neden olabilir. Bu nedenle postoperatif donemde gelisen ddem ve



ekimozun azaltilmasi hastalarin sosyal hayata doniisiinii hizlandirir. Postoperatif
donemde olusan 6dem ve ekimozun azaltilmas1 amaciyla yapilan bir¢ok ¢aligmada farkli
farmakolojik  ajanlar  degisik dozlarda kullanilmistir (10, 11). Rinoplasti
operasyonlarindan once gorsel ve uygulamali olarak hasta bilgilendirilmesinin
postoperatif donemde ajitasyon, ddem ve ekimoz gelisimi iizerine olan etkilerine
literatiirde cok fazla rastlanmamuistir.

Bu ¢alismada, rinoplasti uygulanacak hastalarda preoperatif donemde standart
sozel bilgilendirme yapilanlarla gorsel bilgilendirme ve fiziksel uygulama yapilanlarin
postoperatif donemde ajitasyon, 6dem ve ekimoz gelisimi agisindan karsilastirilmasi

amaclanmgtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rinoplasti

Burun estetigi (rinoplasti) ameliyati burunun fonksiyonlarini bozmadan veya
bozuk olan fonksiyonlarini diizelterek, yeniden sekillendirilmesi ameliyatidir. Burun
estetigi yaparken dikkat edilmesi gereken noktalar, kemik, kikirdak ve deri yapisinin
ozellikleri, burunun dudak ve alin ile yaptigi agilar, yiiz ile burun arasindaki yatay ve
dikey diizlemde olmas1 gereken oranlar, burun ucunun yiiksekligi ve burun ucunun ¢ene
ucuna gore pozisyonu gibi parametrelerdir.

Rinoplasti ameliyatinda burnun sekli diizeltildigi gibi; i¢ yapisinda olabilecek
kikirdak ve kemik egrilikleri (deviasyon) ya da halk arasinda 'burun eti' olarak bilinen
konka hipertrofisine bagli nefes alma problemleri de c¢oziilebilmektedir. Gereken
durumlarda her iki ameliyat ayn1 seansta yapilabilmektedir.

Rinoplasti plastik cerrahinin 6zellikli bir ameliyatidir. Ciinkii burun yiiziin tam
ortasinda bulunan ve nefes alma fonksiyonu yapan bir organdir. Bu nedenle burun
estetiginde elde edilecek sonug, diger estetik cerrahi ameliyatlarindan farkli olarak,
cerrahin bilgi, beceri ve tecriibesiyle daha fazla ilgilidir.

Rinoplasti ameliyat1 her zaman kemik ve kikirdak yapilarin ¢ikartilarak burun
boyutlariin kiiciiltiilmesi demek degildir. Ameliyat sirasinda burun kiigiiltiilebilecegi
gibi, bazen de kikirdak veya kemik ilaveleri ile burunu biiylitmek ya da uzatmak
gerekebilir.

Rinoplasti burun gelisimi tamamlandiktan sonra yapilabilir. Bu sinir genellikle
her iki cins icin de 17-18 yaslaridir. Ameliyat genel anestezi ya da lokal anestezi ile
yapilabilmekle beraber, hem cerrahin hem de hastanin konforunun en st diizeyde
saglanmasi acisindan, genellikle genel anestezi ile yapilmaktadir.

Rinoplasti acik ve kapali olmak tizere temelde iki farkli teknik ile yapilmaktadir.
Kapal1 teknikte kesiler burun i¢inden yapilir, agik teknikte ise burun iginden yapilan
kesilere ek olarak burunun kolumellasinda (orta desteginin distan goriinen boliimii)

yaklagik 2 milimetre uzunlugunda ¢ok kiigiikk bir kesi yapilmaktadir. Eger burun



kanatlariin daraltilmasi gerekiyor ise; burun kanatlarimin tabanindaki kivrimda kalacak

sekilde yaklasik 5-6 milimetrelik ek kesiler de yapilabilir (12).

2.2. Burun Anatomisi

2.2.1. Nazal Septumun Anatomisi

Burun kemik ve kikirdak iskelet olmak iizere iki boliimden olusur. Kemik yapiy1
nazal kemikler, frontal kemigin nazal c¢ikintisi, maksillanin frontal ¢ikintisi, etmoidin

lamina perpendikiilarisi ve vomer olusturur. Kikirdak yapr ise st lateral kikirdaklar, alar

kikirdaklar ve septal kikirdak tarafindan olusturulur (Sekil 1) (13).

Sekil 1. Nazal Catiyr Olusturan Yapilar

Nazal kavite 6nde nostrilden baslayip arkada koana ile sonlanir. Bu iki nazal
kaviteyi ortadan ayiran yapiya nazal septum adi verilir. Membrandz, kikirdak ve kemik
yapilardan olusan bu yapinin yiizeyi respiratuar epitel ile oOrtiiliidiir. Nazal septumu
olusturan yapilar sunlardir (Sekil 2):

1. Memranoz septum ve kolumella

2. Septal kikirdak



Kemik Septum
Vomer

o W

Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi

C. Maksiller, palatal ve sfenoid kemigin nazal kristas1 (14)

1. Frontal kemigin nazal progesi

2 Ewmnoid kemigin perpendikitar
laminasi

3 Nazal kemik

4 Vomer

5. Palatin kemik

6. Maksillar krest

7. Anterior maksillar spin

8. Septal kartilaj

9. Ust lateral kartilaj

10. Septal kartilajin kaudal kenan

11. Membranoz septum

Sekil 2. Nazal Septumu Olusturan Yapilar

2.2.2. Fonksiyonel Anatomi

Internal ve eksternal olmak iizere iki tane valv vardir. Internal valvi alt konkanin
on ucu, st lateral kikirdak, septum ve apertura priformis arasindaki alan olusturur.
Internal valvin en dar yerini {iggenin iist ucunu olusturan, nazal septum ile iist lateral
kikirdaklarin kaudal ucunun meydana getirdigi 10-15 derecelik nazal valv agis1 olusturur
(Sekil 3). Nazal valv tiim solunum yollar1 direncinin %50" sini olusturur (14). Eksternal

valvi ise nazal vestibiil, alar kikirdaklar ve kolumella olusturur (15).



Sekil 3. Internal Nazal Valv

2.2.3.Nazal Septumun Kanlanmasi

Nazal septumun kanlanmasini internal ve eksternal karotid arterlerden kdken alan
5 arter saglar (Sekil 4).

1. Internal karotid arter dallar
a. Anterior etmoid arter
b. Posterior etmoid arter

2. Eksternal karotid arter dallar1
a. Sfenopalatin arter
b. Major palatin arter

c. Stiiperior labial arter



Ant,
ethmoid

/Posl ethmoid

Kiesselbach's Sphenopalatine

_—~Greater
palatine

Sekil 4. Nazal Septumun Arterleri

2.2.4. Nazal Septumun Venoz ve Lenfatik Drenaji

Nazal kavitenin iist kisminin venleri oftalmik ven ve etmoidal ven araciligiyla
kaverndz siniise, arka kisminin venleri sfenopalatin ven aracilifiyla pterygoid pleksusa
dokiiliir. On kismin vendz drenaji anterior fasiyal ven aracilifiyla eksternal ve internal
juguler venlere olur. Bu vendz drenaj nedeniyle burnun iist ve arka kisimlarindaki
enfeksiyonlar orbital ve intrakranial yayilim gosterebilir.

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submental ve submandibular nodlara

olurken, arka kismin lenfatik drenaji retrofarengeal ve servikal nodlara olmaktadir (16).

2.2.5. Nazal Septumun Innervasyonu

Septumun innervasyonunda 4 sinir yer alir (Sekil 5).
a. Anterior etmoid sinir

b. Anterior siiperior alveolar sinir

c. Nazopalatin sinir

d. Olfaktor sinir



Sekil 5. Nazal Kavitenin Innervasyonu

2.3. Anksiyetenin Tanim ve Kuramlari

Anksiyete; hos olmayan endise, gerginlik, huzursuzluk, kaygi, sikint1 hali olup
yersiz bir korku duygusudur. Bu durum siklikla fizyolojik belirtilerle de birliktedir (17).
Anksiyete genellikle kayip veya tehdit olarak algilanan durumlarda yasanir (18). Iginde
yasadigimiz kiiltiirde anksiyete meydana getiren faktorler her gecen giin daha fazla
artmakta ve siddetlenmektedir (19).

Insan yasaminda normal ve patolojik olmak {izere iki tiir anksiyete
goriilmektedir. Normal anksiyete, organizmanin agik bir tehdide kars1 verdigi tepkidir.
Bu tepkinin dogustan gelen ndrofizyolojik temelleri vardir. Neyin tehdit edici degerinin
oldugu bireyin daha 6nceki deneyimleriyle iliskilidir (20).

Normal anksiyetenin baslica 6zellikleri:

e Objektif bir tehdide kars1 gosterilen yerinde bir tepkidir.

¢ Biling diizeyinde yapici bir bigimde kabul edilir.

e Regresyon mekanizmalarini igermez.

e Yonetilmesi i¢in nevrotik savunma mekanizmalarini gerektirmez (20).



Patolojik anksiyete ise kaygi ile ayni anlamda kullanilir (20). Kaygi; sikinti,
liziintii, korku, basaramama, acizlik, sonucu bilememe ve yargilanma gibi duygular
igerir (21).

Psikiyatride anksiyete kavramina karsilik olabilecek en uygun terim bunaltidir.
Kisi bunu i¢inde kotii bir haber alacakmis, bir felaket olacakmis gibi nedeni belli
olmayan bir sikinti, bir endise duygusu olarak algilar ve tanimlar. Cok hafif tedirginlik
ve gerginlik duygusundan panik derecesine kadar degisik yogunlukta olabilir. Agir
derecelerinde kisinin benligi bu ruhsal ac1 altinda ezilir ve en giiglii fiziksel agrinin bile
bu kadar rahatsiz edici olmadig1 hasta tarafindan sdylenir (20). Anksiyetede en 6nemli
ozellik tehlike ve tehdit yasantisina ve diislincesine karsi belirsizlik ve umarsizlik
hislerinin varligidir.

Anksiyetenin anatomisine bakilirsa, beyinde anksiyeteyi kontrol eden baslica

bolgeler ponsta locus ceraleus ve beyin korteksinde de limbik sistemdir (22).

2.4. Anksiyetenin Prevalansi ve Yayginhg:

Anksiyete  bozuklugunun genel niifustaki prevalansi %4-6 olarak
bildirilmektedir. Kadinlarda anksiyete goriilme sikligi erkeklere oranla iki kat daha
fazladir (23). Cocuklar ve genclerde de anksiyete bozukluguna rastlanmaktadir.
Anksiyete bozukluklarinin yagla artis gosterdigini ortaya koyan g¢aligmalar literatiirde
mevcuttur (24).

Anksiyete diizeyinin kadinlarda erkeklere, ailesi ve arkadaslar1 tarafindan
ameliyata getirilen hastalarda yalnmiz gelenlere, kardiyak ve vertebra cerrahisi
uygulanacak hastalarda digerlerine gore, genglerde yaslilara gore ve kotli anestezi

deneyimi olanlarda olmayanlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (25).

2.5. Anksiyetenin Belirti ve Bulgulari

Anksiyete tiim psikiyatrik bozukluklarda goriilebilecek bir semptomdur (26).
Anksiyete bozuklugu bulgulari;



e Genel Goriinlim: Kiside huzursuzluk, endiseli yiiz, gergin durus,
hareketlerinde tedirginlik, kolay irkilme, ¢abuk kizma, sabirsizlik ve yerinde
duramama hali vardir.

e Duygulanim: Kisi i¢inde korkuya benzeyen bir duygu oldugunu, sanki koti
bir haber alacakmis gibi hissettigini anlatir; fakat korkusunun nedenini
bilemez.

e Konusma ve Iliski Kurma: Kisinin konusmasi diizgiin fakat heyecanlidr.
Iliskilerinde tedirgin, huzursuz ve gergindir.

e Diisiince Akis1 ve Igerigi: Diisiince igeriginde yakmmalar1 haricinde bir
bozukluk yoktur. Yakinmalarin1 sabirsizlikla anlatmak istediginden diislince
akis1 bozulmus olabilir.

e Bilissel (Kognitif) Yetiler: Kisinin biligsel yetilerinde esasinda bir eksiklik
yoktur. Asir1 ve yorucu olan sikint1 nedeniyle hasta dikkatini toplayamaz ve
bu donemde unutkanlik olabilir.

Fizyolojik Belirtiler: Otonom uyarinin sonucu olarak; kan basmncinin yiikselmesi,
kalp atiminin hizlanmasi, ¢arpinti, kaslarda gerginlik, killarin diklesmesi, goz
bebeklerinin genislemesi, agiz kurulugu, ylizde solukluk ya da kizarma, terleme, sik
idrar, sik digkilama, 6giirme ve bazen kusmalar, bogazda diiglimlenme, soluk almada

zorluk, hava acligi, ellerde ve ayaklarda sogukluk ve karincalanmalar gortilebilir (22).

2.6. Preoperatif Anksiyete

Preoperatif anksiyete herhangi bir hastalik, hastanede kalma durumu, anestezi,
cerrahi veya ne ile karsilasilacaginin bilinmemesinden kaynaklanan huzursuzluk ile
karakterize bir durumdur (27). Eriskin hastalarda preoperatif anksiyete insidans1 %11 ile
%80 arasindadir (4). Anksiyete, hastalarda ndéroendokrin medyatorlerin  salinimini
uyararak stres yanitt artirir. Bu durum cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi
olumsuz yonde etkiler (28, 29).

Anksiyete viicutta cesitli metabolik ve hormonal degisimlere neden olur.

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu kanda adrenalin ve noradrenalin diizeyini arttirir.
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Bunun sonucu olarak da nabiz, kalp debisi, kan basici yiikselir, beyin ve kaslarda
perflizyon artar. Bronglarda ve pupillalarda dilatasyon gerceklesir, piloereksiyon
gozlenir, gastrointestinal motilite azalir, kan glukoz diizeyi ve serbest yag asidi diizeyi
artar ve ek olarak hipokalemi gozlenir (30).

Anksiyetenin neden oldugu hipertansiyon, tasikardi, disritmi gibi patofizyolojik
yanitlar anesteziyi olumsuz etkileyebilir. Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde daha fazla
anestezik ajan gereksinimine neden olabilir (4). Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda
refleks sempatik aktivasyon tasikardi, aritmi ve hipertansiyon gibi hemodinamik
instabiliteye neden olabilir. Preoperatif donemde artan anksiyete diizeyi intraoperatif
farkindalik riskinde artis (31, 32), postoperatif daha fazla analjezik ihtiyaci (28, 33, 34),
hastanede kalis siiresinin uzamasi ve artan mortalite ve morbidite ile iliskilendirilmistir

(35).

2.6.1. Preoperatif Anksiyeteyi Etkileyen Faktorler

Preoperatif anksiyetenin pek ¢ok nedeni oldugu bildirilmistir. Yas, cinsiyet,
egitim durumu gibi demografik degiskenler, gecirilmis olumlu ya da olumsuz anestezi
ve cerrahi deneyimleri, gegirilecek ameliyatin cinsi, ameliyat edilmesi gereken
patolojinin malign veya selim olusu hastalarda preoperatif donemde duyulan anksiyeteyi
degistirmektedir.

Preoperatif donemde anksiyetenin anesteziden uyanamama, 6liim, engelli kalma,
evinden ve yakinlarindan wuzaklagsma, gilinliik islerin kesintiye ugramasi, beden
tizerindeki denetimin kaybi, cinsel yeterliligin kaybi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar gibi pek ¢ok nedeni olabilir (3). Ayrica uygulanacak
anestezi ve cerrahi yontemi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak kadar, yeterince
bilmemenin de anksiyeteyi etkiledigi gosterilmistir (5, 36).

Yapilan tiim yeni premedikasyon uygulamalarina ragmen preoperatif korku ve
anksiyetenin giderilmesinde heniiz tamamiyla etkili bir yontem yoktur. Dolayisiyla
anksiyete hastalar kadar anestezistler ve cerrahi ekip i¢in hala bir sorun olmaya devam

etmektedir. Preoperatif donemdeki hastalarin anksiyeteleri ¢cok farkli bi¢imlerde ortaya
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cikabilmekte ve preoperatif artmis stres, mortalite ve morbidite iizerinde olumsuz etki

yapabilmektedir (35, 37).

2.6.2. Preoperatif Anksiyetenin Azaltilmasina Yonelik Kuramlar

Bilgi verilmesi, gevseme egitimi ve destekleyici danigmanlik gibi yontemlerle

hastanin preoperatif anksiyetesinin ve korkusunun azaltilmasi amaclanir (38-40).

Preoperatif donemde gelisen kaygiy1 azaltmak icin kullanilabilen stratejiler sunlardir:

Duygusal yonetim kurami: Hastanin bilgilendirilmesi cerrahi i¢in ilk
psikolojik hazirligi olusturur. Ciinkii bilgi biligsel faktorleri de etkileyerek
kisinin duygusal kontrolii {izerindeki etkinligini artirir. Bu stratejideki asil
amag hastanin duygusal desteginin saglanmasidir (41).

Bireysel diizenleme kurami: Bu stratejinin temeli hastanin anlayacagi sekilde
bilgilendirilmesi ve muhtemel beklenen durumlarin sematize edilmesi ilkesi
tizerine kuruludur. Dikkat duygulardan uzaklastirilarak, bilgiler iizerinde
yogunlastirilir. Bu goriise gore hasta bu bilgilendirme sekli ile kendi
durumunu kavrar, bir davranmis stratejisi gelistirerek bu konudaki kendi
deneyimlerini de gézden gegirip diizeltme firsat1 bulur (41).

Biligsel kuram: Bu strateji hem probleme odaklanma hem de duygulara
odaklanmay1 Onerir. Problem odakli yaklasim, hastanin kag¢immasini
minimalize etmeyi ve durumu kontrol edebilme goriisii kazandirmay:
hedefler. Probleme odakli yaklagim hem girisimsel bilgiyi hem de duygusal
yasantilar1 birlikte ele alir. Duygu odakli yaklasim ise duygusal gerilimi

azaltmay1 hedefler (41).

Hastanin ameliyat 6ncesi donemde psikolojik olarak hazirligi kendisine duygusal

bir destek saglar. Bu durum ameliyat sonrast donemde anksiyete ve agri diizeyini,

kullanilan analjezik dozunu azaltir, hastanede kalis siiresini kisaltir, normal aktivitesine

daha kisa siirede donmesini saglar (42, 43). Bu sebeple preoperatif hasta ziyaretlerinde

hastanin cerrahi ve anesteziye ait risk faktorleri titizlikle degerlendirilirken, hastalarla

empati kurularak anksiyetelerinin olup olmadigi tespit edilmeli ve anksiyetesi olan
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hastalara yakin destek saglanmalidir. Preoperatif anksiyete farmakolojik olarak tedavi
edilebildigi gibi non-farmakolojik olarak da tedavi edilebilir. Preoperatif vizitte hastanin
anksiyete diizeyini belirlemek ve hastaya yeterli psikolojik destek saglamak anestezistin
onemli gorevlerindendir (44-46).

Preoperatif donemde hastalarin psikolojik olarak hazirlanmasinda, hastaligin
niteligi, anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, postoperatif donemle ilgili konularda
kaygisini arttirmayacak sekilde yeterli diizeyde bilgilendirme ¢ok 6nemli ve yararhdir.
Hastanin kaygilarinin dinlenmesi, kaygi ile basa ¢ikma yetenegini giliclendirmektedir.
Hastalarin anesteziye karsi duyduklari anksiyetenin nedeni kismen anestezist-hasta
iliskisindeki eksiklikten kaynaklanmaktadir (47). Preoperatif donemde hastanin egitimi
ve bilgilendirilmesi psikolojik acidan ameliyata hazirlamada ilk basamaktir.
Bilgilendirmenin kaygi, korku ve depresyon gelisimini, ameliyat sonrasi analjezik
gereksinimini azalttig1, hastanede yatis sliresini kisalttig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan
bildirilmistir (48). Ayrica bilgilendirme ve psikolojik olarak ameliyata hazirlama,
bulanti-kusma gibi postoperatif komplikasyonlar1 da azaltmaktadir (48, 49). Psikolojik
hazirlamada hastanin kismen emosyonel yasantisi, i¢sel endise, korku ve catismalarini
ifade edebilmesinin saglanmasi, bilgilendirme ve gercekg¢i giivence verilmesi onemlidir.
Hasta i¢in 6nemli olan kaygi kaynaklari arastirilmali ve endiseleri giderilmelidir.

Anksiy0z hastalar anestezi indiiksiyonu sirasinda daha yiiksek doz anestezik ilaca
ithtiya¢ duyarlar (49). Baz1 ¢aligmalarda preoperatif donemde detayli bilgilendirilen
hastalarin preoperatif anksiyete diizeylerinin daha diisiik oldugu ve postoperatif
donemde bu hastalarda agr1 ve anksiyete diizeylerinin daha diisiik oldugu, iyilesmenin

daha hizli oldugu gosterilmistir (50).

2.6.3. Preoperatif Anksiyete Olgme Yontemleri:

Hasta memnuniyetini arttirmak amaciyla, anestezi ile ilgili sorunlari, istenmeyen
etkileri, hasta memnuniyetini sorgulayan anketlerin kullanimi eskiye dayanmaktadir. Bu

anketlere dayanan ¢alismalar, hastalarin ortaya ¢ikabilecek beklentileri, algilamalar1 ve

ithtiyaclar ile ilgili bilgi saglamalar1 agisindan 6nemlidir. Anketlerin 6l¢lim elemanlari
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haline gelebilmeleri i¢in dikkatlice yapilandirilmalari, arindirilmalart ve standardize
edilmeleri gerekmektedir. Buna ragmen yine de hasta memnuniyetini belirlemek i¢in
anket kullanmak tek yol gibi goriinmektedir. Kullanilan anketin yaygin kabul edilir
olmas1 yukarida sozii edilen sorunlar1 azaltabilir (36).
Preoperatif anksiyete 6l¢iimiinde yaygin kullanilan skorlar sunlardir;
e Siirekli Durum Anksiyete Envanteri (State-Trait Anxiety Invantory, STAI)
(51).
e Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (Hospital Anxiety and Depression
e Scale, HADS) (52).
e (Coklu Etki Belirleme Listesi (Multiple Affect Adjective List, MAACL) (53).
e Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Informasyon Skalasi (Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale, APAIS)
e Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale, VAS) (54) olarak siralanabilir (5,
55).

2.6.3.1. Durumluk-Siirekli Kayg1 Olcegi Envanteri (State-Trait Anxiety
Inventory = STAI)

Anksiyete, insanin temel duygularindan biri olarak kabul edilebilir. Muayene
koltugunda otururken, sinav kapisinda beklerken, ucaga binmeden ya da bir ameliyata
girmeden Once tedirgin ve huzursuz oluruz. Tehlikeli kosullarinin varligi sonucu goriilen
bu anksiyete tiirii genellikle her bireyin yasadigi gecici, duruma bagli bir anksiyete
olusturur. Buna “durumluk anksiyete (kayg1)” denir (56).

Bazi kisiler stirekli olarak huzursuzluk i¢inde yasarlar ve mutsuzdurlar.
Dogrudan ¢evreden gelen tehlikelere bagli olmayan bu anksiyete tiirii icten kaynaklanir.
Birey 6z degerlerinin tehdit edildigini zannetmesi ya da i¢inde bulundugu durumlar
stresli olarak yorumlamasi sonucu anksiyete yasar. Buna da “siirekli anksiyete (kaygt)”
denir (56).

Klinik psikologlar ve psikiyatristlere bagvuran hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu

stirekli kaygi belirtilerinden sikayetcidirler (56). Tehlikeli kosullarin yarattigi korku ve
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tedirginlik, bireyin yasadigi geg¢ici ve normal bir anksiyete olarak kabul edilebilir.
Kisinin o anda i¢inde bulundugu duruma dogrudan dogruya bagli olmayan siirekli
anksiyete ise bir kisilik 6zelligini ifade eder.

Stirekli kaygi, bireyleri birbirinden ayirt eden bir 0Ozelliktir. Anksiyete
yasantilarindaki bu ayirimin yapilmas: Spielberger’in ‘iki Faktorlii Anksiyete Kurami’
ile anksiyete tiirlerinin Olgiilmesi de Spielberger ve arkadaslarinin olusturdugu
Durumluk- Siirekli Anksiyete Envanteri’yle miimkiin olmustur (56).

Durumluk anksiyete: Bireyin i¢inde bulundugu stresli durumdan 6tiirii hissettigi
subjektif korkudur. Fizyolojik olarak otonom sinir sisteminin uyarilmasi sonucu terleme,
sararma, kizarma ve titreme gibi fiziksel degismeler, bireyin gerilim ve huzursuzluk
duygularinin gostergesidirler. Stresin yogun oldugu zamanlarda durumluk anksiyete
seviyesinde yiikselme, stres ortadan kalkinca azalma olur (56).

Stirekli anksiyete: Bireyin iginde bulundugu durumlar genellikle stresli olarak
algilama ya da stres olarak yorumlama egilimi vardir. Objektif kriterlere gore normal
olan durumlar birey tarafindan tehlikeli ve Oziinii tehdit edici (kiictiltiicii) olarak
algilanir. Bunun sonucunda olusan hosnutsuzluk ve mutsuzluk duygusu siirekli
anksiyetedir. Bu tiir kaygi seviyesi yliksek olan bireylerin kolaylikla incindikleri ve
karamsarliga biiriindiikleri goriiliir. Bu bireyler durumluk anksiyeteyi de normal
kisilerden daha sik ve yogun bigimde yasarlar (56).

Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri’nin Tiirk¢e’ye adaptasyonu, gecerlilik ve
giivenirlilik calismast Oner ve Le Compte (1983) tarafindan yapilmustir. Spielberger ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek her biri 20 sorudan olusan durumluk ve
siireklilik olmak tizere iki alt 6l¢ekten olugmaktadir. Her bir soru i¢in 1-4 arasi puan
verilen Likert tipi bir dlgektir, 14 yas iistii bireylere uygulanabilmektedir (56).

Durumluk Anksiyete Olgegi bireyin belirli bir zamanda ve belirli kosullarda
kendisini nasil hissettigini betimlemesini, i¢cinde bulundugu duruma iligkin duygularini
dikkate alarak cevaplamasini gerektirir. Stirekli kaygi 6l¢egi ise bireyin genellikle nasil
hissettiginin ifadesini gerektirir. Durumluk anksiyete 6l¢egi maddelerini; ifade edilen

duygu ya da davranislar bu tiir yasantilarin siddet derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3)
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¢cok, (4) tamamiyla gibi siklardan birini isaretlemek suretiyle yanitlamalari
istenmektedir.

Siirekli Anksiyete Olgegi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislari ise
siklik derecesine gore (1) hemen hicbir zaman, (2) bazen, (3) ¢ogu zaman ve (4) hemen
her zaman seklinde isaretlemeleri istenmektedir.

Her iki 6l¢ek icin kisilerin anksiyete durumu Olglit yonergesine gore uygun
bi¢imde 0-19 puan (yok), 20-39 puan (hafif), 40-59 puan (orta), 60-79 puan (agir), 80
puan ve lizeri (¢ok siddetli) panik olarak belirtilmistir (56).

Durumluk anksiyete Olgeginde on tane tersine donmiis ifade bulunmaktadir.
Bunlar; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20 maddeleridir. Durumluk anksiyete diizeyleri
degerlendirilirken dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin puanlari ayr1 ayr1 toplanarak,
dogrudan ifadelerin toplam puanindan ters ifadelerin toplam puani ¢ikartilir. Bulunan
degere durumluk anksiyete 6lgegi i¢in onceden saptanmis ve sabit deger olan 50 sayist
eklenerek her kisinin durumluk anksiyete puani hesaplanir (56).

Stirekli anksiyete 6l¢eginde de tersine donmiis ifadeler vardir ve bu ifadeler 21,
26, 27, 30, 33, 36, 39 maddeleridir. Hastalarin siirekli anksiyete diizeyleri
degerlendirilirken yine dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin toplam puanlar
hesaplanip daha sonra dogrudan ifadelerin toplam puanindan tersine donmiis ifadelerin
toplam puani ¢ikarilarak elde edilen degere stirekli anksiyete 6lgegi i¢in sabit deger olan

35 sayisi eklenir boylece siirekli anksiyete puanlari hesaplanir (56).

2.7. Postoperatif Derlenme Donemi Ajitasyonu

Anestezinin bitimindeki uyanma donemini komplike hale getiren faktorler
arasinda hastanin uyanma sirasindaki davranigi (sakin veya ajite) ve agris1 sayilabilir.
Genel anesteziden uyanma sirasinda goriilen ajitasyon Onemli bir postoperatif
problemdir; hastanin kendisine zarar vermesi veya saglik gorevlilerinin hastay1
zaptetmek ic¢in zaman ve ¢aba harcamasina neden olur. Anestezi, cerrahi ve hastaya
bagli faktorler ajitasyonu etkiler. Sevofluran anestezisi, halotana kiyasla daha hizli

derlenme sagladigi ve merkezi sinir sisteminde konviilsiyon, postoperatif davranig
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degisiklikleri gibi etkilere sahip oldugu i¢in daha fazla derlenme ajitasyonu ile
iliskilendirilmistir. Kulak-burun-bogaz ve g6z operasyonlari, postoperatif agri, geng yas,
preoperatif anksiyete, daha once cerrahi girisim ge¢irmemis olmak, psisik problemler
derlenme ajitasyonu i¢in risk faktorleridir. Opioidler, midazolam, alfa2 agonistler,
ketamin, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, N2O, propofol ve sinir bloklari ile
postoperatif sedasyon ve analjezinin saglanmasi yine derlenme ajitasyonunu onleyen
yontemlerdir (57).

Ilag etkisi altindaki hastanin ajitasyon derecesini degerlendirebilmek amaciyla
degisik skalalar kullanilabilmekle beraber Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi tercih
edilebilmektedir (58).

2.7.1. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi1 (RASS)

Ciddi hastaligi olan o&zellikle mekanik ventilatore bagli hastalarin sedasyon
hallerini ve ajitasyon durumlarin1 belirlemek amaciyla 1989 yilinda Cook ve Palma
tarafindan gelistirilmis bir skaladir (59). RASS esas olarak yogun bakim hastalar1 i¢in
olusturulmakla birlikte, PACU'da da kullanilabilmektedir (58). Richmond ajitasyon
sedasyon skalas1 puanlar1 +4 ile -5 arasinda degismektedir. Pozitif RASS skorlar1 ajite

hastalari, negatif RASS skorlar1 sedatize veya komadaki hastalar1 ifade etmektedir.

2.8. Postoperatif Agr1

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Tegkilat1 (International Association for the Study
of Pain, IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri, viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, gercek ya da olas1 bir doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin ge¢gmisteki
deneyimleriyle ilgili, duyusal, afektif, hos olmayan bir durumdur. Agr1 her zaman kisiye
0zneldir. Bu nedenle kisiden kisiye biiylik farkliliklar tasir.

Agr esigi, sensoriyal algilama alanlarini uyararak, talamus ve kortekste agr
deneyimine olusturacak minimum uyar1 olarak tanimlanir. Uyarinin degerini belirleyen

etkenler, uyarinin siddeti, siiresi, uygulandig1 alan ve summasyon faktorleridir. Kisilik
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yapisi, davranig bi¢imi, ek sikintilar, dikkat ve 6nceki deneyimler gibi psikoloji etkenler,
yas, cinsiyet gibi yapisal etkenler, travma, irradyasyon gibi norolojik etkenler agrinin
algilanma, degerlendirilme ve yanitlanmasini etkileyerek agr1 esigini degistirebilir (60).
Agr, organizmanin zararli uyarana karsi ortaya koydugu, ¢ok boyutlu bir algilama ve
degerlendirme siirecidir. Bu siirecte agrinin kesilmesi i¢in agrili uyaranin algilanmasinin
azaltilmasi, ortaya ¢ikan inflamatuar aktivitenin azaltilmasi, reseptor diizeyinde analjezi
saglanmas1 gibi degisik algilama ve degerlendirme asamalarima miidahale edilebilir.
Siirecin tek bir asamasina miidahale etmekten ziyade 6zellikle postoperatif akut agrida,
giiniimiizde multimodal analjezi yontemi ile farkli etki mekanizmalarina sahip ila¢ veya
girigimler bir arada kullanilarak etkin bir analjezi saglanmaya calisilmaktadir.
Postoperatif agrinin pek cok preoperatif faktérden (yas, cinsiyet, genetik,
operasyonun cinsi, preoperatif agr1 varligi, postoperatif agri beklentisi vb.) etkilendigi
bilinmektedir (61). Dolayisi ile her hastada ayni yontem ve ayni dozlar, subjektif olan

agrinin giderilmesinde etkili ve basarili bir sonug¢ saglamamaktadir.

2.8.1. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Postoperatif agrinin dogru tespit edilmesi ve yeterli diizeyde tedavi edilmesi
postoperatif  siirecteki en Onemli tedavi basamaklarindan biridir. Agrinin
degerlendirilmesi igin ¢esitli agr1 skalalar1 kullanilmaktadir. Agri degerlendirme
skalalar1 subjektif kriterli agri degerlendirme yontemleri ve objektif kriterli agr
degerlendirme yontemleri olarak siniflanabilir (62). Subjektif kriterli agr1 degerlendirme
skalalar1 baslica tek boyutlu ve ¢ok 6l¢iitlii olmak iizere ikiye ayrilir.

Subjektif tek boyutlu 6l¢iimlerden biri olan Verbal Agr1 Skalast (VAS) agriy1
sozel ifade etmek i¢in kullanilan bir degerlendirme yontemidir. Sonuglarin
degerlendirilmesini saglamak {izere sozel ifadelere sayisal karsilik verilir. Buna gore
VAS’a gore 0= hi¢ agr1 yok, 10= dayanilmaz agr1 olarak degerlendirilmektedir ve
hastanin agrisina birden ona kadar puan vermesi istenmektedir.

Cok olciitlii bireysel agr1 degerlendirme yontemleri ise sunlardan olugmaktadir:
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e McGill Agri Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ): Agrmin siddeti,
yerlesimi ve zamansal degisimini saptamay1 hedefleyen ¢ok boyutlu skaladir.
Genellikle kronik agr1 sendromlarinin degerlendirilmesinde kullanilir.

e Dartmounth Agr1 Anketi (Darthmount Pain Questionnaire-DPQ): MPQ’yu
tamamlayan bir ankettir.

e Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Karti (Memorial Pain Assesment Card-
MPAC): Gorsel Analog Skala’nin biraz daha detaylisi olarak kabul edilebilir.

e Agn Algilama Profili (Pain Perception Profile-PPP): MPQ’ya gore daha az
psikosomatik 6l¢lim gerektiren bir skaladir.

Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri ise su sekilde siralanabilir:

e Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale, NRS): Agrinin
sayilarla ifade edildigi, calismamizda da kullandigimiz yontemdir. 0 agrinin
olmadigini ifade ederken 10 veya 100 degeri ise dayanilmaz agriy1 tarif eden
degerlerdir.

e Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale): Cogunlukla 10 cm uzunlugunda
yatay ya da dikey bir cetveldir. ‘Agr1 Yok’ ile baslayip ‘Dayanilmaz Agr1’ ile
sonlanir. Tedaviye yanit1 degerlendirmede kullanilabilmektedir.

e Analog Renkli Devamli Skala (Analog Chromatic Cotinuous Scale, ACCS):
Gorsel analog skala cetveline benzer bir skaladir. Numaralar yerine agik
pembeden koyu kirmiziya dogru degisen renkler gosterilmistir.

e Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale, FS): Gorsel analog skala cetvelindeki
numaralar yerine yiiz ifadelerinin kullanildig1 skaladir. Cocuklar i¢in daha
uygundur.

e Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Descriptor Scales, VDS): Kategori skalalar1 ve
verbal skalalar olarak ikiye ayrilir. Kategori skalalar1 siddetli-hafif-orta-yok
gibi hastanin i¢inde bulundugu duruma en uygun kelimeyi segmesi esasina
dayanir. Sozel (verbal) degerlendirme skalalar1 ise agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde sayisal skalalara benzerler. Kelimeler agrinin siddetini
tanimlar ve numaralar en az siddetlisinden en siddetlisine gore

siralanmaktadir.
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Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri ise siibjektif degerlendirmelerden
farkli olarak davranissal, fizyolojik, ndrofarmakolojik, biyokimyasal ve elektroensefalik

Olgtimlerinden olugsmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde 02.10.2017 tarihinde, 2017-176 no’lu tez olarak etik kurul
onay1 aldi. 1 EKim 2017 ile 31 Mart 2018 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ na cerrahi nedeniyle bagvuran
hastalar arasindan; Plastik Cerrahi tarafindan agik rinoplasti planlanan, ASA risk
smiflamas1 1 ve II olan, 18-40 yas araliginda toplam 78 hasta iizerinde planlandi.
Goniillii olmayan 4, ameliyat1 1 saatten kisa ve 3 saatten uzun siiren 6 ve STAI II puani
60 ve lizerinde olan 8 hasta ¢alisma dis1 birakilarak toplamda 60 hasta ¢aligmaya dahil
edildi.

Hastalar operasyondan onceki bir hafta icerisinde Anestezi polikliniginde ayni
anestezi doktoru tarafindan degerlendirildi. Hastalar yazili onamlari alindiktan sonra
kapali zarf segme yOntemiyle rastgele iki gruba ayrildi. Birinci gruba (Grup S) (n=30)
preoperatif donemde standart sozel bilgilendirme uygulandi, ikinci gruba (Grup G)
(n=30) ise gorsel ve fiziksel uygulamali bilgilendirme yapildi. Tim hastalarin
operasyondan Once rutin tetkikleri incelendi. Hastalar yapilacak c¢alisma konusunda
bilgilendirildi ve onamlar1 alindi. Hastalardan bilgilendirme 6ncesi durumsal ve siirekli
anksiyeteyi O0lgen STAI I ve STAI 1II testlerine yanit vermesi istendi. STAI 1l testinden
60 ve lizeri puan alan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Kullanilan STAI T ve II formlar
EK-1’de sunulmustur. Ardindan Grup S’deki hastalara rutin pratikte uygulanan sekilde
anestezi yontemi hakkinda bilgi verildi ve uyanma doneminde yapilan cerrahi ve nazal
tampon varlig1 nedeniyle burunda tikaniklik hissi olusabilecegi, bu durumda agzindan
nefes almasi gerektigi sozel olarak anlatildi. Grup G’deki hastalara ise nazal ve oral
havayolu, nazal tampon ve yerlestirildigi yerle ilgili gorseller iceren bir katalogla bilgi
verildi ve ameliyat sonunda uyanma evresinde burun tikanikligina bagli nefes alamama
hissi yasayabilecegi fiziksel olarak deneyimletildi ve hastalara agizdan nefes alma
egzersizi yaptirildi. Kullanilan bilgilendirme katalogu EK-2’de sunulmustur. Ardindan

hastalarin burnu mandal ile kapatildi ve hastalara agizdan nefes alma egzersizi yaptirildi.
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Hastalar operasyondan 8 saat once kati ve 4 saat once sivi gida almayacak
sekilde a¢ birakildu.

Operasyon odasina alinan hastalarin ortalama arteryel kan basinglar1 (MAP), kalp
hizlar1 (KH), periferik oksijen saturasyonlar1 (SPO,), elektrokardiogramlar1 (EKG), end-
tidal karbondioksitleri (EtCO,) ve bispektral indeks degerleri (BIS) monitérize edildi.
Tim hastalara 1pg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg
rokuronyum ile genel anestezi indiiksiyonu yapildi. Her iki grupta da anestezi
idamesinde sevofluran kullanildi. BIS degerleri 40-60, MAP degerleri 55-65 mmHg
araliginda olacak sekilde sevofluran konsantrasyonlari ayarlandi. Tiim hastalara ayni
cerrah tarafindan operasyon yapildi. Indiiksiyondan 6nce ve intraoperatif donemde
(cerrahi insizyondan sonra 0.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 75.dk,
90.dk, 105.dk, 120.dk, operasyon sonu, ekstubasyon sonrasi) MAP, KH, SPO, ve EtCO;
degerleri takip ¢izelgesine kaydedildi. Hastalara postoperatif donemde analjezi saglamak
amagcli intraoperatif 50 mg tramadol ve 1 gr parasetamol iv uygulandi.

Calismamizda hastanemiz ameliyathanesinde bulunan internal nazal splintler
(Eon Meditech Internal Nasal Airway Splint Standart, Slicone, Double Hole) kullanildu.

Ekstiibasyon sonrasinda ekstiibasyon kalitesi 5’1i Ekstiibasyon Kalite Skalasi ile
degerlendirildi: 1=0ksiiriik yok, solunum rahat, 2=olduk¢a yumusak, hafif oksiiriik (1-2
kez), 3=orta derecede Oksiiriik (3-4 kez), 4=siddetli Oksiiriik ve zorlu solunum (5-10
kez), 5=laringospazm, siddetli oksiiriik ve zorlu solunum (63).

PACU (giris ve ¢ikis) MAP, KH, ve NRS degerleri, ajitasyon skorlar1, bulant1 ve
kusma varligi; yattigi Plastik Cerrahi Servisi’nde (6. h, 12. h,18. h, 24.h) MAP, KH, ve
NRS degerleri, bulant1 ve kusma varlig1 hasta takip formuna kaydedildi.

Postoperatif ajitasyon skorlamasi ekstiibasyon sonras1 ve PACU’da Richmond
Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) ile yapildi (Tablo 1). Hastalarin bu donemdeki en
yiiksek ajitasyon skoru kaydedildi ve RASS skoru >2 olan hastalarda derlenme
ajitasyonu gelistigi kabul edildi. Derlenme ajitasyonu gelisen hastalara 6ncelikli olarak

sozel telkin yapildi, yanit alinamayanlara farmakolojik ajanlarla miidahale edildi.
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Tablo 1. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS)

RICHMOND AJITASYON SEDASYON SKALASI(RASS)
+4  Hirgin

+3  Ileri derecede ajite agresif
+2  Ajite (sik olarak amagsiz hareketler)
+1  Huzursuz
0  Uyanik ve sakin
-1 Uykulu
-2 Hafif sedasyon
-3 Orta dereceli sedasyon
-4 Derin sedasyon

-5 Uyandirilamaz

Hastalarin  agrilann  Niimerik Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating
Scale, NRS) ile takip edildi (Sekil 6).

0 10
Sekil 6. Niimerik Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS)

1-2 hafif agri, 3-4 orta agri, 5-6 siddeli agri, 7-8 c¢ok siddeli agri, 9-10

dayanilmaz agr1

Hastalar post-operatif donemde yan etki agisindan takip edildi, bulanti-kusma olursa
ondansetron 4 mg IV olarak yapildi.

Hastalara postoperatif 12. saatte STAI-I testi tekrar uygulanarak postoperatif
anksiyete diizeyleri kaydedildi.

Hastalar postoperatif 6., 12., 18. ve 24. saatlerde periorbital ekimoz ve 6dem

acisindan sekil 7 ve sekil 8’deki skala kullanilarak degerlendirildi.
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Sekil 7. Periorbital Ekimoz Igin Skala: 0 (yok), +1 (medial kantusta), +2 (pupil
seviyesine kadar ilerlemis), +3 ( pupil seviyesini ge¢mis), +4 (lateral
kantusa kadar uzanmis)

@ﬂ@w

Sekil 8. Goz kapag1 Odemi i¢in Skala: 0 (yok), +1 (minimal), +2 (irisi kapatmis),
+3 (pupile kadar uzanmais), +4 (masif 6dem)

Verilerin analiz asamasinda SPSS 22,0 istatistik paket programi kullanilmistir.
Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler igin sayi,
yiizde ve sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma olarak verilmistir. Normal
dagilima uyan Olciimsel degiskenler i¢cin Bagimsiz Gruplarda T-Testi yapilmistir.
Normal dagilima uymayan Ol¢limsel degiskenler ise Mann Whitney U Testi ve
Wilcoxon Testi ile karsilastirilmistir. Kategorik verilerin karsilagtirmasinda kikare testi

kullanilmastir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin ASA smiflamasi, yas, cinsiyet, kilo, BMI, operasyon ve cerrahi
stireleri Tablo 2°de gosterilmis olup; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Grup S Grup G

(n=30) (n=30) P
Yas (y1l) 26,27+6,04 25,20+5,79 0,436
Cinsiyet (K/E) 21/9 20/10 1,000
Kilo (kg) 61,03+£9,36 63,50+12,16 0,534
BMi (kg/m?) 22,71%3,15 22,86+3,51 0,859
ASA (I/11) 20/10 22/8 0,778
Operasyon Siiresi (dk) 90,67+23,07 103,00+31,00 0,560
Cerrahi Siiresi (dk) 69,83+21,75 76,50+25,70 0,198

BMI; body mass index, ASA; American Society of Anesthesiologists Classification. Veriler ortalama +
standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.

Hastalarin STAI olgiimleri Tablo 3’te gosterilmis olup, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin STAI Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup S Grup G
n=30 n=30 P
Preoperatif STAI-I 35,03+1,74 36,90+2,97 0,784
Preoperatif STAI-II 38,03+1,52 39,87+2,41 1
Postoperatif STAI-I 36,77+1,47 36,93+2,67 0,778

STAI: State Trait Anxiety Inventory (Durumluk ve Siireklilik Kaygi Olgegi). Veriler ortalama + standart
sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.

Hastalarin kalp hizi dlglimleri Tablo 4, Grafik 1’de gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4. Gruplarin Kalp Atim Hizi Degisimi

Grup S Grup G
(n=30) (n=30) P
Bazal 104,00+11,31 84,67+9,07 0,238
Cerrahi insizyon 92,00+9,89 70,00+3,60 0,947
5.dk 78,00+8,48 70,33+3,51 0,813
10.dk 68,50+0,70 67,00+2,00 0,842
15.dk 62,50+4,95 64,00+4,00 0,631
20.dk 60,00+4,24 62,00+6,24 0,877
30.dk 58,00+£11,31 63,33+3,78 0,765
45.dk 85,50+£17,67 60,33+2,08 0,809
60.dk 97,50£10,60 61,33+2,88 0,800
75.dk 87,00£19,79 61,67+4,50 0,961
90.dk 81,00+25,45 66,33+5,50 0,761
105.dk 79,00+24,04 66,33+7,50 0,685
120.dk 78,50+£14,84 63,33+5,03 0,139
Operasyon sonu 86,50+6,36 64,67+4,72 0,264
Ekstiibasyon sonrasi 87,53+12,12 88,10+14,31 0,869
Veriler ortalama + standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.
Grafik 1. Gruplarin Kalp Atim Hizi Degisimi
Kalp Atim Hiz1 Degisimi
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Hastalarin ortalama arter basinci 6l¢timleri Tablo 5, Grafik 2’de gosterilmis olup,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 5. Gruplarin Ortalama Arter Basinc1 Degisimi

Grup S Grup G
(n=30) (n=30) P
Bazal 85,73+14,05 82,77+12,75 0,395
Cerrahi insizyon 68,63+14,96 66,60+9,44 0,468
5.dk 60,90+7,15 60,17+9,21 0,732
10.dk 60,07+6,13 63,17+7,57 0,057
15.dk 61,30+6,44 64,73+7,19 0,056
20.dk 62,63 +£6,31 65,37+9,57 0,090
30.dk 60,97+6,62 61,97+8,14 0,632
45.dk 64,83+6,47 68,27+8,31 0,091
60.dk 68,17+6,31 70,95+8,29 0,256
75.dk 67,43+8,46 72,20+7,03 0,179
90.dk 73,00+5,43 70,88+9,52 0,661
105.dk 66,50+2,12 73,60+10,23 0,439
120.dk 69,00+4,24 75,00+6,92 0,236
Operasyon sonu 75,83+7,32 75,00+9,17 0,699
Ekstiibasyon sonrasi 86,07+10,00 87,07£11,30 0,773
Veriler ortalama + standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.
Grafik 2. Gruplarin Ortalama Arter Basinci Degisimi
Ortalama Arter Basinci Degisimi
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OAB: Ortalama Arter Basinci

Hastalarin periferik oksijen satiirasyonu Olgimleri Tablo 6, Grafik 3’te
gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 6. Gruplarin Periferik Oksijen Satiirasyonu Degisimi

Grup S Grup G
(n=30) (n=30) P
Bazal 99,87+0,34 99,63+0,55 0,064
Cerrahi insizyon 99,33+0,46 99,60+0,77 0,185
5.dk 99,87+0,43 99,63+0,66 0,097
10.dk 99,80+0,55 99,70+0,59 0,357
15.dk 99,77+0,67 99,73+0,58 0,538
20.dk 99,80+0,55 99,67+0,66 0,334
30.dk 99,80+0,55 99,73+0,52 0,380
45.dk 99,83+0,53 99,71+0,46 0,124
60.dk 99,72+0,66 99,70+0,47 0,478
75.dk 99,57+1,13 99,50+0,73 0,410
90.dk 100,00+0,00 99,89+0,33 0,456
105.dk 100,00+0,00 100,00+0,00 1,000
120.dk 100,00+0,00 99,67+0,57 0,414
Operasyon sonu 98,83+5,83 99,70+0,46 0,085
Veriler ortalama + standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.
Grafik 3. Gruplarin Periferik Oksijen Satiirasyonu Degisimi
Periferik Oksijen Satiirasyonu Degisimi
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SPO,: Periferik Oksijen Satiirasyonu

Hastalarin end tidal karbondioksit 6l¢timleri Tablo 7, Grafik 4’te gosterilmis

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 7. Gruplarin End Tidal Karbondioksit Degisimi

Grup S Grup G
(n=30) (n=30) P
Cerrahi insizyon 32,73+1,68 32,97+1,73 0,458
5.dk 32,17+1,34 32,07+1,36 1,000
10.dk 31,60+1,22 31,80£1,51 0,742
15.dk 31,17+1,23 31,60+1,35 0,134
20.dk 31,93+1,01 31,80+1,51 0,110
30.dk 31,07+1,72 31,60+1,56 0,124
45.dk 30,86+1,24 31,46+1,58 0,071
60.dk 31,00£1,78 31,70+1,77 0,086
75.dk 31,00+1,19 32,07+1,22 0,103
90.dk 31,60+0,89 32,00+0,75 0,349
105.dk 31,50+0,70 32,00£1,00 0,539
120.dk 31,00+0,00 32,33+2,51 0,554
Operasyon sonu 32,30+1,96 32,43+1,63 0,662
Veriler ortalama + standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.
Grafik 4. Gruplarin EtCO, Degisimi
EtCO, Degisimi
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EtCO,: End tidal karbondioksit
Gruplarin  ekstiibbasyon kalite skorlarmin  karsilagtirilmasi  Tablo 8’de

gosterilmistir. Grup G’de ekstiibasyon kalite skoru ortalamasi daha diisiik bulunmakla

birlikte istatiksel agidan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 8. Ekstiibasyon Kalite Skorlarinin Karsilastirilmasi

Grup S Grup G p
(n=30) (n=30)
Ekstiibasyon kalite skoru 1(1-5) 1(1-4) 0,069

Veriler ortanca (en diisiik-en yiiksek) ve vaka sayisini ifade etmektedir.

Hastalarin postoperatif kalp hizi dlgtimleri Tablo 9°da gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 9. Gruplarin Postoperatif Kalp Hiz1 Degisiklikleri

Grup S Grup G

(n=30) (n=30) P
PACU giris 93,47+16,66 93,07+15,73 0,924
PACU c¢ikis 95,07+13,79 91,47+13,16 0,305

Veriler ortalama + standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.

Hastalarin postoperatif ortalama arteryal basing Ol¢limleri Tablo 10’da

gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 10. Gruplarin Postoperatif Ortalama Arter Basing Degisiklikleri

Grup S Grup G p
(n=30) (n=30)
PACU giris 87,43+9,20 86,23+14,10 0,722
PACU ks 86,10+10,66 86,43+12,75 0,913

Veriler ortalama =+ standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.

Gruplarin postoperatif periorbital 6dem skorlar1 karsilastirilmast Tablo 11°de

gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 11. Gruplarin Postoperatif Periorbital Odem Skorlar1 Karsilastiriimasi

Grup S Grup G p
(n=30) (n=30)
Postoperatif 6. Saat Odem 1(1-2) 1(1-3) 1,000
Postoperatif 12. Saat Odem 2 (1-3) 2 (1-3) 0,841
Postoperatif 18. Saat Odem 2 (1-4) 2 (1-4) 0,875
Postoperatif 24. Saat Odem 2 (1-4) 2 (1-4) 0,660

Veriler ortanca (en diisiik-en yiiksek) ve vaka sayisini ifade etmektedir.

Gruplarin postoperatif periorbital ekimoz skorlar1 karsilastirilmas: Tablo 12°de
gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 12. Gruplarin Postoperatif Periorbital Ekimoz Skorlar1 Karsilagtirilmasi

Grup S Grup G p
(n=30) (n=30)
Postoperatif 6. Saat Ekimoz 2 (1-3) 2 (0-3) 0,595
Postoperatif 12. Saat Ekimoz 3(1-4) 2 (1-4) 0,306
Postoperatif 18. Saat Ekimoz 3(1-4) 3(1-4) 0,247
Postoperatif 24. Saat Ekimoz 3(1-4) 3(1-4) 0,220

Veriler ortanca (en diisiik-en yiiksek) ve vaka sayisini ifade etmektedir.

Hastalarin postoperatif NRS degerleri Tablo 13, Grafik 5’te gosterilmis olup,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 13. Gruplarin Postoperatif NRS Degisiklikleri

Grup S Grup G

(n=30) (n=30) P
Ekstiibasyon sonrast 0,00+0,00 0,13+0,57 0,154
PACU giris 0,27+0,90 0,40+0,11 0,671
PACU c¢ikis 0,53+0,93 0,17+0,53 0,055
Postoperatif 6. saat 2,43%1,45 2,43+1,90 0,525
Postoperatif 12. saat 1,97+1,73 1,80+1,27 0,988
Postoperatif 18 saat 2,23+1,63 2,10+1,42 0,639
Postoperatif 24. saat 1,37+1,12 1,37+0,85 0,937

Veriler ortalama + standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.
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Grafik 5. Gruplarin Postoperatif NRS Degerlerinin Karsilagtirilmasi
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Hastalarin postoperatif derlenme ajitasyonu varligi Tablo 14’te gosterilmis olup,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 14. Gruplara Goére Derlenme Ajitasyonu Varligi

Grup S Grup G p
n=30 n=30

n % n %
Derlenme ajitasyonu 6 20,0 6 20,0 1,000

Veriler hasta sayis1 ve yiizdesini ifade etmektedir.

Hastalarda postoperatif bulanti kusma varligi Tablo 15, Grafik 6’da gosterilmis

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir. (p>0,05).
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Tablo 15. Gruplara Gore Postoperatif Bulanti-Kusma Varligi

Grup S Grup G p
n=30 n=30
n % n %

Ekstiibasyon sonrast 0 0 1 3,3 1,000
PACU giris 3 10,0 4 13,3 1,000
PACU ¢ikis 1 3.3 4 13,3 0,353
Postoperatif 6. saat 6 20,0 6 20,0 1,000
Postoperatif 12. saat 3 10,0 2 6,7 1,000
Postoperatif 18. saat 1 3,3 0 0 1,000
Postoperatif 24. saat 0 0 0 0 -

Veriler hasta sayist ve yiizdesini ifade etmektedir.

Grafik 6. Gruplar Arasi Postoperatif Bulanti-Kusma Varliginin Karsilastiriimasi
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Hastalarin ekstiibasyon sonrast MAP degerleri ile postoperatif 18. saatteki 6dem
skorlar1 arasindaki korelasyon analizi Grafik 7°de gdsterilmis olup, pozitif yonde anlaml

bir korelasyon bulunmustur (r=0,27; p=0,038).
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Grafik 7. Ekstiibasyon Sonrasi Ortalama Arter Basinglar1 ile Postoperatif 18.
Saat Odem Skorlarmn Karsilastirilmasi
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Postoperatif 18. Saat Odem

Hastalarin ekstiibasyon sonras1t MAP degerleri ile postoperatif 24. saatteki 6dem
skorlar1 arasindaki korelasyon analizi Grafik 8’de gosterilmis olup, pozitif yonde anlaml

bir korelasyon bulunmustur (r=0,302; p=0,019).
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Grafik 8.

Ekstiibasyon Sonras1t MAP

Ekstiibasyon Sonrasi Ortalama Arter Basinglar1 ile Postoperatif 24.
Saat Odem Skorlarmn Karsilastirilmasi
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Postoperatif 24. Saat Odem

Hastalarin PACU giris MAP degerleri ile postoperatif 24. saatteki ekimoz skorlari

arasindaki korelasyon analizi Grafik 9’da gosterilmis olup, pozitif yonde anlamli bir

korelasyon bulunmustur (r=0,345; p=0,007).
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Grafik 9. PACU Giristeki Ortalama Arter Basinglari ile Postoperatif 24.
Saat Ekimoz Skorlarinin Karsilastirilmast
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda rinoplasti uygulanacak hastalara preoperatif katalogla
gorsel bilgilendirme yapilmasinin ve derlenme doneminde yasayabilecekleri nazal
tikaniklik  hissini  6nceden deneyimletmenin, standart sozel bilgilendirmeyle
karsilastirildiginda ekstiibasyon kalitesi, derlenme ajitasyonu gelisimi, postoperatif 6dem
ve ekimoz derecesi ve postoperatif agr1 diizeyleri iizerine etkisinin olmadigi sonucuna
vartlmistir. Bununla birlikte ekstiibasyon sonrasi ortalama arter basinci ile postoperatif
18. ve 24. saatteki 6dem skorlar1 arasinda ve PACU giristeki ortalama arter basinci ile
postoperatif 24. saatteki ekimoz skoru arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon
oldugu bulunmustur.

Diizeltici veya kozmetik rinoplasti operasyonlarinda postoperatif 6dem ve
ekimoz, cerrah ve hasta memnuniyetini olumsuz yonde etkileyebilen durumlardir. Bu
durum hastalar i¢in, 6zellikle de yiiz bolgesini kapsayan kozmetik amaglh islemlerde ayr1
bir endise nedenidir (10). Cerrahi islem sirasinda olusan travmaya bagli inflamasyon ve
kanama periorbital 6dem ve ekimozla sonuglanir (64). Periorbital 6dem ve ekimoz
ozellikle ilk 24 saat i¢inde, gérme alan1 kisitlig1 ve kozmetik nedenlerden dolay1 hastay1
daha fazla rahatsiz etmektedir (64, 65). Periorbital 6dem ve ekimoz, gormenin gecici
kisitlanmasina, ciltte kalic1 pigmentasyona ve skar dokusu olusumunun bozulmasina
neden olabilir (65).

Odem ve ekimoz ayrica postoperatif iyilesme siirecini uzatmakta ve hastalarin
giinlik yasantilarina donmesini geciktirmektedir. Bu durum hastalar ac¢isindan
hosnutsuzluk yaratmakta ve bircok cerrahin daha minimal invaziv prosediirleri
se¢mesine neden olmaktadir (66).

Literatiirde 6dem ve ekimozu azaltmaya yonelik pek cok uygulamalar yapilmis
ve ¢esitli farmakolojik ajanlar kullanilmistir. Hipotansif anestezi, uygun intraoperatif
hemostaz yontemleri, osteotomi Oncesi lidokain ve adrenalin kombinasyonunun
enjeksiyonu, osteotomi alanlarina baski uygulamak, periorbital buz uygulamasi,

postoperatif bas elevasyonu, drenaj tiipii tatbiki, steroid (preoperatif ve/veya
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postoperatif) ve bitkisel ilaglar gibi farmakolojik ajanlarin kullanimi bu yontemlerdendir
(10, 11, 65-68).

Giirlek ve arkadaslar1 yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada agik
rinoplastilerde giinde 8 mg deksametazona esdeger dozlarda ti¢ farkli kortikosteroidin
kullaniminin postoperatif 6dem ve ekimoz iizerine etkilerini karsilagtirmiglardir. Bu
dozajda ti¢ farkli kortikosteroid arasinda bir fark olmadigini belirlemis ve ayrica bu
ilaglarin 6dem ve ekimozun azaltilmasinda etkili olmadigini bildirmislerdir (64). Yine
ayni arastirmaci, yaptig1 baska bir caligmada ise; yiiksek dozda metilprednizolon
kullaniminin, periorbital ddem ve ekimozun 6nlenmesi ve azaltilmasinda etkili oldugunu
bildirmistir (65).

Tuncel ve arkadaslar1 intraoperatif kontrollii hipotansiyonla birlikte
deksametazonun farkli zamanlarda verilen tekli, ikili ve tiglii dozlarini, hipotansiyon
uygulanmayan ve steroid almayan kontrol grubuyla karsilastirmislar ve steroid tedavisi
kullanilan gruplarda kontrol grubuna gore postoperatif ddem ve ekimozda anlaml
azalma tespit etmislerdir. Steroid tedavisi alan gruplar kendi aralarinda
karsilagtirildiginda ise postoperatif 6dem ve ekimoz gelisimi agisindan anlamli fark
olmadigim bildirmislerdir. Kontrol grubunda 6dem ve ekimoz diizeyinin daha yiiksek
olmasinin  kontrollii hipotansiyon yapilmamis olmasindan kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir (10).

Kosucu ve arkadaslari intraoperatif kontrollii hipotansiyonun tek basina etkisini
inceledikleri randomize kontrollii bir calismada 6dem gelisiminde postoperatif 3 giline
kadar, ekimoz gelisiminde ise postoperatif 7 giine kadar anlamli bir azalma tespit
etmislerdir (67).

Gilin ve arkadaslari cerrahi sahaya epinefrinli lidokain kombinasyonu
enjeksiyonunun intraoperatif kanamayr onemli Ol¢iide azalttifini ancak postoperatif
6dem ve ekimozu azaltmada higbir etkisi olmadigini bildirmislerdir (11).

Totonchi ve Guyuron, bitkisel bir ilag olan Arnica montananin tablet formu ve
sistemik kortikosteroid tedavisini plaseboyla karsilastirmis ve her iki miidahalede de

kontrol grubuna goére postoperatif 6dem skorlarinin anlamli olarak diisiik oldugunu
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ancak Arnica montana ve kortikosteroid gruplari arasinda 6dem veya ekimoz agisindan

fark olmadigini bildirmislerdir (68).

Literatiirde rinoplasti operasyonlarinda postoperatif 6dem ve ekimoz gelisimi
tizerine ekstiibasyon kalitesi, postoperatif ajitasyonun etkileri veya bu hasta grubunda
ajitasyonu Onlemeye yonelik yapilabilecek nonfarmakolojik uygulamalarla ilgili bir
calismaya rastlanmamustir. Biz ¢alismamizda preoperatif gorsel bilgilendirme ve
derlenme  doneminde  yasayabilecekleri nazal tikamiklik  hissini  Onceden
deneyimletmenin postoperatif 6dem ve ekimoz gelisimini azalttig fakat farkin istatiksel
acidan anlamli olmadigini bulduk. Caligmamizda hastalarin ekstiibasyon sonrasi
ortalama arter basinci ile postoperatif 18. ve 24. saatteki 6dem skorlar1 arasinda ve
PACU giristeki ortalama arter basinci ile postoperatif 24. saatteki ekimoz skoru arasinda
pozitif yonde anlamli bir korelasyon mevcuttu.

Bu sonuglar kan basinci regiilasyonun postoperatif donemde 6dem ve ekimoz
gelisiminde 6nemli bir faktér oldugunu gostermektedir.

Derlenme ajitasyonu genel anesteziden uyanma sirasinda erken donemde goriilen
ve ajitasyon, konfiizyon, oryantasyon bozuklugu ve siddet igeren davranislarla
karakterize edilen postanestetik bir durumdur (69). Pediatrik hastalarda genel anestezi
sonras1 postoperatif ajitasyon daha sik goriilmekle birlikte, erigskinlerde goriilme sikligi
%4,7 ile %21,3 arasinda degismektedir (70, 71). Bu durum, self ekstiibasyon,
kateterlerin istenmeyen sekilde c¢ikarilmasi, operasyon sahasinda kanama ve hatta
yataktan diisme gibi agir yaralanmalara yol agabilir. Ayrica, insan giicii ihtiyacini
artirabilir ve saglik personelinin yaralanmasma neden olabilir (72, 73). Ozellikle,
anesteziden uyanma doneminde nazal cerrahi geciren hastalarda diger cerrahi hastalara
kiyasla muhtemel bogulma hissine bagli daha fazla derlenme ajitasyonu goriildiigii
diistiniilmektedir (74).

Derlenme ajitasyonunu oOnlemek igin birgok farmakolojik ajan kullanilabilir
ancak bunlar solunumun baskilanmasi, postoperatif bulantt ve kusma ve PACU’dan
cikis siiresinde uzama gibi yan etkilere; ayrica maliyet artisina neden olabilmektedir

(75).
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Opioidler (fentanil, remifentanil), propofol, benzodiazepinler (midazolam), a2-
aderenoreseptdr agonistleri  (klonidin, deksmedetomidin) ve N-metil-D-aspartat
(NMDA) reseptor antagonistleri (ketamin, magnezyum siilfat, nefopam) gibi
farmakolojik ajanlar derlenme ajitasyonunu azaltmak amagli kullanilmistir (9, 76-79).
Bununla birlikte, bu ilaglar anestezi sonrast sedasyonu artirabilmekte, yavas uyanmaya
neden olabilmekte ve bazi durumlarda bulant1 ve kusma gibi istenmeyen yan etkilere yol
acabilmektedir (77).

Garg ve arkadaglar1 genel anestezi altinda nazal cerrahi geciren hastalarda
deksmedetomidinin  derlenme  ajitasyonu iizerine etkisini aragtirmiglar  ve
deksmedetomidinin derlenme ajitasyonu insidansini  %89,5 oraninda azalttigini
bildirmislerdir. Fakat bu ¢alismada deksmedetomidin uygulanan grupta, kontrol grubuna
kiyasla ekstiibasyon siiresi, verbal yanit zamani, PACU’da kalis siiresi daha uzun ve
rezidii sedasyon daha fazla bulunmustur (80).

Kim ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢caligmada ise deksmedetomidinin nazal
cerrahi sonras1 derlenme ajitasyonu insidansini azalttig1, verbal yanit siiresini uzattigini
fakat ekstiibasyon siiresi ve PACU’da kalis siiresini uzatmadig bildirilmistir (9).

Demir ve Yiizkat, rinoplastilerde ketamin kullaniminin derlenme ajitasyonu
tizerine etkilerini incelemis ve ketaminin derlenme ajitasyonu insidansini azalttigini
bulmustur (79).

Lee ve arkadaslar1 tramadoliin nazal cerrahi gegiren hastalarda ekstiibasyon ve
verbal yanit siiresini etkilemeden postoperatif derlenme ajitasyonunu azalttigini
bildirmislerdir (81).

Jo ve arkadaslarmin yaptigi calismada nazal cerrahi sonrasi derlenme
ajitasyonunun total intravendz anestezi yapilan hastalarda sevofluran anestezisi verilen
hastalara gore anlamli olarak daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (82). Bu sonucu
destekler nitelikte bagka bir ¢alismada ise sevofluran anestezisinin, total intravendz
anesteziye kiyasla, nazal cerrahi sonrasi derlenme ajitasyonu goriilme riskini 2 kattan
fazla artirdigi bildirilmistir (74). Calismamizda da her iki grupta anestezi idamesinde
sevofluran kullanilmis ve derlenme ajitasyonu insidansi literatiirle benzer sekilde %20

olarak bulunmustur (71, 82).
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Jee ve arkadaglari da bir NMDA antagonisti olan nefopamin ekstiibasyon
zamanini etkilemeden derlenme ajitasyonu insidansini azalttigini bildirmistir (78). Bu
caligmalarda nazal tampon varlifina bagli bogulma hissinin, derlenme ajitasyonu
sikliginin artmasinin nedeni olabileceginden bahsedilmistir. Bununla birlikte, nazal
cerrahi uygulanan 792 eriskin hastay1 igeren retrospektif bir ¢alismada, nazal tamponun
derlenme ajitasyonu i¢in bir risk faktorii olmadigi bildirilmistir. Bu sonug¢ nazal cerrahi
geciren hastalarin ¢ogunun kronik olarak agizdan solumalarina ve kullanilan tampon
cesidine gore de merosel tampon kullaniminda nazal dolgunluk hissinin daha geg
donemde  olusabilecegine  baglanmigtir ~ (74).  Calismamizda  hastanemiz
ameliyathanesinde bulunan internal nazal splintler (Eon Meditech Internal Nasal Airway
Splint Standart, Slicone, Double Hole) kullanilmistir. Bu splintlerin iki ucu da acik
oldugundan nazal hava pasajinin acikligini kismen korumaktadir. Ayrica ¢aligmalarda
trakeal tiipiin varlig1 eriskinlerde derlenme ajitasyonu icin giiglii bir risk faktorii olarak
bildirilmistir (71, 74).

Preoperatif donemde hastalarin  %60-80 inin anksiy6z oldugu yapilan
calismalarda bildirilmistir (83). Preoperatif donemde mevcut olan anksiyete nedenleri
arasinda, literatiirde degisik oranlarda bildirilmekle birlikte, ameliyat sonrasi
uyanamamak, ameliyat sonrasi bulant1 kusma, yogun bakimda kalmak, anestezistin bilgi
ve deneyim eksikligi, anestezistin tavirlari, igne korkusu, 6lmek, anestezi sirasinda
anlamsiz konusmak, ameliyat sirasinda agri duymak gibi durumlar yer almaktadir (84,
85).

Peroperatif donemde hastalarin psikolojik olarak hazirlanmasinda, hastaligin
niteligi, anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, postoperatif donemle ilgili konularda
kaygisint arttirmayacak sekilde yeterli diizeyde bilgilendirme Onemli ve yararhdir.
Peroperatif donemde hastanin egitimi ve bilgilendirilmesi psikolojik agidan ameliyata
hazirlamada 6nemli basamaktir.

Ozellikle pediatrik hasta grubunda yapilan bazi calismalar (86), pediatrik
preoperatif egitim (87), aile merkezli hazirlik (88), tablet bazli interaktif distraksiyon
(89), palyagolar (90), video distraksiyonu ve ebeveyn varlig1 gibi farmakolojik olmayan

birka¢ uygulamanin preoperatif anksiyeteyi azaltabilecegini géstermistir (91).
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Zhong ve arkadaglar1 genel anestezi altinda tonsilletomi yapilacak okul oncesi
cocuklar1 ve ailelerine bekleme salonu, operasyon ve derlenme odalarini gezdirmis ve
uyuma ve derlenme sirasinda yasayabilecekleri hisler hakkinda bilgi vermislerdir. Bu
hastalar rutin preoperatif vizit yapilan hastalarla karsilastirilmis ve preoperatif
bilgilendirme yapilan grupta ebevenyden ayrilma skoru, maske uyum skoru ve
postoperatif ajitasyon ve deliryum skorlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (75).

Kim ve arkadaslar1 ameliyat edilecek okul Oncesi cocuklarla yaptiklar1 bir
calismada video distraksiyonu, ebeveyn varligi veya kombinasyonlarinin, ¢ocuklarda
anestezi indiiksiyonu sirasindaki anksiyete diizeyleri ve ameliyat sonrasi davranigsal
sonuglar tizerinde benzer etkiler gosterdigini bildirmislerdir (91).

Lin ve arkadaslar1 katarakt cerrahisi gegirecek okul oncesi ¢ocuklar {izerinde
yaptiklar1 bir c¢alismada kontrol grubundaki hastalara sézel ve resimlerle gorsel
bilgilendirme yapmis, buna karsin miidahale grubuna ise operasyondan dnceki giin géz
bandi ile en az 3 saat g6z kapama uygulamas1 yapmislardir. Sonug olarak profilaktik géz
band1 uygulanan grupta derlenme deliryumu insidansini daha diisiik bulmuslardir (92).

Yukarida da bahsedildigi gibi preoperatif gorsel ya da uygulamali
bilgilendirmeler ¢ogunlukla pediatrik yas grubunda calisilmis olup eriskin hasta
popiilasyonunda da genel anestezi Oncesi benzer uygulamalara literatiirde pek fazla
rastlanmamistir. Bizim c¢alismamiz eriskin yas grubunu icermekte olup sonucunda
preoperatif gorsel bilgilendirme ve fiziksel uygulama yapilan grup ile standart sozel
bilgilendirilen grup arasinda derlenme ajitasyonu gelisimi ve anksiyete diizeyleri
acisindan anlamli fark bulunmamastir.

STAI hastalarin kaygisin1 6l¢gmek i¢in onaylanmis ve yaygin olarak kullanilan bir
aragtir (93). Calismamizda da hastalarin anksiyete diizeyleri preoperatif donemde STAI-
| ve STAI-II, postoperatif donemde ise STAI-I dlgekleri ile degerlendirilmistir.

Jlala ve arkadaslar1 rejyonel anestezi ile isleme alinacak 110 eriskin hasta
tizerinde yaptiklart preoperatif multimedyali hasta bilgilendirmesinde, gorsel
bilgilendirme yapilan grupla kontrol grubu arasinda bazal STAI degerleri arasinda fark

olmadigi, fakat kontrol grubunun preoperatit durumluk anksiyete diizeyinin daha yiiksek
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oldugunu saptamislardir. Ayrica yaptiklart bilgilendirmenin (gorsel ve isitsel) ek bir arag
oldugunu ve yazili bilgi (brosiir) veya hekim tarafinda sozel bilgilendirilme gibi diger
anestezik bilgi saglama yontemlerinin yerine ge¢medigi kanaatine varmislardir (94).

Arabul ve arkadaglar1 gastroenteroloji kliniginde kolonoskopi yapilacak 227
erigkin hasta {lizerinde yaptiklar1 video ile bilgilendirilen ¢alisma grubunda kontrol
grubuna kiyasla anksiyetenin daha diisiik oldugunu ve uygulanan girisimin basari
oraninin arttigini bildirmislerdir (95).

Sagir ve arkadaslar1 spinal anestezi planlanan 210 eriskin hasta lizerinde yazili
rutin bilgilendirmeye karsin gorsel bilgilendirmenin anksiyeteye olan etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada, iki grup arasinda bazal ve postoperatif durumluk STAI degerleri
arasinda fark olmadigini; fakat gorsel grupta preoperatif durumluk STAI degerinin
anlamli olarak diisiik oldugunu belirtmislerdir. Gorsel resimli katalog yardimiyla yapilan
bilgilendirmenin yazili bilgilendirmeye gore daha olumlu etkisi oldugunu saptamislardir
(31).

Lin ve arkadaglar1 da preoperatif 8 dakikalik bilgilendirme videosu izletilen ve 8
dakika sozel bilgilendirme yapilan iki grubu karsilastirmis ve video izletilen grupta pre
ve postoperatif STAI degerlerinin daha diisiik oldugu sonucuna varmislardir (96).
Calismamizda iki grup arasinda bazal, preoperatif ve postoperatif anksiyete diizeyleri

arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Calismamizda rinoplasti uygulanacak hastalara preoperatif donemde ayrintili
gorsel bilgilendirme ve fiziksel uygulama yapilmasinin standart sdzel bilgilendirmeyle
karsilastirildiginda postoperatif ajitasyon goriilme sikligi, 6dem ve ekimoz gelisimi

tizerine benzer etkilerinin oldugu sonucuna varilmistir.
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7. EKLER

EK-1. STAI I ve II Formlar:

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim1 anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler
verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanmini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir

STAlI FORM TX -1

ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

.

N =

g |2 |8 |2

<

=
1. Su anda sakinim (ORNOENC) 4)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum M 13163 @
3 | Suanda sinirlerim gergin OERAERCOREC,
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim L1 @16 @
5. | Suanda huzur i¢indeyim (OEEYENC) 4
6 Su anda hi¢ keyfim yok (OEEYENC) (4)
7 Basima geleceklerden endise ediyorum @ | @ | (3 (4)
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum @ | @ | (3 (4)
9 Su anda kaygiliyim (ORNORNC) 4)
10. | Kendimi rahat hissediyorum W1 @16 @
11. | Kendime giivenim var ORERYENC) 4
12 | Su anda asabim bozuk (ORNGORNC) (4)
13 | Cok sinirliyim D@6 | 4
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @D 1@ 03 (4)
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum o1 @] M3 (4)
16. | Su anda halimden memnunum (ORNGORNC) 4
17 | Su anda endiseliyim 1@ 6 (4)
18 | Heyecandan kendimi sagkina dénmiis hissediyorum @D 1@ 03 (4)
19. | Su anda sevingliyim (ORNORNC) 4)
20. | Su anda keyfim yerinde. (ORNORNC) 4)
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STAlI FORM TX-2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler
verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir
ifadenin tizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aminda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

S =

e g = —

ek = |2

S ; c g S S

S5 |8 |£ |E¢&

I=|m |O |8
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) 2) | (3 (4)
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum (1) 2) | (3 (4)
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 2) | (3 (4)
24 | Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) 2) | (3 (4)
25 | Cabuk karar veremedigim igin firsatlar1 kagiririm (1) 2) | (3 (4)
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2) | (3 (4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 2) | (3 (4)
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) 2) | (3 (4)
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 2) | (3 (4)
30. | Genellikle mutluyum (1) 2) | (3) (4)
31 | Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 2) | (3) (4)
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 2) | (3 (4)
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 2) | (3 (4)
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla kargilagmaktan kaginirim (1) 2) | (3 (4)
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 2 13 | &
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2 3 | @
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) 2 13 | &
38 | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) 2 13 | &
39. | Akli baginda ve kararl bir insanim (1) 2 13 | &
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) 2 13 | &
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EK-2. Bilgilendirme Katalogu

SAYIN KATILIMCI

Bu dosya burun ameliyauniz sonrasinda daha iyi derlenmenize yonelik yapmaniz gerekenler
konusunda size bilgi vermek amaciyla hazirlanmigur.

Kaolminez igin tesekkiir ederiz...

AMACIMIZ

+ AMELIYAT SONRASI DAHA iYI IR
DERLENME SUREC| GECIRMENIZI
SAGLAMAK VE OLUSABILECEK $ISLIK
VE MORLUKLARI AZALTMAK
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BU TAMPONLAR [IHTIYACA GORE FARKLI
SEKILLERDE OLABILIR.

'

L

L
-

- -
-

YERLESTIRILEN TAMPONA BAGL! OLARAK OPERASYON SONRASI
GEGICI BIR SURE BURUNDAN NEFES ALMADA ZORLUK
YASAYABILIRSINIZ.
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BURNUNUZUN TIKALI OLMASI AMELIYAT SONRASI UYANMA
DONEMINDE NEFES ALAMAMA KORKUSUYLA HEYECANLIVE
ENDISELI UYANMANIZA NEDEN OLABILIR.

BU DURUM AMELIYAT SONRASI DONEMDE YUZ
BOLGESINDE ODEM VE MORLUGA YOL AGABILIR.
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SIZ| BU DURUMA KARSI ONCEDEN BILGILENDIREREK DERLENME
ESNASINDA BURUNUNUZU TIKALI HISSETMENIZE BAGLI KORKU VE
ENDISENIZI AZALTMAYI AMACLIYORUZ.

SIMDI BUNUN EGZERSIZINI YAPALIM...
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