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OZET

Yiiceer, S. Torakotomi Sonrasi Uygulanan Transkiitan Elektriksel Sinir
Stimiilasyonunun Agr1 Uzerine Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisit Cerrahi Hastahiklar1 Hemsireligi Program Doktora Tezi, Ankara,
2013. Bu arastirma, posterolateral torakotomi yapilan hastalarda Transkiitan
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) uygulamasiin ameliyat sonrasi agri ve
analjeziklerin tliketim miktarlar1 iizerine etkisini belirlemek amaciyla randomize
kontrollii bir ¢alisma olarak yapilmistir. Arastirma, Mart—Haziran 2013 tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis Cerrahisi
kliniginde yapilmistir. Calismanin 6rneklemini 40 hasta (deney grubu:20, kontrol
grubu:20) olusturmustur. Deney grubu hastalarina torakotomi sonrasi 24. saatten
itibaren 72. saate kadar giinde 3 kez 4 saat araliklarla ve 30 dakika, 72. saatten sonra
gogiis tiipleri cekilene kadar giinde 2 kez 12 saatte bir ve 30 dakika TENS
uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalara TENS uygulamasi yapilmamigtir. Her
iki grubun agr diizeyleri ve analjezikleri tiikketim miktarlar1 torakotomi sonrasi 24,
48, 72, 96 ve 120. saatlerde kayit edilmistir. Veriler ki-kare, Fisher kesin ki-kare,
Student-t, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis testleri, Korelasyon analizi, sayi,
ortalama ve yilizde ile degerlendirilmistir. Arastirmadan elde edilen bulgulara gore,
torakotomi sonrasi 24, 48, 72, 96 ve 120. saatlerde, deney grubunun dinlenme ve
oksilirme sirasinda agr1 diizeyleri ile opioid ve opioid olmayan analjezikleri tiiketim
miktarlar1 kontrol grubuna goére daha diisiik bulunmustur. Sonug¢ olarak,
posterolateral torakotomi yapilan hastalarda TENS uygulamasi, ameliyat sonrasi

agriy1 ve analjeziklerin tiiketim miktarlarini azaltmistir.

Anahtar kelimeler: Agri, torakotomi, TENS, analjezikler, hemsire
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ABSTRACT

Yiiceer, S. Effect of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) on pain
after thoracotomy. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Surgical
Nursing Programme Doctoral Thesis, Ankara, 2013. The study has been
conducted to investigate the effect of transcutaneous nerve stimulation (TENS)
implementation on pain and analgesics consumption of patients undergoing
posterolateral thoracotomy as a randomly controlled basis. The study has been
conducted in thoracic surgery clinic of Gazi University Health Research and
Implementation Hospital between the months March and June, 2013. Sample of this
study consisted of 40 patients (control group: 20, experimental group: 20). To the
patients in experimental group, TENS has been implemented from 24" hour to 72"
hour, three times a day in every four hour for 30 minutes periods; from 72" hour till
the chest drain tubes have been taken of, twice a day in every 12 hours, for 30
minutes periods. TENS implementation has not been conducted to the control group.
Pain levels and analgesics consumption in both groups have been recorded as
24,48,72,96, and 120" hours after thoracotomy. The data has been evaluated with
chi-square, Fisher exact chi-square test, Student-t, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis
tests, correlation analysis, number, average, percentage. According to the results
gathered from the research, the level of pain and consumption of opioid and
nonopioid analgesics on the experimental group are lower than those of control
group on 24,48,72,96, and 120" hours during their resting and coughing after
thoracotomy. Consequently, the implementation of TENS on patients undergoing
posterolateral thoracotomy has decreased the level of pain and the consumption of

analgesics.

Key words: Pain, thoracotomy, TENS, analgesics, nurse
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1. GIRIS

1.1. Problem Tanimi ve Onemi

Giliniimiizde tip ve teknoloji alanindaki gelismeler, tan1 ve tedavi
yontemlerinin gelismesi, hastaliklara bagli 6liimlerin azalmasi1 ve yasam siiresinin
uzamasi gibi nedenler, kronik hastalig1r olan birey sayisini ve dolayisiyla kronik
hastaliklarin ~ tedavisinde uygulanan cerrahi girisimlere olan gereksinimi
artirmaktadir. Kronik hastaliklar arasinda yer alan akciger kanserleri diinyada ve
iilkemizde kansere bagli 6liim nedenleri arasinda ilk siradadir. Akcigerdeki tiimoriin
giivenli bir sekilde ¢ikarilabilmesi ve tedaviden daha iyi sonug¢ alinabilmesi igin
cerrahi girisim olarak torakotomi tercih edilmektedir. (1,2,3). Torakotomi, gogiis
kafesinin cerrahi olarak acgilmasi olup, bir¢ok akciger rezeksiyonun kolayca
yapilabilmesini saglamakla birlikte ayn1 zamanda posterior mediastinal kitlelerde,
plevra, diyafram ve Ozefagus cerrahisinde, aort koarktasyonlarinda da
uygulanmaktadir (4,5).

Toraks cerrahisinde lezyona en yakin yerden ulagmak ve cerrahi insizyon
icin yeterli goriinlim saglamak i¢in siklikla tercih edilen teknik posterolateral
torakotomidir. Bu teknik, toraks cerrahisinde siklikla uygulanmakla birlikte birgok
ciddi sorunu da beraberinde getirebilmektedir. Bu sorunlar arasinda atelektazi,
pnomoni, pulmoner yetmezlik, aritmi, hemoraji, pulmoner 6dem, plevral effiizyon,
enfeksiyon, yara agilmasi, cilt alti amfizemi ve agr1 yer almaktadir (6-8). Ameliyat
sirasinda genis kas gruplarinin kesilmesi, kot kiriklarinin olusmasi, interkostal sinir
harabiyeti ve goglis duvar1 harabiyeti ameliyat sonrasi erken dénemde hastalarin
%70’inde siddetli agriya, yaklasik %50 sinde ise 2 haftadan 5 yila kadar devam
edebilen ciddi kronik agriya yol agabilmektedir (9-12). Torakotomi sonrasi ortaya
¢ikan agri, hem ameliyat sonras1 gelisen bir sorun hem de ameliyat sonras1 goriilen
bircok komplikasyonun en onemli nedenidir. Kontrol edilemeyen agri, normal stres
yanit1 alevlendirip ndroendokrin, solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, renal ve
immiin sistemde degisikliklere yol agmaktadir. Sistemlerdeki degisiklikler nedeniyle
sodyum ve su tutulumu, negatif nitrojen dengesi, hiperglisemi, lenfosit sayisinda
azalma ya da laktat artis1 geliserek yara iyilesmesi gecikmektedir. Agn, etkili

oksiirmeyi ve derin nefes almayr kisitlayarak solunum kapasitesinin derinliginde



azalmayla birlikte atelektaziye, hipoksemiye ve akciger enfeksiyonuna yol
acmaktadir. Agr1 nedeniyle sempatik aktivitede goriillen artig sistemik vaskiiler
direnci arttirarak, hipertansiyona, aritmiye ve miyokard enfarktiisiine yol a¢cmakta;
agriya bagh goriilen hareket kisitliligi ise erken mobilizasyonu engelleyerek derin
ven trombozu riskini arttirmaktadir. Bununla birlikte, agrinin neden oldugu stres
yanit katekolaminlerin salinmasi sonucu periferik kanlanmanin azalmasina, paralitik
ileusa ve mesane motilitesinde azalmaya yol acgabilmektedir. Tiim bu istenmeyen
durumlar ameliyat sonrasi kronik agr1 ve morbidite riskini arttirmaktadir (11,13-16).
Torakotomi sonrasi agrinin kroniklesmesinin nedenlerinin arastirildig: bir ¢aligmada,
doku hasarinin tek etken olmadigi, ameliyat sonrasi yetersiz analjezinin agrinin
aylarca hatta yillarca siirmesine yol actig1 bildirilmistir (17).

Torakotomi sonrasi gelisen agr1 kaynaginin birden fazla olmasi nedeniyle tek
bir analjezi teknigi agr1 kontroliinde etkin olamamaktadir. Giiniimiizde, hem akut
hem de kronik agr1 kontroliinde uygulanan, birden fazla teknigin ya da ilacin birlikte
kullanildigi  multimodal (dengeli) analjezi, tek bir analjezi yaklasimina gore
torakotomi sonrasi agri1 kontroliinde de tercih edilmektedir (18-20). Torakotomi
sonrast agr1 kontroliinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler
kullanilmaktadir. Farmakolojik yontemler arasinda parenteral opioid ve steroid
olmayan antiiflamatuar ilag (SOAII) uygulamalari, paravertebral blok, interkostal
sinir blogu, plevra i¢ine lokal anestezik uygulamalari, epidural yolla lokal anestezik
ve opioid uygulamalari siklikla tercih edilmektedir (12,18,21). Farmakolojik
yontemler i¢inde birden fazla ilacin birlikte verildigi, en sik kullanilan ve en etkin
analjezi saglayan yontem epidural analjezidir. Bu yontem miyokardin oksijen
gereksinimini, pulmoner ve tromboembolik komplikasyonlar1 azaltmasi gibi olumlu
etkileri nedeniyle torakotomi ameliyatlarindan sonra siklikla tercih edilmektedir
(22,23).

Cerrahi kliniklerde farmakolojik yontemler torakotomi sonrasi agri kontrolii
icin her ne kadar altin standart olarak kabul edilse de, ameliyat sonras1 agri rehberleri
ve yapilan ¢aligmalar torakotomi sonrasi komplikasyonlar1 en aza indirerek yeterli
analjezi saglamak i¢in, farmakolojik yontemlere, farmakolojik olmayan yontemlerin
eklenmesini Onermektedir. Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu

(Joint Committee for Accreditation of Healthcare Organizations- JCAHO) ve



Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists- ASA)
tarafindan ameliyat sonrasi donemde etkin analjezi saglayarak, analjeziklere ve
agriya bagli komplikasyonlar1 azaltacagi i¢in multimodal analjezi Onerilmektedir
(24). Ornegin epidural analjezide kullanilan opioidler ve lokal anestezikler, hastada
istenmeyen sonuglara (hipotansiyon, solunum baskilanmasi, bulanti- Kkusma,
sedasyon, iriner retansiyon vb) neden olabilmektedir. Farmakolojik olmayan
yontemlerin agr1 tedavisine eklenmesi ile ilaglarin yan etkileri ve birbirleri ile
etkilesimleri onlenmektedir. Nitekim hem torakotomi ameliyatinin kendisi hem de
agr1, pulmoner fonksiyonlari 6nemli derecede etkileyebileceginden, analjeziklerin en
az diizeyde verilmesi, ameliyat sonrast morbiditenin énlenmesi agisindan 6nemlidir
(25-27).

Torakotomi yapilan hastalarda analjeziklerin kullanimini azaltacak, ayni
zamanda analjezik etkiyi giiclendirecek farmakolojik olmayan bu yontemler arasinda
solunum egzersizleri, gevseme teknikleri (hipnoz, meditasyon vb), miizik,
interkostal sinirlerin -600 derecede bloke edilmesi esasina dayanan kriyoanaljezi,
insizyon boélgesine hafif basi uygulanmasi, hasta ile agris1 hakkinda konusulmasi,
sessiz ortam saglanmasi ve Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (Transkiitan
Electrical Nerve Stimulation- TENS) yer almaktadir (16,18,28,29a).

TENS agn tedavisinde giivenilir ve etkili oldugu i¢in Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi (U.S. Food and Drug Administration-FDA) tarafindan bir¢ok cerrahi
girisimden sonra, dogumda ve cesitli hastaliklarin yol agtig1 akut ve kronik agrida
kullanim onayr alinmistir (30,31). TENS cilde yerlestirilen elektrodlar araciligiyla,
cilt yoluyla sinir sistemine kontrollii ve diisiik voltajli elektrik akimi uygulama
yontemidir (32).

TENS’in agr1 iizerindeki etkisi ¢esitli teorilerle agiklanmistir. Teorilerden biri
kapi-kontrol teorisidir. Bu teoriye gore kalin A lifleri ile omuriligin arka boynuzuna
taginan, diisiik esik degerli mekanoreseptorlerden gelen siddetli duyusal uyarilar,
nosiseptorlerin aktivitesini baskilamaktadir. Kalin A lifleri dokunma, basing,
vibrasyon ve elektriksel duyular1 tagimakta olup, bu lifler ile tasinan uyarilar agr
olusturmaz. Bu mekanizmaya gore, yliksek frekansh diisiik yogunluktaki TENS
uygulamasi ile uyarilan kalin A lifleri, spinal kapinin kapanmasina yol agarak agrinin

beyin tarafindan algilanmasini 6nlemektedir. Bir diger teori ise duyusal sinirlerin



diisiik frekanshi yiiksek yogunluktaki TENS ile uyarilmasi endorfin salinimini
artirmakta, boylece agrinin algilanmasi azalmaktadir (30,33,34).

Giiniimiizde TENS’in en yaygin kullanilan tipi yiiksek frekansli, kisa akim
gecis siireli ve diisiik yogunlukta uyarinin verildigi konvansiyonel (geleneksel)
TENS’tir. Bu tip uyarmin kapt kontrol teorisi ile analjezik etki sagladig
diistiniilmektedir. Bu TENS her tiirlii agrida kullanilsa da, en ¢ok akut ve postoperatif
agrida tercih edilmektedir (30,31). Hangi durumda ve hangi hastalarda ne ¢esit TENS
uygulanacagi konusunda literatiir bilgileri agik degildir (32). Torakotomi sonrasi
agrida konvansiyonel TENS uygulanabilecegi konusunda ¢alismalar bulunmaktadir
(19, 35).

TENS konusunda yapilan caligmalarda TENS’in giivenle kullanilabilecegi
belirtilse de torakotomiye bagli agr1 kontroliinde bu uygulamanin etkinligi
konusunda farkli goriisler yer almaktadir. Caligmalardan bazilarinda TENS’in
torakotomi sonrasi siddetli agriy1r azaltmadigi bildirilmistir (36-39). TENS’in
etkinliginin stimiilasyon alani, frekans, yogunluk ve elektrik stimiilasyon siiresi gibi
etmenlere bagli oldugu tahmin edilmektedir. Yiiksek frekansl elektrik akimi daha
cok duyusal (afferent) sinirleri, diisiik frekansl elektrik akimi ise daha ¢ok motor
(efferent) sinirleri uyarmaktadir (40-44). Yiiksek ve diisiik frekanstaki TENS
uygulamasimin hasta sonuglarinda farklilik yaratacaginin diistiniilmesine ragmen,
yapilan calismalarda her iki uygulama arasinda ameliyat sonrasi agr1 diizeyleri,
morfin tiiketimi, hasta memnuniyeti ve yan etkiler agisindan anlamli fark
saptanmamustir (45,46).

TENS’in etkisiz oldugunu bildiren ¢alismalarin yaninda, bu yontemin
torakotomi sonrasi agriyt ve analjeziklerin kullanimini anlamli derecede azalttiginy;
opioidlere eklenmesiyle analjezik etkiyi arttirdigini ve solunum fonksiyonlarim
iyilestirdigini gosteren ¢aligsmalar da vardir (16,35,47-49).

Torakotomi sonrasi analjezi konusunda yapilan ¢alismalarda celigkili sonuglar
bildirilse de ¢aligmalardaki ortak nokta TENS uygulamasinin ila¢ kullanimini
azalttigt ve yan etkilere yol agmadigi icin giivenle kullanilabilecegi yoniindedir
(19,27,37,50). Ancak, gozlemlerimiz hastanelerde torakotomi sonrasi agri
kontroliinde siklikla farmakolojik yontemlerin kullanildigini, TENS’in ¢ogunlukla

uygulanmadigini diigiindiirmektedir.



Hasta ile 24 saat birlikte olmas1 nedeniyle ameliyat sonrasi hasta izleminde
hemsirenin rolii biiyiiktiir. Hastanin bakim ve tedavisinden sorumlu olan hemsireler,
en az yan etki ile en etkin analjezinin saglanmasi konusunda ekip icinde iizerine
diisen sorumlulugu yerine getirmelidir. TENS uygulamasina yonelik yurt disinda
yapilan hemsirelik c¢alismalarina bakildiginda hemsirelerin agr1  tedavisinde
farmakolojik olmayan bir yontem olarak TENS’i uyguladiklart ve TENS’in evde
uygulanmasina yonelik hastalara egitim verdikleri goriilmektedir (51-53). Buna ek
olarak, New York Hemsireler Dernegi TENS’in tamamlayici bir tedavi yontemi
oldugunu ve hemsirelik bakiminda kullanilmasi gerektigini belirtmistir. Dernek, bu
tir tedavi yontemlerinde 6zel uygulamali egitimin ve klinik deneyimin &nemli
oldugunu, hemsirenin tedavinin yararlarina ve risklerine yonelik hastayi
bilgilendirme ve destekleme konularinda sorumlulugu bulundugunu ifade etmistir.
Dernek ayrica, hemsirenin TENS uygulamasinda yardimci ve koordinator rollerinin
bulundugunu, bu rollerin hemsirenin mesleki otonomisini gii¢lendirdigini belirtmistir
(54).

Klinik gozlemlerimiz iilkemizde torakotomi sonrasi agrinin azaltilmasi i¢in
TENS kullanimina iliskin bir protokol olmadigi, hemsirelerin TENS’i
uygulamadiklar1 ve sadece doktor istemindeki analjezik ilaglar1 uyguladiklar
yoniindedir. TENS uygulamasi ¢ogunlukla algoloji uzman doktorlar1, fizik tedavi
uzmanlart ve fizyoterapistler tarafindan yapilmaktadir. Ayrica lkemizde
hemsirelerin ameliyat sonrasi analjezide TENS uygulamasina yonelik caligmalara
rastlanmadigi  belirlenmistir. Bazi iilkelerde hemsirelerin  agr1  tedavisinde
uyguladiklart bu yontem, tilkemizde hemsirelik yonetmeligi (19 Nisan 2011 yilinda
yayinlanan 27910 sayili Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonetmelik) ile hemsirenin hekim ile birlikte yaptig1 uygulamalar arasinda yerini
almis olup, hemsirenin agr1 kontrolii konusunda Onemli rollerinin oldugunu
gostermektedir. Bu yonetmelikte agri izlemi “Hemsirelik karari ile uygulanir”, agr
yonetimi ise “Hemsgirelik karari ile uygulanir”, “ Hekim ile birlikte yapar” seklinde
ifade edilmistir. Ayn1 yonetmelikte hemsire, TENS uygulamasin1 “Hekim karar ile
uygular” ve “Hekim ile birlikte yapar” ifadeleri yer almaktadir. Agr1 yonetiminin bir
ekip is1 oldugu goz oOniinde bulundurulacak olursa, ameliyat sonrast donemde

hastanin yakin izleminden sorumlu, tani ve tedaviye yon verici olan hemsire, bu



konuda anahtar rolii {istlenmelidir. Bu c¢alismanin, hemsirelerin farmakolojik

olmayan analjezi uygulamalarini gelistirmesinde yol gosterecegi diisiiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirma, posterolateral torakotomi yapilan hastalarda TENS uygulamasinin
ameliyat sonrast agr1 ve analjeziklerin tilketim miktarlari iizerine etkisini belirlemek

amaciyla yapilmstir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Hi: Torakotomi sonrasi insizyon bolgesine TENS uygulanan grubun agrisi,
TENS uygulanmayan gruba gore daha azdir.
H2: Torakotomi sonrasi insizyon bolgesine TENS uygulanan grubun analjezik

tiiketimi, TENS uygulanmayan gruba gore daha azdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP) agriyi, var olan veya olasi
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, insanin ge¢misteki
deneyimleri ile ilgili, hosa gitmeyen duyusal ve duygusal bir deneyim olarak
tanimlamistir. Agr1 her zaman 6znel oldugundan, bircok hasta doku harabiyeti

olmadan da agr1 duyabilmektedir (54,55).

2.1.2. Agrinin Mekanizmasi

Nosiseptorler duyusal reseptorler olup, agrinin periferal algilanmasinda rol
oynayan serbest sinir u¢laridir. Bu reseptorler deri, deri alt1, kalp kasi, iskelet kaslari,
kemikler, eklemler ve periton gibi bazi organlarda bulunmaktadir. Dokularda olusan
zararli uyaranlar (mekanik, kimyasal ve termal) nosiseptorleri uyarmaktadir. Doku
harabiyetine bagli olarak ortaya ¢ikan agri, hasara ugramis inflamasyonlu bolgede
lokal olarak salinan mediyatorler (histamin, seratonin, p maddesi vb) tarafindan
nosiseptorlerin - uyarilmast ile olugmaktadir. Bu mekanizma ile uyarilan
nosiseptorlerden ¢ikan uyarilar, nosiseptif duyu yollari ile kortekse iletilip agr1 olarak
algilanmaktadir (56).

Agr1 olayi, agrinin duyulmasi (duyusal), algilanmasi (kognitif) ve agriya yanit
(affektif) 6gelerini igermektedir. Doku hasar1 ile agrinin algilanmasi arasinda olusan
elektrokimyasal olaylarin biitiiniine “nosisepsiyon” denilmektedir. Nosisepsiyon dort
fizyolojik siireci igermektedir. Bu siiregler transdiiksiyon (hissetme), transmisyon
(iletim), modiilasyon(diizenleme) ve persepsiyon (algilama)dur. Oncelikle agr1 yapici
uyarilar, ilgili nosiseptorlerde elektriksel aktiviteye yol agmakta (transdiiksiyon) ve
nosiseptorler tarafindan algilanan agr1 bilgisi, spinal korda dogru iletilmektedir
(transmisyon). Bu iletimde miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri etkin rol
iistlenmektedir. Miyelinli A-delta lifleri hizli ileten termal ve mekanik uyaranlarla

uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri ise her tiirlii uyarana kars1 duyarlilik gésteren



ve yavas ileten liflerdir. Agrili uyaran, spinal kord diizeyinde degisime ugrayarak {ist
merkezlere ¢ikan yollar araciligiyla serebral kortekse iletilmekte (modiilasyon) ve

agrinin algilanmasi yani persepsiyon ger¢eklesmektedir (Bkz. Sekill.) (56,57a).

PERSEPSivVON

SEREBRAL
KORTEKS
TALAMUS
MODULASYOH

TRAHSMISYOH

\\Tmusnlii-:si*}nu
G

AGRILI UYARAHN

/

PHiI'l.I_'IEH AFFERENT
HOSISEPTORLER

Sekil 1. Agrimin olusum semasi (nosisepsiyon) (Kaynak 127)

2.1.3. Agn Teorileri

Agn ile ilgili teorilerden en ¢ok bilinenleri kap1 kontrol teorisi ve endorfin

teorisidir (57a, 58).

a) Kap1 kontrol teorisi: Bu teori, Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda ileri
stiriilmiistiir. Bu teoriye gore deriden gelen uyaranlar, spinal kordda kalin ve ince

sinir uglarmin faaliyetini Onleyen hiicrelere (dorsal kolon, arka boynuz santral



b)

transmisyon hiicreleri ve substantia gelatinoza hiicreleri) iletilerek modiilasyona
ugramaktadir. Substantia gelatinozadaki kapi hiicreleri presinaptik inhibisyona yol
acmaktadir. Kalin A lifleri ile tasinan uyarilar agri olusturmamakla birlikte dokunma,
basing, vibrasyon (titresim) ve elektriksel duyular1 igermektedir. Kalin A lifleri ile
omuriligin arka boynuzuna tasinan siddetli duyusal uyarilar nosiseptdrlerin
faaliyetini onlemekte, A-delta ve C lifleri ile gelen agrili uyarilart ise spinal kapinin
kapatilmis olmasi nedeniyle duyarsizlastirmaktadir. Bu mekanizmaya gore, agri
tedavisinde kalin A liflerini uyaran TENS, akupunktur, derin masaj, vibrasyon,
soguk ve sicak uygulamalar etkin olmaktadir.

Endorfin (Biyokimyasal) Teori: "Endorfin" terimi "endojen” ve "morfin"
kelimelerinin birlesimidir. Beta endorfin, enkefalin ve dinorfin en iyi bilinen
endorfinlerdir. Endorfinler agr1 uyarisinin serebral kortekse ulagsmasini 6nlemek igin
beyin ve spinal kord sinir uglarindaki narkotik reseptorlerde tutulmaktadir.
Enkefalinler ve dinorfinler beta endorfinlerle birlikte agrinin iletimini
engellemektedir. Beta endorfinler, primer olarak hipofizden ve bazal hipotalamustan
salinmakta olup, periferik nosiseptif aktiviteyi engelleyerek agriy1 azaltmaktadirlar.
Masaj, TENS gibi deri uyaranlari, endorfin yapimini uyararak agri kontroliine

yardimci olmaktadir.

2.1.4. Agrimin Simiflandirilmasi

Agriy1 degisik bigimlerde siniflamak miimkiindiir. Agrinin daha ayrintil
olarak ele alinmasi, degerlendirilmesi bu simiflamalarla daha da kolaylagmaktadir.
Agn asagidaki sekilde siniflandirilmaktadir. Bunlar (59-62):

a) Fizyolojik- klinik 6zellikler,

b) Mekanizma,

c) Kaynaklandig1 bolge,

d) Siiredir.

a) Fizyolojik-Kklinik ozelliklere gore agr1 simiflandirmasi

Fizyolojik agri, yogun agrili uyarana karsi koruyucu bir yamttir. Ornegin
atesten ya da viicuda zarar verecek, tahribata yol acacak uyaranlardan kagmak icin
nosiseptorlerin uyarilmasi ile birlikte kagma ve kurtulma reaksiyonu baslamaktadir.

Bu nedenle fizyolojik agr1 viicut i¢in hem bir korunma, hem de uyar1 sistemidir.
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Klinik agrida ise olaya birgok fizyopatolojik siire¢ eslik etmektedir. Deri ve
baska dokulardaki agri reseptorlerinin tiimii serbest sinir uglaridir. Uyarilar bu
reseptorlerle spinal korda tasinarak beyne iletilmektedir. Agri hissedildiginde
diisiince, bilgi ve gecmis deneyimlere dayanilarak agri kaynaginin yeri bulunup

davranis gelistirilmektedir.

b) Mekanizmalarina gore agri siniflamasi

Agr1 olusum mekanizmasina gore nosiseptif, noropatik, reaktif ve
psikosomatik agr1 olmak {izere dort gesittir.

Nosiseptif agri deri, kas, bag dokusu ve i¢ organlarda yaygin olarak bulunan
nosiseptorlerin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan doku hasarina bagli agrilardir. Somatik ve
visseral agri olmak iizere iki alt gruba ayrilmaktadir. Somatik agri, somatik
sinirlerden kaynaklanan, ani baglayan ve iyi lokalize edilen agridir. Sinir koklerinin
yayilim bolgesinde ya da periferik sinirler boyunca algilanmaktadir. Buna karsin
visseral agri1 yavas baslamakta olup, kiint ve sizlayicidir. Bu agr1 kolik ve kramp
tarzinda olabilmektedir.

Noropatik agr1 santral ya da periferik sinir sisteminin hasar gormesi
nedeniyle ortaya ¢ikan agridir. Diabetik ndropati sirasinda ortaya ¢ikan agr1 periferik,
multiple skleroza baglh gelisen agr1 ise santral ndropatik agrilardandir.

Reaktif agri viicudun c¢esitli olaylara kars1 bir reaksiyonu olarak motor ya da
sempatik sinir sisteminin aktivasyonu nedeniyle nosiseptorlerin uyarilmasina bagli
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu agri, siirekli, kiint, derin, sizlayici niteliktedir. Halk
arasinda kulung olarak bilinen myofasiyal agrilar bu agrilar arasinda yer almaktadir.

Psikosomatik agri anksiyete ve depresyon gibi psikososyal sorunlarin arttigi
durumlarda, agr1 olarak tanimlanan duygulardir. Somatizasyon ve hipokondriyazis

bu agr tipine 6rnek olarak verilmektedir.

¢) Kaynaklandig1 bolgelere gore agr1 simiflandirmasi

Agn kaynaklandig1 bolgeye gore somatik, visseral ve sempatik agri olmak
lizere li¢ gesittir.

Somatik agri somatik sinir lifleriyle tasinan, ani baslayan, keskin ve iyi

lokalize edilen agrilardir. Kemik metastazlari bu agrilara en iyi 6rnektir.
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Visseral agri i¢ organlardan kaynaklanan, yavas baglayan, kiint, iyi lokalize
edilemeyen, kolik ya da kramp tarzindaki agrilardir. Bu agr1 yansiyan agri tarzinda
ortaya cikabilmektedir. Safra kesesi agrilarinin sirtta hissedilmesi bu agrilara
ornektir.

Sempatik agri sempatik sinir sisteminin rol aldigi agrilardir. Damarlardan
kaynaklanan ve kozalji denilen yanma tarzindaki agrilar, bu agrilara drnek olarak

verilebilmektedir.

d) Siiresine gore agr1 siniflandirmasi

Agrn stiresine gore akut ve kronik olmak tizere iki cesittir.

Kronik agri, iyilesmesi icin beklenen siireden daha uzun siiren agrilardir.
Kronik agn i¢in siire genellikle ii¢ ile alti ay olarak kabul edilmektedir. Kronik
agrida fizyolojik degisikler ile agr1 arasindaki iligki azalarak psikolojik, sosyal ve
cevresel faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Agr1 tablosuna depresyon, anksiyete, sosyal
ve ekonomik problemler de eklenmekte ve hastanin degerlendirilmesi
giiclesmektedir.

Akut agri ani olarak doku hasar1 ile baslayan, neden oldugu lezyon ile yer,
zaman ve siddet agisindan yakin iligkinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek
azalan ve kaybolan bir agr1 seklidir. Akut agr1 bir hastalik degil, bir semptomdur.
Kirik, travma, yanik ve ameliyat sonrast agri, akut agr1 cesitlerindendir. Ameliyat

sonrasi agr1 kontrol altina alinmazsa kronik agriya doniisebilmektedir.

2.1.5. Ameliyat Sonras1 Agri

Ameliyat sonrasi agri, cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku
lyilesmesi siireci ile sona eren akut agr gesididir. Cerrahi insizyon; sempatik sinir
sisteminin etkin hale gegmesi ile sistemik néroendokrin ve lokal inflamatuar yanitlar
tetikleyen travmatik bir uyarandir. Inflamatuar yamt; periferik nosiseptdrleri etkin
hale getirerek uyarmin spinal kordun arka boynuzuna ve beyine iletilmesini
kolaylagtirmaktadir. Cerrahi insizyon ile tetiklenen bu agr1 otonomik, psikolojik ve
davranigsal yanitlarla baglantili, hos olmayan duyusal, duygusal ve zihinsel olaylarin
biitiiniinii igermektedir. Viicudun pek ¢ok organim etkileyen bu yanitlar ameliyat

sonrasi donemde en st seviyeye ulasmaktadir (61-64).
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Kontrol edilemeyen agri, normal stres yaniti alevlendirip nodroendokrin,
solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, renal ve immiin sistemde degisikliklere
yol agmaktadir. Bu degisiklikler asagida yer almaktadir (65,66).

Noroendokrin sistem: Agr1 nedeniyle ndéroendokrin ve metabolik etkiler
goriilmektedir. Katekolaminler ve adrenokortikotropik hormon (ACTH), antidiiiretik
hormon (ADH), glukagon ve aldosteron gibi katabolik hormonlar artarken, insiilin ve
testesteron gibi anabolik hormonlar azalmaktadir. Bu degisikliklere ek olarak
sodyum ve su tutulumu, negatif nitrojen dengesi, hiperglisemi, serbest yag asitleriyle
birlikte keton ve laktat artis1 geliserek yara iyilesmesi gecikmektedir.

Solunum sistemi: Ozellikle torakal ve iist abdominal cerrahi sonrasinda vital
kapasite, tidal voliim, rezidiiel voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve diyafram
fonksiyonlarinda azalma olmaktadir. Agri nedeni ile Oksliremeyen hastada hem
sekresyon artist hem de atelektazinin gelismesi, ventilasyon / perflizyon oraninin
bozulmasina yol agarak hipoksi ve pndémoni gelismesini kolaylastirmaktadir. Ileri
yas, obezite, pulmoner hastaliklar, sigara kullanimi ve siddetli agr1 akcigerlerde
fonksiyon bozuklugunu arttirmaktadir.

Kardiyovaskiiler sistem: Ciddi agri, sempatik sinir sisteminin etkin hale
geemesine bagl katekolamin salinimini arttirarak sistemik vaskiiler direnci, kalp
yiikiinii ve myokardin oksijen tliketimini arttirmaktadir. Agrinin yetersiz tedavisi
aritmi, hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden olabilmektedir. Ameliyat sonrasi
donem i¢in miyokard enfarktiisii riski, erken donemde ge¢ doneme gore ¢ok daha
yiiksektir. Bu duruma ek olarak agr1 nedeniyle artan kortizol ve katekolaminler kan
viskositesini, pihtilagsmayi, fibrinolizisi ve trombosit agregasyonunu arttirarak, derin
ven trombozu ve pulmoner emboli riskini arttirmaktadir.

Gastrointestinal ve iiriner sistem: Agriya bagl artan katekolaminler,
periferik kanlanmanin azalmasina yol acarak gastrointestinal motiliteyi ve splanik
dolasimi azaltmaktadir. Boylece gastrik staz, paralitik ileus, bulanti-kusma ve
mesane motilitesinde azalma goriilebilmektedir.

Immiin sistem: Agn graniilositoz, kemotaksis, T ve B lenfositlerin
fonksiyonlarinda azalmaya neden olmaktadir. Bu durum enfeksiyona karsi direnci

azaltmaktadir.
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Ameliyatin yeri, siiresi, Ozelligi, insizyon tipi, ameliyattaki travmanin
derecesi yukarida belirtilen bu sorunlarin daha ciddi yasanmasina neden
olabilmektedir. Ozellikle torakal ve abdominal ameliyatlar gibi biiyiik cerrahi
girisimler, agrinin daha siddetli algilanmasimna yol acgarak agriya bagh
komplikasyonlarin goriilme riskini arttirabilmektedir (61,67). Torakal ameliyatlar

icinde bilinen en agril1 cerrahi insizyon torakotomidir (12,68).

2.2. Torakotomi ve Agri

2.2.1. Torakotomi ve Torasik Yaklasimlar

Torakotomi, gogiis kafesinin cerrahi miidahale ile ag¢ilmasidir. Toraks
cerrahisinde torasik kavite i¢indeki lezyonlar1 tanilamak ve cerrahi tedavi yapmak
icin torakotomi uygulanmaktadir. Iyi secilmis bir torasik yaklasimda insizyon

asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir (69):

1- Cerraha yeterli goriis ve uygulama alanit (eksposure) saglamali ve
ameliyat sahasina ¢cok yakin olmal,

2- Ameliyat sonrasi fonksiyonlar1 (Oksiiriik, mobilizasyon vb) en az
diizeyde etkilemeli,

3- Sinirlere, kan damarlarina ve kaslara zarar vermemeli,

4- Miimkiin oldugu kadar kozmetik olmalidir.

Toraks cerrahisinde belirtilen amaglara ulasmak i¢in ¢esitli torasik
yaklagimlar tariflenmistir. Bu yaklasimlar arasinda; posterolateral torakotomi,
median sternotomi, aksiller torakotomi, anterior torakotomi, torakoabdominal kesi,
bilateral transvers torakosternotomi yer almaktadir (70).

Bu yaklasimlar i¢inde kalp disindaki ag¢ik torasik cerrahi girisimlerde torasik
organlar i¢in (akciger, pulmoner hilus ve mediasten) yeterli goriis ve uygulama alani
saglamas1 nedeniyle en ¢ok tercih edilen insizyon Posterolateral Torakotomi (PLT)
yaklagimidir (71).
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2.2.2. Posterolateral Torakotomi ve Agr

Posterolateral torakotomide insizyon; memenin yaklagitk 4 cm altindan
baslamakta olup, 6. kostanin iist kenarindan ilerletilerek, skapulanin alt ucundan
yaklasik 3 cm posteriorda skapula ortasinda sonlandirilmaktadir. Latisimus dorsi,
serratus anterior ve gerekirse trapezius kaslarinin alt kismi bir miktar kesilip
interkostal araliga ulagilmaktadir (70).

Bu yaklagimin en 6nemli olumsuzlugu; gogiis duvarinin major kaslari olan
latissimus dorsi, serratus anterior ve trapezius kaslarinin kesilmesidir. Biiylik kas
gruplariin kesilmesi, pulmoner yetmezlik, mobilizasyonun sinirlanmasi, omuz ve
tist ekstremite hareketlerinin kisitlanmasi gibi istenmeyen sonuglarin yaninda,
hastalarin siklikla yakindiklar1 ameliyat sonrasi siddetli agriya neden olmaktadir.
Agn cilt, yumusak doku ve kaslarin kesilmesinden, paryetal plevra ve diyaframin
irritasyonundan meydana gelebilmektedir. Ancak en siddetli agr toraks duvarinin
kemik yapilarindan, kosta eklem bileskelerinin hasarindan, ligamanlarin
gerilmesinden, kot fraktiirlerinden ve interkostal sinir hasarindan kaynaklanmaktadir
(72-75).

Torakotomi sonrasi agriya neden olan bir diger faktdr de ameliyat bolgesine
yerlestirilen gogiis tiipleridir (29). Hava ve sivi drenaji amaciyla 6.-8. interkostal
aralifa yerlestirilen tiipler, paravertebral ya da epidural blok uygulanan alanin
disinda oldugundan agriya neden olmaktadir. Uzun siireli lateral dekiibit pozisyonu
da yaygin kas agrisina yol acabilmektedir. Ayrica hastanin bu biiyiik cerrahi girisim
nedeniyle anksiyeteli olmasi ameliyat sonrasi agrinin algilanmasim1i daha da
arttirmaktadir (75).

Torakotomi sonrasi olusan agr1 akut travmatik bir agridir. Ameliyat sonrasi
erken donemde etkin bir analjeziyle, agrinin hastalarin yaklasik %350’sinde bir
haftada, %20’sinde ise iki haftada ge¢cmesi beklenmektedir (23). Agrinin iki haftanin
tizerinde devam etmesi posttorakotomi agri sendromu olarak degerlendirilmektedir.
Cesitli ¢alismalarda kronik posttorakotomi agrisinin iki ay ile bes yil arasinda
stirebilecegi belirtilmistir (76,77).

Toraks cerrahisi sonrast uygulanacak basarili bir analjezi, agridan
kaynaklanan kisithh solunum, kardiyovaskiiler sistemde 1is yiikiiniin artmasi;

mobilizasyonun gecikmesi ile tromboembolik olaylarin gelismesi; noéroendokrin ve
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sempatik sinir sisteminin etkin hale ge¢cmesine bagli stres yanitin artmasi gibi
etkilerin bir¢ogunu Onleyerek ameliyat sonrast morbidite riskini azaltabilmektedir

(23).

2.2.3. Torakotomi Sonrasi Analjezi

Saglik bakim sisteminin Onemli bir pargasi olan hemsirelik meslegi,
uygulama alaninda bircok konuda hasta i¢in en dogru Kkarari vermeyi
gerektirmektedir. Dogru ve etkin bir analjezi i¢in Oncelikle hastanin agrisi
degerlendirilmelidir. Agrinin degerlendirilmesi; agrinin azaltilmasi, analjezi
yontemine (farmakolojik ya da farmakolojik olmayan) karar verme ve analjezinin
etkinliginin degerlendirilmesi agisindan onemlidir. Agrinin yeri, diizeyi, sekli ve
sliresi ile birlikte agriya yol agan kaynaklar belirlenmelidir (78,79).

Torakotomi sonrasi gelisen agri kaynaginin birden fazla olmasi (cilt ve
kaslarin kesilmesi, plevra ve diyafram irritasyonu, interkostal sinir hasar1 vb)
nedeniyle tek bir analjezi teknigi, agr1 kontroliinde etkili olmamaktadir. Birden fazla
teknigin ya da ilacin kullanildig1 analjezi yaklasimi, tek bir analjezi yaklagimina gore
agr1 kontroliiniin etkinligini arttirmaktadir.

Torakotomi sonrasi olusan agri1 kontroliinde farmakolojik ve farmakolojik

olmayan yontemler kullanilmaktadir (18,20).

2.2.3.1. Torakotomi Sonras1 Uygulanan Farmakolojik Agr1 Giderme

Yontemleri

Torakotomi sonrasi analjezide farmakolojik agr1 giderme yontemleri arasinda
parenteral opioid ve SOAII (salisilik asid, metamizol sodyum, diklofenak,
enoksikam, ketorolak gibi) uygulamalari, paravertebral blok, interkostal sinir blogu,
plevra icine lokal anestezik uygulamalari, torakal ya da epidural yolla (opioidlerin
tek baglarina ya da lokal anestezikler ile birlikte verildigi) ilag uygulamalar1 siklikla
tercih edilmektedir (12,18,80,81).

Ameliyat sonrast erken donemde farmakolojik ajanlar olarak opioid

analjezikler, siklikla SOAII ile birlikte kullanilmaktadir.



16

Opioid analjezikler: Torakotomiye bagli siddetli agrinin tedavisinde morfin ve
tirevleri ¢ok etkilidir. Opioidlerin analjezik etkilerinin yaninda; bu ilaglarin
parenteral uygulamalarinin  solunum depresyonu, bulanti-kusma, bagirsak
motilitesinde azalma ve sfinkter tonusunda artma gibi istenmeyen etkilere neden
oldugu bilinmektedir (25,82).

Klinikte en ¢ok kullanilan opioidler arasinda; giiglii agonistler (morfin,
meperidin, fentanil) ve zayif agonistler (kodein ve tramadol=contramal) Yyer
almaktadir (83-85);

Zayif agonist olan tramadol yar1 omrii uzun olan, intramuskiiler, intraven6z
ve gastrointestinal yol aracilifiyla uygulanabilen santral etkili bir analjeziktir.
Torakotomi sonrasi agri tedavisinde; analjezik etkisinin giivenilirligi, solunumu
deprese etme, kabizlik ve sedasyon insidansinin diisiik olmasi gibi nedenlerle

olduk¢a uygun bir ajandir (86,87).

Opioid olmayan analjezikler: Opioidler ameliyat sonrasi agri tedavisinin
temelini olustursa da yan etkileri nedeniyle kullanilamadigi durumlarda, opioid
olmayan ilaglar tercih edilmektedir. Antipiretikler (asetominofen) ve SOAII ameliyat
sonrasi agrilarda tek baslarina ya da opioidlere ek olarak kullanilmaktadir (23).

SOAII, doku hasar siirecinde agi1ga ¢ikan ve sinir uglarmi duyarli hale getirip,
agriya neden olan prostaglandinlerin salinimini saglayan siklooksijenaz enziminin
faaliyetini Onleyerek etki gostermektedir. Bu gruptaki ilaglarda, ilag toleransi ve
solunum depresyonu gibi yan etkilerin goriilmemesi nedeniyle, ameliyat sonrasi kas
iskelet sistemi agrilarinda ve travma sonrasi inflamasyon nedeniyle olusan agrilarda
tercih edilmektedir (23, 84, 88).

SOAII kullanimina bagl olarak prostaglandinlerin azalmasi, trombositlerin
agregasyonunu Onleyerek kanama zamaninin uzamasina, ayni zamanda gastrik
mukozanin korunamamasi nedeniyle hastada peptik iilser gelismesine neden
olabilmektedir. Ayrica, prostaglandinlerin azalmasi renal perfiizyonun bozulmasina
yol agarak, akut renal yetmezlige neden olmaktadir (89). Bu ilaglarin yaglh hastalarda
ya da bobrek yetmezligi olan hastalarda dikkatli kullanilmas1 ve dozunun {igte bir
oraninda ya da yar1 yariya azaltilmas1 gerekmektedir. Bu ilaglar torakotomi sonrasi

siddetli agrinin olustugu biiyilk ameliyatlarda tek baglarina agr1 kontroliinii
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saglayamamaktadir. SOAIil’lerin analjezik etkisi opioidlerin ve TENS gibi
farmakolojik olmayan tedavi yoOntemlerinin eklenmesiyle giiclendirilebilmektedir
(23).

Torakatomi sonrasi agri, hastanin fonksiyonlarin1 (solunum, hareket vb)
onemli derecede etkileyebileceginden, analjeziklerin neden oldugu komplikasyonlar
nedeniyle bu ilaglarin en az diizeyde verilmesi, ameliyat sonrasi morbiditenin
Onlenmesi agisindan Onemlidir. Bu baglamda, ameliyat sonrasi analjezide
farmakolojik yontemlere farmakolojik olmayan yontemlerin eklenmesi hem daha iyi
agrt kontrolii saglamakta, hem de ilaglarin yan etkilerini ve birbirleri ile

etkilesimlerini 6nlenmektedir (25-27).

2.2.3.2. Farmakolojik Olmayan Agr1 Giderme Yontemleri

Farmakolojik olmayan yontemler, analjeziklerin kullanim oranimi azaltmak
ayni zamanda hastanin agrisini olabildigince gidererek yasam kalitesini yiikseltmek
amaciyla farmakolojik yontemler ile birlikte ya da tek baslarina kullanilmaktadir.
Amerika Saglik Bakim Politika ve Arastirmalart Ajansinin Akut Agri1 YOnetimi
Rehberleri ve yapilan ¢alismalar ameliyat sonrasi agrida analjezik kombinasyonlari
ile farmakolojik olmayan yontemlerin birlikte kullanilmas1  gerektigini
vurgulamaktadir (90-92). Bu sekilde agrinin duyusal, duygusal ve biligsel yonlerinin
daha 1yi kontrol altina alindigini1 géstermektedir (93).

2.2.3.3. Farmakolojik Olmayan Agrn1 Giderme Yontemlerinde

Hemgsirelik Girisimleri

Farmakolojik olmayan yontemler, bireysel kontrol hissini, aktivite diizeyini
ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmakta, stres ve anksiyeteyi azaltmaktadir (94).
Yapilan ¢aligmalar hemsirelerin ameliyat sonras1 agrida bu yontemleri uygulamasi ile
analjeziklerin etkinliinin arttifin1 ve tiiketim miktarlarinin azaldigini; bdylece
analjeziklere bagli komplikasyonlarin azaldigin1 gdstermektedir (91,92,94,95).
Farmakolojik olmayan agri giderme yontemleri kognitif (bilissel)-davranigsal ve

periferal yontemler olmak iizere iki sekilde uygulanmaktadir (96).
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a. Kognitif-Davramgsal Yontemler: Kognitif-davranigsal yontemlerde
agriya Ozgii diisiinceler tanimlanmakta ve bu tanimlar daha uygun olumlu
diisiincelerle degistirilmeye c¢alisilmaktadir. Bu yontemler agri  yonetiminde
multimodal yaklasimin 6nemli bir bolimi olup hem agriy1 azaltmakta, hem de
hastanin agriyla bag etmesine ve benlik saygisinin gelismesine katkida bulunmaktadir
(94,96).

Agrn kontroliinde kullanilan bu yontemler; dikkati baska yone ¢ekme, hayal
kurma, miizik dinleme, gevseme ve bilgi vermedir. Bu teknikler, genellikle agr
ekibinin tiim {yeleri tarafindan uygulanabilmektedir (94,96-98). Hasta ile uzun siire
birlikte olmasi nedeniyle agri yonetiminde anahtar rolii olan hemgireler bu
yontemleri kullanirken hastayr kendi agri yonetimi silirecine mutlaka katmalidir.
Hemsire, hastanin Onceki agri deneyimini ve bas etme seklini sorgulamalidir.
Hastanin agrist hakkinda konusmak ve basetme yontemlerini desteklemek hastayi
kendi agr1 yonetimi siirecine katmaktir. Yapilan ¢alismalar hemsirelerin bu
tutumunun hastanin agrist ile birlikte analjezi tiiketim miktarimi da azalttigim
gostermektedir  (29,91,99-101). Kol ve arkadaslarinin  (2013) ¢alismasinda
torakotomi ameliyatt Oncesi verilen agri yonetimi egitiminin, hastada ameliyat
sonrast ilk 48 saatteki analjezi tikketimini azalttig1 saptanmustir (91).

b. Periferal Yontemler: Periferal yontemler, agriy1 azaltmada kullanilan deri
stimiilasyon girisimlerini igermektedir. Deri stimiilasyonunun analjezik etkisi iki
sekilde agiklanmaktadir. Birincisinde deri stimiilasyonu biiylik ¢apl (kalin) lifleri
uyarmakta ve bu uyar1 agr1 mesajini tagiyan kii¢iik ¢apl (ince) lifleri baskilayarak
agr1 olarak hissedilen uyarilarin gecisine medulla spinalisteki kapiyr kapatmaktadir
(kap1 kontrol teorisi). Ikincisi de, baz1 deri stimiilasyonlarinda viicudun dogal morfini
olan endorfinlerin salinimi artarak agri1 azalmakta ya da giderilmektedir (endorfin
teorisi). Deri stimiilasyonu, dogrudan agri1 bolgesi {lizerine ya da g¢evresine, agriyan
bolgenin karsi tarafina, agriyan bolgenin proksimaline uygulanabilmektedir
(102,103).

Deri stimiilasyonunun en 6nemli avantaji; hemsireler tarafindan kolaylikla
uygulanabilmesi ve hasta ya da ailelere kolayca 6gretilmesidir. Bu yontemler, uygun
kullanildiginda akut agrida rol alan inflamasyon, 6dem, ilerleyen doku hasari, kas

spazmi ve fonksiyon kaybi iizerinde etkili olmaktadir. Invaziv olmayan bu girisimler
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arasinda vibrasyon, mentol uygulama, hidroterapi, masaj, terapdtik dokunma,
insizyon yerini destekleme, sicak - soguk uygulama ve TENS yer almaktadir
(29,94,97).

Hemsirelerin agrili girisimlerden dnce bu yontemleri kullanmasi, ameliyat
sonrast donemde hastanin agrisin1 azaltmakta ve konforunu arttirmaktadir.
Torakotomi sonrast donemde mobilizasyon ve Oksiirlik hastanin agr1 siddetini en ¢ok
arttiran nedenlerdendir. Yapilan ¢alismalar oksiirme ve hareket sirasinda insizyon
yerinin desteklenmesi ile hastalarin agr1 skorlarinin azaldigimi gdstermektedir
(29,104). Kol ve arkadaglarinin (2013) yapmis oldugu bir ¢alismada gogiis tiiplerinin
giris yerine yapilan soguk uygulamanin mobilizasyon ve okslirme sirasindaki agriy1
ve analjeziklerin tiiketim miktarini azalttig1 belirtilmektedir (91).

Torakotomi sonrasi agrida TENS’in etkinliginin arastirilldigi ¢aligmalara
bakildiginda ise; bu yontemin etkisiz oldugunu bildiren c¢alismalarin yaninda,
torakotomi sonrasi agriy1 ve analjeziklerin kullanimini anlamli derecede azalttigini
gosteren ¢alismalarin da oldugu goriilmektedir (16,23,27,35,36,48,49,105,106).
Chandra ve dig. (2010) TENS uygulamasinin torakotomi agrisini anlamli sekilde
azalttigini, Solomon ve dig. (1980) ile Akbulut (1991) ise, TENS’ in ameliyat sonrasi
opioid tiikketimini %66-86 azalttigini saptamislardir (27,105,106). Bu ¢alismalara ek
olarak, 2012 yilinda Cochrane, MEDLINE, ve EMBASE taramasinin yapildig1 bir

metaanalizde, TENS’in torakotomi sonras1 agriy1 azalttig belirtilmistir (107).

2.3. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

2.3.1. TENS Tanum

TENS en yaygin kullamlan elektroanaljezi yontemidir (108). Invaziv
olmayan bu yontemde, cilde yerlestirilen yiizeysel elektrodlar araciligiyla sinir

sistemine kontrollii ve diisiik voltajli elektrik akim1 uygulanmaktadir (46,64).

2.3.2. TENS’in Tarihcesi

Modern tip tarihinde elektriksel uyari, degisik sekillerde hastaliklarin
tedavisinde kullamlmistir. Diinyada ilk kez M.O. 46 yilinda Scirbonius Largus bas
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agrisi ve artrite bagl gelisen agrilarda elektrikli yilan baliginin tedavi edici etkisini
yayinlamistir. James Churchill gibi arasgtirmacilar 19. yiizy1l baslarinda degisik
cihazlarla elde ettikleri elektriksel uyaranlar1 tedavi etmek amaciyla kullanmiglardir.
Ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya attig1 kap1 kontrol teorisi ile TENS’
in agn tedavisindeki O6nemi artmistir (31,109). Gerek kapt kontrol teorisinin
aciklanmasi, gerekse 1967 yilinda yapilan bir ¢alismada yliksek frekansli akim ile
kalin liflerin uyarilmasi sonucunda noropatik agrinin azalmasi, TENS’in o tarihten
bugiine agr1 tedavisinde en sik kullanilan biyomedikal yontem olmasina yol agmistir
(64).

TENS’in yiizeysel elektrotlarla cilt iizerinden uygulanabilmesi, kolayca
taginabilmesi, hastanin kendi kendine uygulayabilmesi, her zaman her yerde
kullanilabilmesi ve yan etkisinin bulunmamas1 gibi avantajlar1 nedeniyle giiniimiizde
bu yontemin kullanimi artmistir (32,110). TENS agr tedavisinde giivenilir ve etkili
oldugu igin Amerikan Gida ve ilag Dairesi (U.S. Food and Drug Administration-
FDA) tarafindan birgok cerrahi girisimden sonra, dogumda ve ¢esitli hastaliklarin yol

actig1 akut ve kronik agrida kullanim onay1 alinmistir (30,31).

2.3.3. TENS Teorileri

TENS’in agr1 lizerine etkisini agiklayan cesitli teoriler one siiriilmiisse de
giintimiizde iki teori kabul gérmektedir. Bu teoriler kapi-kontrol teorisi ve endorfin
teorisidir (33,34,64,111).

a) Kapi- kontrol teorisi: Kalin A lifleri ile omuriligin arka boynuzuna
taginan, diisiik esik degerli mekanoreseptorlerden gelen siddetli duyusal uyarilar,
nosiseptorleri faaliyetini onlemektedir. Kalin A lifleri ile taginan bu uyarilar agn
olusturmaz; bu lifler dokunma, basing, vibrasyon ve elektriksel duyularini
icermektedir. Bu mekanizmaya gore, yiiksek frekansh diisiik yogunluktaki TENS
uygulamasi ile stimiile edilen kalin A lifleri, spinal kapinin kapanmasina yol acarak
agrinin beyin tarafindan algilanmasini 6nlemektedir.

b) Endorfin Teorisi: Diisiik frekansli TENS ile duyusal sinirlerin uyarilmasi,
analjezik etkisi olan dogal opioidlerin (endorfin ve enkefalinlerin) salinimini

arttirarak agrinin algilanmasini azaltmaktadir.
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2.3.4. TENS’in Parametreleri

TENS uygulamasinda farkli modeller bulunmaktadir. Bu modellerin daha iyi
anlasilmasi i¢in TENS degiskenleri bilinmelidir. Bu degiskenler amplitiid, frekans ve
atim siiresi olup, tanimlar1 asagida yer almaktadir.

Amplitiid (akim siddeti); akim dalgasinin yiiksekligini gostermektedir.
Miliamper (mA) ile dl¢iilmektedir. Amplitiid yiikseltildiginde uyarilan sinir liflerinin
sayis1 artmaktadir. TENS, kalin miyelinli hizli ileten lifleri uyardigindan, yiiksek
amplitiide ayarlanmasina gerek duyulmamaktadir. Amplitiid hastanin akimi
algilamasiyla ve uyaranin siddetiyle ilgili oldugundan, amplitiidii hasta parestezi
algilayacak, ancak agri duymayacak sekilde artirmak daha dogru bir yaklagimdir
(112).

Frekans; bir saniyede iiretilen elektriksel uyaran sayisi olup, Hertz (Hz) ile
Olgiilmektedir. Frekans, 1-200 Hz arasinda ayarlanabilmektedir. Konvansiyonel
TENS uygulamasinda 30-100 Hz arasi, akupunktur benzeri TENS uygulamasinda ise
1-2 Hz aras1 uygundur (112).

Atim siiresi (atim genigligi); akimin siiresini ifade etmektedir. Genellikle 50-
250 milisaniye (msn) arasinda ayarlanmaktadir. Bu aralik kalin miyelinli hizli ileten
sinir liflerinin uyarilmasi i¢in en uygun araliktir (112).

Giintimiizde kullanilan TENS aletleri amplitiid 0-80 mA, frekans 1-150 Hz

ve atim genisligi 10-300 msn arasinda degisen uyar1 akimlar1 vermektedir (112).

2.3.5. TENS Uygulama Modelleri

TENS’in uygulama modelleri arasinda 5 tip model bulunmaktadir. Bunlar
(30,31,113):

a) Konvansiyonel (Geleneksel) TENS: En yaygin kullanilan uygulama
modelidir. Her tiirlii agr1 i¢in kullanilsa da, en ¢ok ameliyat sonrasi agrida ve akut
agrida tercih edilmektedir.

Bu modelde yiiksek frekansli, kisa atim siireli ve diisiik amplitiidlii uyari
verilmektedir. Frekansi genellikle 50-100 Hz, atim siiresi 200 msn ve amplitiid
yogunlugu ise kontraksiyon olusturmadan, asir1 rahatsizlik hissi vermeden ve hafif

karincalanma olusturacak siddette 1-100 mA arasindadir. Konvansiyonel TENS
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uygulamasinda kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta lifleri uyarilarak agrinin
iletimi etkilenmektedir. Bu lifler medulla spinalis arka boynuzundaki inhibitor
noronlar1 aktive ederek A delta ve C lifleriyle iletilen agr1 duyusunun {ist merkezlere
ulagmasini engellemektedir (kap1 kontrol teorisi).

Konvansiyonel TENS yonteminde en iyi etkiyi elde etmek i¢in elektrotlar
agrili1 bolgenin altina ve iistiine yerlestirilmelidir. Konvansiyonel TENS’in etkisi 30
dakikada baslamakta ve tedavi kesildikten sonra yaklasik 2 saat ig¢inde de
kaybolmaktadir. Tedavi siiresi 30 dakikadan birka¢ saate kadar uzayabilmektedir.
Teorik olarak 24 saat araliksiz uygulansa da yarim saatlik uygulamalar analjezi igin
yeterli olmaktadir.

b) Akupunktur Benzeri TENS: Akupunkturun elektrodlarla uygulanmasi
olup frekans 1-10 Hz, atim siiresi 0-200 msn olarak ayarlanmaktadir. Amplitiid
yogunlugu hastanin tolere edebilecegi yiikseklikte olmakla birlikte, genellikle gozle
goriiliir bir kontraksiyona yol agmaktadir. Bu tip TENS kiiciik ¢apli C liflerini
etkilemekte olup, stimulasyonun endorfin salinimini etkileyerek analjezik etki
sagladig1 diistiniilmektedir. Daha ¢ok kronik agrida ve tetik nokta (kas dokusundaki
diigiim bolgeleri ve bantlar) iizerinde uygulanmaktadir.

Gliniimiizde konvansiyonel TENS’in Kapi1 Kontrol Teorisine gore; Akupunktur
benzeri TENS’in ise Endorfin Teorisine gore analjezi sagladig kabul edilmektedir.

c) Kisa-Yogun TENS: Hiperstimiilasyon analjezisi de denilen bu tip
uygulamada kisa siireli yiiksek frekansta ve hastanin dayanabilecegi en yiiksek
siddette akim verilmektedir. Frekansi 50-150 Hz, atim siiresi 100-200 msn olarak
ayarlanmaktadir. Agriy1r gidermek i¢in siddetli akim uygulandiginda ritmik olmayan
kas kontraksiyonu, hatta tetanik kontraksiyon goriilmektedir. Bu modelde biitiin
duyusal ve motor lifler etkilenmektedir. Analjezi 1-15 dakikada baslamakta, buna
karsin uyar1 sonrasi analjezi oldukca kisa stirmektedir.

d) Patlayici (burst) TENS: Bu yontemle yiiksek (50-100 Hz) ve diisiik (1-10
Hz) frekansta akimlar birbiri ardindan verilmektedir. Bu tip stimiilasyon gozle
gortiliir kas kontraksiyonuna neden olmaktadir. Analjezik etki ge¢ baslasa da uzun

surmektedir.
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e) Modiile Edilmis TENS: TENS’in son 10 yildir kullanilmaya baslanan
yeni bir uygulama ydntemidir. Sinirin uyumunu azaltmak i¢in atim siiresi veya

siddeti ya da her ikisi birden belirli araliklarla degil, rastlantisal verilmektedir.

2.3.6. TENS Cihaz1

Piyasada degisik ozelliklere sahip birgok TENS cihazi bulunmaktadir. Etkili
analjeziyi saglayacak TENS cihazini segmek, ancak kullanim endikasyonlarini ve
cihazin teknik o6zelliklerini bilmekle miimkiin olabilmektedir. Cihaz cepte ya da
kemere takilarak tagiabilen biiyiikliikte olup, pille ¢alismaktadir. Yeni model TENS
cihazlar1 2 kanallidir ve her kanalin parametreleri digerinden bagimsiz olarak
ayarlanabilmektedir. Bu durum agrinin degisik karakterlerde ve yaygin oldugu
hastalarda avantaj saglamaktadir (112).

Periferik sinir sisteminin uyarilmasi i¢in gii¢ kaynagi, ampflikator (yiikselteg)
ve elektrotlar gerekmektedir. Gii¢ kaynagi ve amplifikatér TENS cihazi iginde yer
almaktadir. Uretilen akim genellikle bifazik dalga seklinde olup sifir elektrik yiikiine
sahiptir. Bu sekilde iyonizasyonun neden oldugu deri irritasyonu engellenmektedir.
Gii¢ kaynaginda tretilen akim ampflikatorde arttirilarak elektrotlara ulagmaktadir
(112).

2.3.7. TENS Elektrotlar

TENS’in amaci elektrotlar araciligiyla deriyi hasara ugratmadan deri altindaki
sinir liflerini kontrollii sekilde uyararak agr1 kontroliinii saglamaktir. Elektrotlarin tek
kullanimli veya tekrar kullanimli bir¢ok cesidi bulunmaktadir. Tekrar kullaniml
elektrotlar karbonize silikondan yapilmis olup 4-6 ay siireyle kullanilabilmektedir.
Elektrotlar ve deri yiizeyi arasinda akimin iletimini kolaylagtiran bir jel
kullanilmaktadir. Bu jel sayesinde deri direnci azaltilmaktadir. Yeni tip TENS
cihazlarinda elektrotlar kendinden jellidir. Elektrotlarin yiizeyi ortalama 10-15 cm
capinda olmahdir. Daha kiiciik yiizeyli elektrotlar yiiksek akim siddetleri
kullanildiginda ciltte irritasyona, daha genis elektrotlar ise yetersiz akima neden

olabilmektedir (30,31,113).
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Elektrotlar genellikle viicudun ya da ekstremitelerin fonksiyonel hareketine
engel olmayacak bi¢imde yerlestirilmelidir. Cogu uygulama modellerinde
stimiilasyon alanlar1 akupunktur noktalarini; tutulan sinir dermotomal alani; agrili,
tetik, motor ve periferik sinir yiizeyel noktalar1 igermektedir (30,31,113).

Elektrotlar yerlestirilirken agrinin lokalizasyonu, hastanin yasi ve cilt
duyarliligr goz oniinde bulundurulmalidir. Cilt irritasyonunun olugsmamasi i¢in; cilt
ve elektrotlar temiz tutulmali, cilt alkol ile temizlenmeli, birbirine yakin

konulmamali1 ve degisik bolgelere yerlestirilmelidir (30,31,113).

2.3.8. TENS’in Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

TENS’in etkili ve giivenilir bir analjezi yontemi olarak kullanilabilmesi i¢in
endikasyonlarina ve kontrendikasyonlarma dikkat edilmelidir. TENS tedavisi igin
endikasyonlar agri1 sendromlaridir. Bunlar (30,31,64,112);

1. Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar (kirik agrisi, kas
zorlanmasi, artrit vb),

Akut ameliyat sonrasi agri,
Kardiyopulmoner agri,

Kronik agr1 (bel ve boyun agrist vb),
Migren,

Dogum agrilari, dismenore,

Atroza bagl agrilar,

Fantom agrisi,
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Trigeminal nevralji,

[EY
o

. Interkostal nevralji,

-
-

. Periferal noropatiler,

12. Ilerlemis malignensi ile iliskili agrilardir.

Bu agrilara ek olarak TENS, tedavilerden 6nce (kontraktiir ve debritman
gerilmesi gibi) hastanin agr1 esigini yiikseltmek igin de kullanilmaktadir.

TENS  uygulamasindaki  kontrendikasyonlar  asagida  belirtilmistir
(30,31,35,64,76).
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Kalp pili olan hastalarda elektriksel uyaranlar kardiyak pacemaker
calismasini bozabildigi i¢in,

Kardiyak hastalig1 olanlarda gogiis 6n duvarina,

Larenks i¢ kaslarinin hasarina neden olabilecegi i¢in boyun On-ig
tarafina,

Hipotansiyona ve vazovagal reflekse neden olabileceginden karotis siniis
lizerine veya yakinina,

Epilepsi, gecici iskemik atak ve serebrovaskiiler olay geciren hastalarin
bas ve boyun bolgesine,

Go6z ve mukozalar tizerine ve

Ciltte tahris olduysa kullanilmalidir.

Embriyo {izerine etkileri bilinmediginden gebeligin ilk 3 ayinda

kullanilmamalidir.

Yan etki olarak uzun siireli (24 saat araliksiz) uygulamalarda ciltte bazen

elektrotlar altinda allerjik reaksiyon gelisebilmektedir. Bunlarin disinda ciddi bir

uygulama kisitlamas1 bulunmamaktadir.

2.3.9. TENS Uygulamasinda Hemsirenin Rol ve Sorumluluklari

TENS, agr1 merkezindeki uzman doktor tarafindan istem edilen bir analjezi

yontemidir. TENS’in hangi hastaya uygulanacagi, parametreleri, uygulama alani ve

stiresi doktor tarafindan belirlenmektedir. Bu uygulama, TENS konusunda egitimli

hemsire ve doktorun isbirligini gerektirmektedir (113). TENS uygulamasinda

hemsirenin rolleri;

Uygulamadan 6nce hastanin agrisinin degerlendirilmesi,

Cihazin sarj/pil durumunun, elektrotlarinin kontrol edilmesi,

Isteme uygun TENS modunun (konvansiyonel, akapunktur benzeri vb) ve
parametrelerinin ayarlanmasi,

Hastaya TENS konusunda bilgi verilmesi (siiresi, yan etkileri vb),

TENS uygulamasinin etkin olmast ve uygulama siiresince hastanin

rahatinin saglanmasi i¢in hastaya uygun pozisyon verilmesi,
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TENS uygulanacak bolgenin/cildin hazirlanmasi (temiz ve kuru olmasi,

gorliniir olmasi),
Uygulama sirasinda hastanin izlenmesi,

Uygulama sonrasinda tedavi modu, parametreleri, siiresi ve hasta cevabi

konularinda kayit tutulmasidir.



27

3. GERECLER ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, posterolateral torakotomi yapilan hastalarda TENS uygulamasinin
ameliyat sonrasi agr1 ve analjeziklerin tiiketim miktarlar1 tizerine etkisini belirlemek

amactyla randomize kontrollii ¢alisma olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis
Cerrahisi kliniginde yapilmistir. Yatak kapasitesi 1100 olan hastanede, yilda
ortalama 300 hastaya torakotomi ameliyati yapilmaktadir. Gogiis Cerrahi kliniginde
12 yatak bulunmakta olup toplam 4 hemsire, 4 arastirma gorevlisi ve 4 6gretim iiyesi
gorev yapmaktadir. Bu klinikteki hastalara 08:00-16:00 vardiyasinda 2, 16:00-08:00
vardiyasinda 1 hemsire bakim vermektedir.

Arastirmanin yapildig1 boliimde, torakotomi yapilan hastalar genel anestezi
altinda ameliyat edilmektedir. Toraks boslugunda (mediasten, plevra, akciger
parankimi) kitle bulunan hastalara 13-24 cm’lik torakotomi insizyonunu takiben
kitlenin yerine gore wedge rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi, bilobektomi,
mediastinal kitle eksizyonu, pndomonektomi ya da dekortikasyon uygulanmaktadir.
Torakotomi yapilan bu hastalarin  %80’inde posterolateral yaklasim tercih
edilmektedir. Ameliyat sirasinda toraks bosluguna iki adet gogiis tiipii takilmaktadir.
Gogiis tiipleri anterior veya midaksiller hat ile 6. ya da 7. interkostal araliktan 1-2
cm’lik bir insizyon yapildiktan sonra, her iki tliplin arasinda bir interkostal aralik
olacak sekilde, biri hava drenaji amaciyla anteriorda apekse, digeri sivi drenaji
amaciyla posteriorda bazale yerlestirilmektedir. Ameliyattan sonra ortalama olarak
bazaldeki tiip 2 giin, apeksteki tlip ise 4 giin kalmaktadir. Ameliyathaneden
endotrakeal ekstiibasyonu yapilarak ¢ikarilan hastalar, yaklasik 24 saat Gogiis
Cerrahi Yogun Bakim {initesinde izlendikten sonra Gogiis Cerrrahisi klinigine
yatirilmaktadir.

Ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin yaklasik %30’una epidural,

%70’ine ise parenteral (intramiiskiiler, subkutan ve intravendz) yoldan analjezikler
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uygulanmaktadir. Epidural analjezi uygulanan hastalarda epidural kateter, ameliyat
sonrasi ikinci glin ¢ikarilmaktadir. Epidural analjezi uygulanan hastalara morfin ve
marcaine uygulanmaktadir. Parenteral analjezik uygulanan hastalarda ise agrn
siddetine gore Steroid Olmayan Antiiflamatuar ilaglardan (Diklofenak sodyum 2x1
IM), hafif narkotiklere (Contramal 2x1 mg/kg IV infiizyon) ve kuvvetli narkotiklere
(2x1 Meperidin / Dolantin 1mg/kg IM) kadar cesitli ilaglar uygulanmaktadir.
Klinikte analjezi protokolii olarak hafif ve kuvvetli narkotikler “liizum halinde”
istemi ile verilmektedir.

Aragtirmanin yapildigr klinikte agr1 siddetinin ya da tedavisinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla herhangi bir agr1 6l¢egi kullanilmamaktadir. Hastalara

ameliyat sonras1 agr1 kontroliinde sadece farmakolojik yontemler uygulanmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

Arastirmanm evreni Gazi Universitesi Saghk Arastrma ve Uygulama
Hastanesi Gogiis Cerrahi kliniginde torakotomi yapilan tiim hastalardan olusmustur.
Bu hastanede Ocak 2010-Ocak 2011 tarihleri arasinda 296 torakotomi ameliyati
yapilmis olup, 250 hastada posterolateral teknik uygulanmistir.

Omeklem biiyiikliigii hesaplamasinda NCSS (Number Cruncher Statistical
System) - PASS (Power Analysis and Sample Size) 2007 programi kullanilmistir.
Calismada ana parametre olan agr1 diizeyi onceki verilere dayanilarak (26,35,50)
kontrol grubu ortalamasi1 5.0 ve deney grubu ortalamasi 3.7 olarak kabul edilmistir.
Yapilan bir calismanin sonuglar1 baz almip (35), deney ve kontrol gruplarina
minimum 20 kisi alinarak, ¢aligmanin alfa giivenirlilik diizeyi 0,05 ve giicii %99
olarak elde edilmistir. Buna dayanarak deney grubuna 20 ve kontrol grubuna 20
hasta alinmistir.

Deney ve kontrol gruplarindaki hastalar birbirlerinden etkilenmemesi igin, bir
hafta kontrol grubuna ve bir hafta deney grubuna hasta alinarak randomize edilmistir.

Ornekleme alinan hastalarin dzellikleri:
1. 18 yas lizeri,
2. Akciger kanseri nedeniyle ameliyat olan,

3. Kalp pili ve aritmisi olmayan,
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4. Daha once kronik agr1 hikayesi, alkol, uyusturucu madde bagimlilig
bulunmayan,

Ameliyat 6ncesi TENS/opioid kullanmamis olan,

Ameliyat sonras1 donemde epidural analjezi uygulanmayan,

Bilissel bozuklugu olmayan,

Posterolateral torakotomiden bagka toraks insizyonu olmayan,

© © N o O

Metastatik hastalig1 olmayan,

10. Mekanik ventilasyon ihtiyaci olmayan,

11. Hekim tarafindan degerlenme sonucunda TENS uygulanmasinda sakinca

bulunmayan,

12. Caligmaya katilmayi kabul eden,

13. Ameliyat sonras1 komplikasyon gelismeyen (pulmoner 6dem, amfizem

vb),

14. American Society of Anesthesiology (ASA) degerlendirmesi LII, III olan

hastalar 6rneklem grubuna alinmistir (EK 1).

TENS uygulamasi sirasinda hastanin algi diizeyine gore rahatsizlik hissi
olusturmayacak sekilde uyart verildigi i¢in hastanin bilincinin agik olmasi,
aragtirmaci ile iletisim kurmasi acgisindan Onemlidir. Ayrica kronik agri, opioid
kullanimi, metastaz, ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu ya da baska bir cerrahi
girisim insizyonu agr1 diizeyini etkiledigi i¢cin bu hastalar ve TENS, elektrik akimi ile
sinirlerin ve kaslarin uyarilmasina neden oldugu icin kalp pili ve aritmisi olan
hastalar 6rneklem grubuna dahil edilmemistir. Epidural analjezi uygulanan hastalarda
agr1 kontroliiniin daha etkin olmasit nedeniyle bu hastalar 6rneklem kapsamina

alinmamugtir (29,112).

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Arastirmada Kullanilan Araglar

Veri toplama amaciyla literatiir taramasi1 sonucunda arastirmaci tarafindan
olusturulan veri toplama formlar1 (9,114) (EK 2, EK 3), agr1 degerlendirme Slgegi,

mezura ve TENS cihazi kullanilmistir.
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3.4.1.1. Deney Grubunun Veri Toplama Formu

Deney grubunun veri toplama formu 4 bolimden olusmaktadir (EK 2).
Birinci boliimde (A) hasta bilgilerine yonelik 6 soru (yas, cinsiyet, boy, kilo, sistemik
hastaliklar, daha énce ameliyat olma durumu) yer almaktadir. ikinci boliimde (B)
posterolateral torakotomi ameliyatina yonelik 5 soru (ameliyat oncesi tani, yapilan
ameliyat, insizyon uzunlugu, ameliyat siiresi, gogiis tiiplerinin kalma siiresi)
bulunmaktadir. Ugiincii béliimde (C) hastalarin agr1 degerlendirmesi ve analjezik ilag
bilgileri ile birlikte Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) yer almaktadir. Bu béliimde
ameliyat sonras1 24. saatte, TENS uygulamasi yapilmadan hemen 6nceki dinlenme
ve Oksiiriik sirasinda hissedilen agr1 siddetleri; ameliyat sonrasi 24. saatten itibaren
her iki gdgiis tiipli ¢ekilene kadar dinlenme ve Oksiiriik sirasindaki agr1 siddetleri ile
birlikte, tiiketilen analjezik isimlerinin ve miktarlarinin bulundugu tablo yer
almaktadir. Dordiincii boliimde (D) ise TENS uygulama basamaklar1 bulunmaktadir.

Bu boliimde arastirmaci uygulama sirasinda yaptigi her bir basamagi isaretlemistir.

3.4.1.2. Kontrol Grubunun Veri Toplama Formu

Kontrol grubunun veri toplama formu deney grubunun formu ile benzerdir
(EK 3). Bu form 3 bdéliimden olusmakta olup, deney grubunun formunda yer alan
dordiincii boliimii (TENS uygulama basamaklari) icermemektedir.

Her iki grubun veri toplama formunda yer alan veriler (1.,2.,3. boliim) hasta
dosyasindan, agri siddetleri ise hastaya sorularak elde edilmistir. Deney ve kontrol
grubu hastalarma klinikte rutin olarak uygulanan analjezik tedavi devam etmistir.
Hastalara verilen tiim opioid ve opioid olmayan analjeziklerin toplam miktar1t TENS
uygulamasi yapilan siire boyunca (gogiis tiipleri ¢ekilene kadar) miligram cinsinden

hesaplanmuistir.

Agr1 degerlendirme o6lcegi: Hastanin agr1 siddetini 6lgmek icin Gorsel
Kiyaslama Olgegi (GKO, Viziiel Analog. Skala- VAS) kullanilmistir (16,35). Bu
Ol¢ek, bir ucunda “agri yok”, diger ucunda “dayanilmaz agri” ifadeleri bulunan
toplam 10 cm’lik dikey bir hattan olusmaktadir. Bu hat {izerinde hasta kendi agrisini

isaretleyebilmektedir (116,117). Olcegin sdzel tarif ve sayisal degerlendirme
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Olcekleri gibi diger tek boyutlu dlgeklere gore tekrarli olglimlerde daha duyarli ve
giivenilir oldugu belirtilmektedir (118). Olgegin duyarlilik ve seciciligi Eti-Aslan
(1998) tarafindan ¢alisilmis ve kullanima uygun oldugu saptanmistir (119).

Olgegin, agr1 yok baslangici ile hastanin isaretledigi nokta arasindaki mesafe
cetvel ile Olciilerek (0-10) agr1 siddeti kayit edilmistir. Hastanin dinlenme
durumundaki agrist GKO (I), &ksiiriirken deneyimledigi agris1 ise GKO (II) ile
Ol¢tilmiistiir (87).

Calismamizda GKO ameliyat sonrasi 24. saatten (TENS uygulanmadan
hemen Once) itibaren her iki gogiis tiipii ¢ekilene kadar hastaya 24 saatte bir
uygulanmigtir.

Mezura: Her iki hasta grubunda torakotomi insizyon uzunlugu ve TENS
cihazinin elektrotlarinin yerlestirilecegi alanin santimetre cinsinden Ol¢iimii i¢in

yumusak plastik mezura (otomatik mezura, 1.5 metrelik) kullanilmistir.

TENS cihazi: Cihaz hastanin fonksiyonel aktivitesini korumak amaciyla
tagiabilir olup pille galigmaktadir. Cihaz iki kanalli olup, her kanalin parametreleri
digerinden bagimsiz olarak ayarlanabilmektedir. Cihazin uyari vermesi i¢in giig
kaynagi, amplifikator (yiikselteg) ve elektrotlar bulunmaktadir. Gii¢ kaynagi ve
amplifikator TENS cihazi i¢inde yer almaktadir. Elektrotlar ise kablolar araciligi ile
cihaza baglanmaktadir. Gli¢ kaynaginda ftretilen akim amplifikatorde artirilarak
elektrotlara ulagsmaktadir. Karbon silikon alagimindan yapilmis olan elektrotlar ile

deri ylizeyi arasindaki akimin iletimini kolaylastirmak i¢in cihaz kendinden jellidir.

Arastirmada, ¢ift kanalli dort elektrotlu (5 cm x 5¢cm), INTELECT marka,
TENS cihazi kullanilmastir.
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Literatiirde, yapilan ¢alismalar sonucu optimal tedavi i¢in en uygun medyan
stimiilasyon frekansinin konvensiyonel TENS i¢in 85 Hz oldugu, amplitiidii (akim
hiz1) hasta parestezi algilayacak fakat agri duymayacak sekilde arttirmanin daha
dogru oldugu ve atim genisliginin 50-250 milisaniye (us) arasinda ayarlanabilecegi
belirtilmektedir (112,120,121).

Posterolateral torakotomide agri1 kontroline yonelik yapilan c¢aligmalara
bakildiginda TENS ayarlarinin farkli olmadigr goriilmektedir. Bu c¢alismalarda
frekans araligi 70-120Hz, atim genisligi 180-250us, akim siddeti ise hastaya
rahatsizlik vermeyecek sekilde karincalanma hissi olusturacak yogunlukta
uygulanmistir (16,26,37,38). Bizim g¢aligmamizda literatiir bilgileri dogrultusunda,
frekans 85Hz’e, atim genisligi 180us’ye, akim siddeti ise hastalarin toleransina gore
ignelenme ya da karincalanma hissedilinceye kadar arttirilarak konvansiyonel TENS
uygulamasi yapilmistir. Frekans ve atim genisligi tiim hastalarda ayni, akim siddeti
ise her hastanin alg1 diizeyine gore farkli olacak sekilde ayarlanmistir.

Arastirmaci, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Algoloji Unitesinden TENS konusunda uzman &gretim iiyesinden teorik ve

uygulamali egitim almistir.

3.4.2. Arastirmanmin On Uygulamasi

Veri toplama formunun ve uygulama yonteminin islerligini saptamak
amactyla 14.03.13-18.03.13 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Gogiis Cerrahi kliniginde yatan 6rnekleme girme O6zelligine
sahip, kontrol ve deney grubu 6rneklem biiyiikliigiiniin %10’ unu olusturan 4 hastaya
(2 deney, 2 kontrol) 6n uygulama yapilmistir. Uygulama Oncesi deney grubu
hastalarina ameliyat sonras1 24. saatten itibaren 72. saate kadar 8 saat ara ile glinde 3
kez uygulama yapilmasi planlanmistir. Ancak uygulama asamasinda belirtilen
zamanlarin gece yarisindan sonra hastalarin uyudugu saate rastladigi gorilmiistiir.
Hastalarin uyanik oldugu saatlerde TENS uygulamasimin yapilabilmesi ig¢in,
ameliyattan sonra 24. saatten itibaren 72. saate kadar 4 saatte bir glinde 3 kez; 72.
saatten sonra ise 12 saatte bir giinde 2 kez uygulama yapilmistir (122). Aragtirmanin

On uygulamasina alinan hastalar aragtirmaya dahil edilmemistir.
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3.4.3. Arastirmanin Uygulamasi

Aragtirma 19.03.13- 30.06.13 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis Cerrahi  kliniginde yapilmustir.
Aragtirmanin yapildig1 hastanede posterolateral torakotomi ameliyat1 ayni cerrahi ve
anestezi ekibi tarafindan yapilmaktadir. Aragtirmact ameliyattan bir giin 6nce klinige
giderek ornekleme girme 6zelligine sahip hastalar1 belirlemis ve hastalar arastirma,
TENS uygulamasi ve agri Olgegi hakkinda hem s6zel hem de yazili olarak
bilgilendirmistir. Arastirmaci, klinikte goérev yapan hemsirelere, arastirma ve
uygulama bilgisinin yaninda, ayrica dksiiriik ve dinlenme sirasinda kontrol ve deney
grubunda yer alan hastalarin agrilarmi GKO ile degerlendirmelerine iliskin bilgi
vermistir. TENS uygulamasi arastirmaci tarafindan, agr1 degerlendirmesi ise klinik
hemsireleri tarafindan yapilmistir. Kontrol ve deney grubu hastalarinda agr1 siddetine
gore klinigin rutin uygulamast dogrultusunda “lizum halindeki” analjezigin
yapilacagi hastalara belirtilmistir. Her iki grubun hastaya ve ameliyata iligkin verileri
(veri toplama formu A ve B boliimii) ameliyattan 1 giin sonraki ilk hasta ziyaretinde,
agr1 ve analjeziklere iliskin verileri (veri toplama formu C bdliimii) ise hemsirelerin
agr1 degerlendirmesinden ve analjezik uygulamalarindan sonra toplanmustir.

Arastirmanin uygulama asamasinda deney grubu hastalarina konvansiyonel
TENS uygulanmistir. Literatiir incelendiginde torakotomi ameliyatindan sonra ilk
TENS uygulama zamani ve uygulama siiresi ile ilgili standart bir bilginin olmadig:
goriilmektedir. TENS’i, Ferreira ve dig. (2011) ameliyattan 2 giin sonra bir kez,
Fiorelli ve dig. (2012) ameliyattan sonra ilk 48 saat, 4 saatte bir 30 dakika; 48.
saatten 120. saatte kadar, 12 saatte bir 30 dakika uygulamistir. Vander ve Mc Grath
(1975) abdominal ve torasik cerrahi geciren hastalara giinde 3 kez, en az 20 dakika
TENS uygulayarak, bu hastalarin %77’inde agrinin engellendigini bildirmistir (122).
Calismalardan bazilarinda (36-39) TENS’in torakotomi sonrasi siddetli agriyi
azaltmadigi bildirildiginden bu ¢alismada TENS uygulamasi ameliyat sonrast 24.
saatten itibaren yapilmistir. Caligmamizda, ameliyattan sonra 24. saatten itibaren 72.
saate kadar 4 saatte bir giinde 3 kez ve 30’ar dakika, 72. saatten sonra ise 12 saatte
bir giinde 2 kez ve 30’ar dakika TENS uygulamasi yapilmistir (Bkz. Sekil 3).

Deney grubu hastalarina uygulanan TENS’in iki elektrotu torakotomi

insizyonun 2 cm tistiine, diger iki elektrotu ise insizyonun 2 cm altina yerlestirilmistir
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(Sekil 2). Konvansiyonel uygulanan TENS’in frekansi: 85Hz; atim genigligi: 180 ps;

stiresi:30 dakika; akim siddeti (amplitiidii): hastanin rahatsiz olmayacagi

karincalanma hissi olusturacak sekilde (hastaya sorularak) ayarlanmistir.

Sekil 2. PLT insizyonu ve TENS elektrotlarinin yerlestirilmesi (Kaynak 23)

TENS Uygulama Basamaklari

1.

Hastalar ~ hekim  tarafindan =~ TENS  uygulamasi  agisindan
degerlendirilmistir.

Deney grubu hastalarinin, ilk TENS uygulamasindan once klinik
hemgiresi tarafindan agr1 siddeti (GKO’ye gore) hastaya sorularak

hemsire gbzlem formuna kayit edilmistir.

Arastirmact tarafindan,

3.
4.

Cihazin pilleri kontrol edilmis (3 adet 1.5 V alkaline pil),

Her iki kanal kablosu (her kanalin birbirine bagli 2 elektrodu mevcut)
elektrot giris yerlerine takilmis,

Insizyon ¢evresinin kuru olmasma dikkat edilmis, alan insizyona

dokunulmadan gazli bez ile kurulanmas,
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6. Insizyonun ikiser santimetre alt1 ve iistii mezura ile dlgiilerek elektrotlarin
yerlesim yerleri belirlenmis,

7. Elektrotlarin yerlesim yeri silinebilen miirekkepli kalem ile nokta
seklinde isaretlenmis,

8. Ilk kanalm iki elektrotu (5x5 cm) insizyonun bir kenarina, ikinci kanalin
diger iki elektrotu insizyonun diger kenarina, insizyon ¢izgisine 2cm
uzaklikta olacak sekilde yapistirilmais,

9. Cihazin agma-kapatma diigmesinden cihaz agilmais,

10. Konvansiyonel TENS modu ayarlanmis,

11. 30 dakikalik siirenin bitiminde agma-kapatma diigmesi ile cihaz
kapatilmais,

12. Elektrotlar insizyon bolgesinden ¢ikartilmis,

13. Uygulama alan1 temiz gazl bez ile silinmis,

14. Elektrotlar bir sonraki kullanim i¢in temiz gazli bir bez ile

temizlenmistir.

Aragtirmaci, TENS’in uygulama basamaklarini igeren veri toplama fomunun
D boliimiini uygulamadan sonra isaretlemistir. Kontrol grubundaki hastalara TENS
uygulamasi yapilmamistir. Bu gruptaki hastalarin agr1 degerlendirmeleri deney

grubundaki hastalara uygulanan siklikla GKO’ne gore degerlendirilmistir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for
Social Science (SPSS) 17.0 kullanilarak yapilmistir. Arastirmanin tanimlayici
verileri sayi, ortalama, standart sapma ve yiizde ile degerlendirilmistir. Capraz
tablolarda ki- kare ve Fisher kesin ki-kare testleri, ikili gruplar arasinda Olgiimle
belirlenen degisken ortalamalarinin fark gosterip gostermedigi parametrik verilerde
Student t testi, non-parametrik verilerde Mann Whitney U testi ile karsilagtirilmistir.
Uc ve daha ¢ok grubun o6lciimle belirlenen degiskenleri Kruskal Wallis testi ile
degerlendirilmistir. Her bir grup i¢inde 5 farkli zamandaki agr1 skorlari,
analjeziklerin tiiketim miktarlar1 Friedman testi ile karsilastirilmig, anlaml fark var

ise, farkin hangi ikiliden kaynaklandigt Post Hoc Coklu Karsilastirma Testi
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(Bonferoni) ile degerlendirilmistir. Ayrica dl¢iimle belirlenen degiskenler arasindaki
korelasyon analizi Spearman korelasyon testi ile arastirilmistir. Biitiin testlerde

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi igin Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan (25.01.2013-Karar no: 01-37), T.C Saglik Bakanligi Tiirkiye Ilag
ve Tibbi Cihaz Kurumundan (12/3/13 - 71146310 2013-AC-CE-16) ve Gazi
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi’'nden
(14/09/2012-B.30.2.GUN.0.H1.02.00/3971) gerekli yazili izinler (EK-4, EK-5, EK-

6) alinmistir. Ayrica arastirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarina ¢alisma

hakkinda bilgi verilerek aydinlatilmis onam alinmistir.

A\ 4
Kontrol grubu N=20

A 4

Torakotomi sonrasi 24. saatte
kontrol grubuna veri toplama
formunun A ve B boliimlerinin
uygulanmasi (EK-3)

A 4

A 4
Deney grubu N=20

\4

Torakotomi sonrasi 24. saatte deney grubuna
veri toplama formunun A ve B béliimlerinin
uygulanmasi (EK-2)

l

Torakotomi sonrasi 24. saatten itibaren gogis
tiipleri ¢ekilene kadar kontrol grubu veri
toplama formunun C bolimiine giinde 1 kez
(24,48,72,96,120. saatlerde) verilerin (agr1
diizeyleri ve analjezi tiiketim miktarlar) kayit
edilmesi (EK-3)

Torakotomi sonrasi 24. saatten itibaren 72. saate
kadar giinde 3 kez 4 saatte bir, 72. saatten 120.
saate kadar giinde 2 kez 12 saatte bir 30’ar
dakika konvansiyonel TENS uygulanmasi

\4

Torakotomi sonrasi 24. saatten itibaren gogis tiipleri
¢ekilene kadar deney grubu veri toplama formunun C
boliimiine giinde 1 kez (24,48,72,96,120. saatlerde)
verilerin (agr1 diizeyleri ve analjezi tiiketim miktarlari)
kayit edilmesi (EK-2)

A\ 4

Veri toplama formunun D
bolimiiniin isaretlenmesi(EK-2)

Sekil 3. Arastirmanin Uygulama Semasi
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4. BULGULAR

Bu boliimde aragtirma 6rnekleminde yer alan hastalarin tanitici 6zelliklerine,
ameliyat bilgilerine, agr1 diizeylerine ve analjezik tiiketim miktarina iliskin bulgular

yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri

Kontrol Grubu Deney Grubu Istatistiksel
Tamtic1 Ozellikler (N:20) (N:20) Degerlendirme
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kadin 4 20.0 6 30.0 x%:0.533
Erkek 16 80.0 14 70.0 p:0.465
BKI
Normal 8 40.0 11 55.0
Sisman 9 45.0 6 30.0 x%1.074
Obez 3 15.0 3 15.0 p:0.585
Kronik hastahk?®
Var 8 40.0 9 45.0 x%:0.102
Yok 12 60.0 11 55.0 p:0.749
Daha énce ameliyat olma®
Evet 8 40.0 15 75.0 x%5.013
Hayir 12 60.0 5 25.0 p:0.025
Yas® 50.0+12.7 54.9+13.3 t:-1.192
(24-72) (30-76) p:0.241

2HT, DM, Romatoid artrit

b Daha dnce gecirilen ameliyatlar arasinda sternotomi, mastektomi, varisektomi, sezeryan,
prostatektomi, inguinal herni onarimi, apendektomi, troidektomi, disk herni onarimi, total kal¢a
protezi yerlestirme girigimleri yer almaktadir.

®OrtalamaxStandart Sapma (Min-Maks) degerleri verilmistir.

Tablo 4.1°de hastalarin tanitic1 6zellikleri verilmistir. Cinsiyete, beden kitle
indeksine, kronik hastalik varligina ve yasa gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). Hastalarin daha Once ameliyat olma
durumlar agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmesine ragmen (p<0.05),
yapilan istatistiksel analizde kontrol ve deney grubu hastalarinin daha 6nce ameliyat
olma durumlarina gore agr1 diizeyleri (Ek Tablo 1.) ve analjezik tiiketim miktarlar
(Ek Tablo 2.) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis,

analjeziklerin tiiketim miktar: artmamistir (p>0.05).




Tablo 4.2. Hastalarin Ameliyatlarina liskin Ozellikleri
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Kontrol Deney
Grubu Grubu .
) o Istatistiksel
Ameliyat Bilgileri (N:20) (N:20)
Degerlendirme
Ort+SS Ort£SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
Ameliyat siiresi (dk) 137.5+€14.7 131.4£14.5 u:143.000
(110-160) (120-180) p:0.116
Torakotomi insizyon uzunlugu 19.5+1.0 19.1+1.6 u:151.000
(cm) (18-21) (17-23) p:0.162
Gogiis tiipii kahs siiresi (st)
Apeksteki tiip 100.9+16.3 102.8+12.3
u:171.500
(74-126) (80-128)
p:0.435
Bazaldeki tiip 26.5+2.3 26.4+2.1 u:195.500
(24-30) (24-30) p:0.898
Yapilan ameliyat?
Wedge rezeksiyon 5 25.0 10 50.0
_ x?: 2.807
Lobektomi 11 55.0 8 40.0
o ] ] p:0.246
Mediastinal ~ kitle  eksiyonu/ | 4 20.0 2 10.0

Dekortikasyon

8 Sayi ve yiizde degerleri verilmistir.

Tablo 4.2°de hastalarin ameliyatlarina iliskin o6zellikleri yer almaktadir.

Hastalarin yapilan ameliyatin siiresine, torakotomi insizyon uzunluguna, gogiis

tiplerinin kalis siirelerine ve yapilan ameliyat tiirline gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yapilan istatistiksel

analizde kontrol ve deney grubu hastalarinin ameliyat bilgilerine gore agr1 diizeyleri

(Ek Tablo 3.) ve analjezik tiiketim miktarlart (Ek Tablo 4.) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Dénemde Dinlenme ve Oksiirme Sirasindaki

Agn Diizeyleri (GKO)
Ameliyat Sonrasi Saatler
24. saat
(TENS 48.saat 72.saat 96.saat | 120.saat
Agn Diizeyleri Oncesi)
Ort+SS Ort+£SS | Ort+SS | Ort+SS | Ort£SS
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-
Maks) Maks) Maks) Maks) Maks)
Dinlenme
_ 7.3£1.1 6.2+1.0 4.8+1.4 | 2.7£2.0 1.8£1.6
Kontrol Grubu (N:20) (5-9) (4-7) (2-8) (0-5) (0-3)
_ 7.4+1.0 5.7£1.0 3.6:0.8 1.8+1.2 0.0+0.0
Deney Grubu (N:20) (6-9) (4-8) (2-5) (0-2) (0-0)
Istatistiksel u:184.500 | u:142.000 | u:86.500 | u:93.500 | u:4.000
Degerlendirme p: 0.660 p:0.101 | p:0.001 | p:0.117 | p:0.074
Oksiirme
. 8.8+1.1 7.7+1.1 6.1+1.3 4.8+1.5 3.4+0.9
Kontrol Grubu (N:20) (7-10) (6-9) (3-9) (2-7) (2-2)
, 8.7+1.1 6.9+0.9 4.7+0.9 | 3.2£1.3 2.9+1.6
Deney Grubu (N:20) (7-10) (5-8) (2-6) (0-6) (0-2)
Istatistiksel u:183.000 | u:111.000 | u:69.500 | u:59.500 | u:4.500
Degerlendirme p:0.663 p:0.012 p:0.000 | p:0.005 | p:0.152

Tablo 4.3’te hastalarin ameliyat sonrasi1 donemde dinlenme ve Oksiirme
sirasindaki agr1 diizeyleri verilmistir. Tablo incelendiginde; TENS uygulanan
hastalarin agr1 diizeylerinin, TENS uygulanmayanlara gore daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede ise; deney ve kontrol grubu
hastalarinin dinlenme sirasinda 72. saatte, oksiirme sirasinda 48, 72 ve 96. saatlerdeki
agr diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0.05).

Grup i¢i farkin anlamliligt Friedman testi ile degerlendirilmis ve fark
bulundugunda farkin hangi saatlerdeki Ol¢limlerden kaynaklandigi Post Hoc
testlerden Bonferroni ile incelenmistir. Kontrol ve deney gruplarimin grup igi agri
diizeylerinin giderek azaldig1 ve bu durumun istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptanmustir (p<0.05) (Ek Tablo 5.).

Deney ve kontrol grubu hastalarinin tanitict (Ek Tablo 1.) ve ameliyatlarina
iliskin ozelliklerine (Ek Tablo 3.) gore agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.4. Hastalarin Ameliyat Sonrast Dénemde Analjezikleri Tiketim Miktarlar

(mg)
Ameliyat Sonrasi Saatler
24. saat
(TENS 48.saat 72.saat 96.saat 120.saat
Oncesi)
Analjezikler Ortﬂ_:SS Ortess Ortﬂ_:SS Ortﬂ_:SS Ortd_:SS
(Min- (Min-Maks) (Min- (Min- (Min-
Maks) Maks) Maks) Maks)

Opioid Analjezikler

Kontrol Grubu | 210.0+£30.8 | 170.0+73.3 | 60.0£75.4 | 42.9+£75.6 | 20.0+44.7
(N:20) (200-300) (0-300) (0-200) (0-200) (0-100)
Deney Grubu 200.0+0.0 | 55.0+68.6 | 5.0+22.4 0.0+0.0 0.0+0.0
(N:20) (200-200) (0-200) (0-100) (0-0) (0-0)
Istatistiksel u:180.000 u:59.500 | u:118.500 | u:90.000 | u:8.000
Degerlendirme p:0.152 p:0.000 p:0.004 p:0.017 p:0.371

Opioid Olmayan Analjezikler

Kontrol Grubu | 245.0+63.7 | 147.5+91.7 | 96.3£71.3 | 48.2+75.0 | 20.0+44.7
(N:20) (100-300) (0-300) (0-200) (0-200) (0-100)
Deney Grubu 287.5€39.3 | 137.5£98.5 | 50.0+60.7 | 23.5+43.7 | 0.0£0.0
(N:20) (150-300) (0-300) (0-200) (0-100) (0-0)
Istatistiksel u:123.500 | u:191.500 | u:133.500 | u:102.500 | u:8.000
Degerlendirme p:0.011 p:0.814 p:0.057 p:0.411 p:0.371

Hastalarin ameliyat sonras1 donemdeki analjezikleri tiikketim miktarlar1 Tablo
4.4’te verilmigtir. Tablo incelendiginde; TENS uygulanan hastalarin analjezik ilaglar
tiketim miktarlarinin, TENS uygulanmayanlara gore daha diisik oldugu
gorilmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede ise; deney ve kontrol grubu
hastalariin 48, 72 ve 96. saatlerdeki opioid analjezik tiiketimi; 24. saatteki opioid
olmayan analjezik tliketimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0.05).

Grup i¢i farkin anlamliligt Friedman testi ile degerlendirilmis ve fark
bulundugunda farkin hangi saatlerdeki Ol¢limlerden kaynaklandigi Post Hoc
testlerden Bonferroni ile incelenmistir. Kontrol ve deney gruplarinin grup ici
analjeziklerin tiilketim miktarlariin giderek azaldigi ve bu durumun istatistiksel
olarak da anlamli oldugu saptanmstir (p<<0.05) (Ek Tablo 6.).

Deney ve kontrol grubu hastalarinin tanitict (Ek Tablo 2.) ve ameliyatlarina
iliskin ozelliklerine (Ek Tablo 4.) gore analjezik tiiketim miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Torakotomi bilinen en agrili cerrahi girisimlerden biridir (12,13,16). Bu agr1,
etkili 0kslirmeyi, derin nefes almay1 ve erken mobilizasyonu engellemesinin yaninda,
agrinin  kroniklesmesine de yol acarak ameliyat sonrasi morbidite riskini
arttirmaktadir (14,16). Torakotomi agrisinin neden oldugu morbiditeyi 6nlemek i¢in
etkin agr1 kontroliiniin saglanmas1 gerekmektedir. Her ne kadar torakotomi sonrasi
analjezide farmakolojik yOntemler altin standart olarak kabul edilse de, yapilan
calismalar yeterli analjezi saglamak ve analjeziklerin tiiketimini ve yan etkilerini
azaltmak amaciyla farmakolojik yontemlere, farmakolojik olmayan yoOntemlerin
eklenmesini 6nermektedir (26,27). Torakotomi sonrasi analjezik etkiyi arttirarak, ilag
tiiketimini azaltan yontemlerden biri de TENS uygulamasidir.

Yapilan ¢aligmalarda TENS’in torakotomi agrisinda giivenle kullanilabilecegi
belirtilse de, bu uygulamanin etkinligi hala tartismalidir. Baz1 ¢alismalarda, TENS’in
torakotomi sonrasi siddetli agriy1 azaltmadigi bildirilmistir (19,37,38). Benedetti ve
dig.’nin (1997), 324 hasta lizerinde yaptigi caligmada; TENS’in Posterolateral
Torakotomi sonrasi goriilen siddetli agr1 ve analjeziklerin tiiketimi {izerinde etkin
olmadigi, ancak orta ve hafif diizeyde agriya yol agan diger girisimlerde (video
yardimli torakoskopi vb) etkin oldugu belirlenmistir (38). Benzer sekilde, Ferreira ve
dig. (2011), torakotomi sonras1 uygulanan TENS’in etkisinin kisa siirdiiglinii, agril
islemler (pansuman degisimi ve Okslirme) sirasinda hastalarin  agrilarim
azaltmadigini bildirmislerdir (19).

TENS’in etkisiz oldugunu bildiren ¢alismalarin yaninda, bu yodntemin
torakotomi sonrasi agriy1r ve analjeziklerin tiiketimini anlamli derecede azalttigini;
opioidlere eklenmesiyle analjezik etkiyi arttirdigini ve solunum fonksiyonlarim
tyilestirdigini gosteren ¢aligmalar da vardir (16,35,36,47-50). Torakotomi sonrasi
TENS’in etkinligi konusunda yapilan ¢alismalardaki farkli sonuglarin TENS’in farkhi
uygulama 6zelliklerinden (uygulama sikligi, siiresi ve yogunlugu vb) kaynaklandig
tahmin edilmektedir (16). Bizim ¢alismamizda konvansiyonel TENS modeli se¢ilmis
olup, ameliyattan sonra 24. saatten 72. saate kadar glinde 3 kez ve 4 saat arayla 30’ar
dakika, 72. saatten itibaren gogiis tiipleri ¢ekilene kadar giinde 2 kez ve 12 saat
arayla 30’ar dakika TENS uygulamas1 yapilmistir.
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Arastirmadan elde edilen bulgular incelendiginde; deney ve kontrol grubu
hastalarin, ameliyatlarina ve tanitici 6zelliklerine iliskin verileri agisindan homojen
oldugu saptanmistir (p>0.05), (Tablo 4.1, Tablo 4.2). Torakotomi sonras1t TENS’in
etkinliginin arastirlldigi diger randomize kontrollii c¢aligmalara bakildiginda da
gruplarin tanitict 6zellikleri, yapilan ameliyatlar ve gdgiis tliplerinin kalis siireleri
acisindan homojen oldugu goriilmiistiir (16,19,35). Gruplarin homojen olmasinin,
TENS uygulamasinin etkinliginin  belirlenmesi  agisindan 6nemli  oldugu
distintiilmektedir.

Aragtirmamizda, deney grubundaki hastalarin dinlenme sirasinda 72. saatte ve
Oksiirme sirasinda 48, 72 ve 96. saatlerde agr1 diizeylerinin anlamli sekilde diisiik
oldugu saptanmis olup (p<0.05); ilk TENS uygulamasindan itibaren tiim saatlerde
TENS uygulanan hastalarin agr1 diizeylerinin, TENS uygulanmayanlara gore daha
diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 4.3). Bu verilere gore TENS’in torakotomi sonrasi
agriyt  azalttigi  belirlenmigtir.  Bu  durum literatirdeki c¢aligmalarla da
desteklenmektedir (16,19,35,48-50,105,122,124). Erdogan ve dig. (2005), TENS
uygulamasindan sonra 2. saatten itibaren Oksiiriik ve dinlenme sirasinda, Fiorelli ve
dig. (2012) 6. saatten itibaren dinlenme sirasinda, Chandra ve dig. (2010) ise
uygulamadan sonraki 10 saat siiresince torakotomi agrisinin anlamli sekilde
azaldigin1 belirtmislerdir (16,27,35). Vander ve dig.(1975), abdominal ve torasik
ameliyat olan 61 hastaya giinde 3 kez 4 saat arayla 20’ser dakikalik TENS
uygulamis, bu uygulama ile agrinin %77 oraninda azaldigini bildirmistir (122).

Calismamizda, TENS’in 6zellikle 6ksiirme sirasindaki agriyr anlamli diizeyde
azalttig1 belirlenmis olup, ayrica arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalar
rahat nefes alip verdiklerini, Oksiirirken daha az agrilarimin oldugunu,
sekresyonlarin1 daha kolaylikla atabildiklerini ifade etmislerdir. Calismamizda
kullanilan bu yontemin ameliyattan sonra akciger fonksiyonlarinin diizelmesine ve
gelistirilmesine yardimci oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde TENS uygulamasinin
ameliyat sonrast komplikasyonlar1 azalttigi belirtilmistir (123,124). Yapilan bir
calismada TENS’in torasik ve abdominal cerrahi sonrast agrilar1 %60-80 oraninda
azaltmasi ile Oksiirmenin kolaylastigi, atelektazi oraninin %50°den %14’°e diistiigii,
boylece akcigere iliskin komplikasyonlarin azaldig: ifade edilmistir (123). Buna ek

olarak, yapilan diger caligmalarda, TENS’in ameliyat sonrasi agriy1r azalttigi,
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akcigerin vital kapasitesini arttirdigi, tedaviye (gogiis fizyoterapisine) uyumu
kolaylastirarak solunum fonksiyon testlerinde basarili sonuglar sagladigi, ayrica
TENS uygulanan grupta higbir komplikasyonun gelismedigi belirlenmistir
(47,48,124,125,127).

Arastirmamizda  hastalarin  opioid analjezikleri tiiketim  miktarlar
incelendiginde; ilk TENS uygulamasindan sonra tiim saatlerde TENS uygulanan
hastalarin contramal tiiketim miktarlari, TENS uygulanmayanlara gore daha diisiik
bulunmustur (Tablo 4.4). Her iki grubun opioid tiiketimi hesaplandiginda TENS’in
torakotomi sonrast opioid analjezik gereksinimini %50 oraninda azalttig1
goriilmistir. Bu durum literatiirdeki ¢alismalarla da  desteklenmektedir
(16,35,36,105,106,124,125,127). Solomon ve dig. (1980), TENS’ in ameliyat sonrasi
opioid tiikketimini %86, Akbulut (1991) ise %66 azalttigin1 ifade etmislerdir
(105,106). Erdogan ve dig. (2005), TENS uygulamasindan sonra, 2. saatten itibaren
hastalarda dolantin tiiketiminin anlamli sekilde azaldigini, Rooney ve dig. (1983),
TENS uygulanan hastalarin yaklagik dortte birinde ilk 24 saat icinde opioid
ithtiyacinin olmadigini belirtmislerdir (35,36). Fiorelli ve dig. (2012) ise TENS’in
torakotomi sonrasi ilk 48 saat morfin tiilketimini anlamli sekilde azalttigini, 48
saatten sonra hastalarin ek morfine ihtiya¢ duymadiklarini saptamiglardir (16).

Bizim arastirmamizla birlikte, yapilan diger calismalarda da gortildiigi gibi,
torakotomi sonras1 uygulanan TENS agriy1r ve opioid tiiketimini azaltmigstir. Opioid
tilketiminin azalmas1 PLT geciren hastanin ameliyat sonrasi derlenmesi agisindan
onemlidir. PLT, hem insizyonun gogiis bolgesinde olmasi, hem de siddetli agr
nedeniyle derin nefes almanin ve etkili Oksiirmenin yapilamadigi, bu sebeple
atelektazi, pndmoni, pulmoner yetmezlik gibi komplikasyonlarin goriilebildigi bir
ameliyattir. Bu komplikasyonlarin goériilme riskinin yiiksek oldugu hastada, opioid
analjezikler — nedeniyle  solunum  fonksiyonlarnin  baskilanmast  akciger
fonksiyonlarmi azaltacaktir. Bununla birlikte, strese bagli negatif nitrojen dengesi
gelisen, ayn1 zamanda ameliyattan Once ve sonra yeterli beslenemeyen hastada
opioid analjeziklerin istenmeyen diger etkilerinin (konstipasyon, bulanti-kusma vb)
de goriilmesi, ameliyat sonrasi derlenmeyi ve yara iyilesmesini olumsuz yonde
etkileyecektir. Bu nedenle, opioidlerin tiketim miktarinin ameliyat sonrasi

morbiditenin dnlenmesi ac¢isindan énemli oldugu diisiiniilmektedir.
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Calismamizda, TENS uygulamasinin opioid olmayan analjezik tliketimi
lizerine etkisi de arastirilmustir. Istatistiksel olarak anlaml1 olmamakla birlikte, TENS
uygulanan hastalarin dikloron (diklofenak sodyum) tiiketim miktarlari, TENS
uygulanmayan hastalara gore daha diisilk bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.4). Bu
sonug, Benedetti ve dig. (1997)’nin ¢alismalari ile benzerdir (38). Calismada, PLT
sonrast uygulanan TENS’in opioid olmayan analjeziklerin (metamizol, ketorolak)
tilketimine etkisinin olmadigr belirtilmistir (38). Bununla birlikte, literatiirde
TENS’in torakotomi sonrasi opioid olmayan analjezik gereksinimini anlamli sekilde
azalttigin1 gosteren calismalar da bulunmaktadir (16,105). Akbulut (1991), TENS’in
metamizol (novalgin) tiikketimini, Fiorelli ve dig. (2012) ise ketorolak tiiketimini
anlamli sekilde azalttigini saptamislardir (16,105).

Ameliyat sonras1 donemde, opioid olmayan analjeziklerin tiiketim miktari
onemlidir. Bu ilaglarin karaciger, mide ve bobrek iizerindeki istenmeyen etkileri
(kanama zamaninin uzamasi, gastrik mukoza hasari, akut renal yetmezlik vb)
nedeniyle 6zellikle yash hasta grubunda dikkatli kullanilmasi ve dozunun azaltilmasi
gerekmektedir. Opioid olmayan analjezikler torakotomi sonrasi siddetli agrida tek
baslarina agr1 kontroliinii saglayamadigi i¢in, tedaviye opioidlerin ve TENS’in
eklenmesiyle bu ilaglarin analjezik etkisi gliglendirilebilmektedir (23).

Yapilan c¢alismalardan da goriildiigii gibi, torakotomi sonrasi analjezi
konusunda ¢eliskili sonuglar bildirilse de, caligmalardaki ortak nokta TENS’in
farmakolojik yontemlere eklenmesinin agr1 diizeylerini ve dolayisiyla analjezik
kullanimimi azalttigi ve yan etkilere yol agmadigi i¢in gilivenle kullanilabilecegi
yoniindedir (16,19,27,35,36,50,125). Ancak, gozlemlerimizden ve inceledigimiz
caligmalardan (10,11,15) yola ¢ikilarak, hastanelerde torakotomi sonrasi agri
kontroliinde siklikla farmakolojik yontemlerin kullanildigi, TENS’in uygulanmadigi
goriilmektedir. Oysa 19 Nisan 2011 yilinda yayinlanan Hemsirelik Yo6netmeligi’nde,
TENS, hemsirenin hekim ile birlikte yaptig1 uygulamalar arasindaki yerini almistir.
Bu yonetmelik hemsirenin agr1 kontrolii konusunda 6nemli rollerinin oldugunu
gostermektedir. Agr1 yonetiminin bir ekip isi oldugu g6z oniinde bulundurulacak
olursa, ameliyat sonrasi donemde hastanin yakin izleminden sorumlu, tani ve
tedaviye yon verici olan hemsireler bu konuda anahtar rolii iistlenmelidir. Bu

baglamda, ameliyat sonras1 yeterli analjezi saglamak, analjezik tiiketimini azaltmak
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ve ameliyat sonrasi1 donemde hastanin rahatint saglamak i¢in, yOnetmelikte
belirtildigi sekilde hemsireler tarafindan TENS uygulanabilmelidir.

Sonug¢ olarak, bu calismada elde edilen bulgulara gore; posterolateral
torakotomi yapilan hastalarda TENS uygulamasi, ameliyat sonrasi agriyr ve
analjeziklerin tiiketim miktarlarini azaltmigtir. Bu sonuglar H1 ve H» hipotezlerini

desteklemektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada torakotomi sonrast uygulanan TENS’in agr1 ve analjeziklerin

tiikketim miktar1 tizerine etkisi incelenmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

Hastalarin cinsiyete, beden kitle indeksine, kronik hastalik varligina ve
yaga gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05), (Tablo 4.1).

Hastalarin yapilan ameliyatin siiresine, torakotomi insizyon uzunluguna,
gbgis tiiplerinin kalis siirelerine ve yapilan ameliyat tiirline gére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.2).

Deney ve kontrol grubu hastalarinin dinlenme sirasinda 72. saatte,
Oksilirme sirasinda 48, 72 ve 96. saatlerdeki agr1 diizeyleri arasinda deney
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05),
(Tablo 4.3).

Deney ve kontrol grubu hastalarinin tanitict (Ek Tablo 1.) ve
ameliyatlarina iligskin 6zelliklerine (Ek Tablo 3.) gore agr1 diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Deney ve kontrol grubu hastalarinin 48, 72 ve 96. saatlerdeki opioid
analjezik tiiketimi; 24. saatteki opioid olmayan analjezik tiiketimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05), (Tablo
4.4).

Deney ve kontrol grubu hastalarinin tanitict (Ek Tablo 2.) ve
ameliyatlarina iliskin 6zelliklerine (Ek Tablo 4.) gore analjezik tiikketim
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).
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7. ONERILER

Arastirmamizin sonuglar1 dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

7.1. TENS’in agriy1 ve analjeziklerin kullanimini azaltmasi nedeniyle, kolay
ve giivenle uygulanabilir bir multimodal analjezi yontemi olarak
torakotomi sonrasi uygulanmast,

7.2. Hemsirelerin TENS uygulamasia yonelik agr1 yonetiminde aktif rol
almalari,

7.3. Farkli TENS parametreleri uygulanarak, cesitli ameliyatlarda ve hasta

sayist artirilarak calisma yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK 1. AMERIKAN ANESTEZISTLER DERNEGI SINIFLANDIRMASI

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik
veya sistemik sorunu olmayan saglikli kisi

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif derecede anemi,
kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagli hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini siirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent kalp
yetersizligi, ge¢irilmis MI, ileri diyabet, sinirlt akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan bir
hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger yetmezligi
gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi1 beklenmeyen, son timit olarak

cerrahi girisim yapilan 6lim halindeki kisi.
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EK-2 DENEY GRUBU VERI TOPLAMA FORMU

ko E

o

9.

A. HASTA BILGILERI
Hastanin;

Sistemik hastaliklari: (diyabet, yiiksek tansiyon gibi)

1 () Var.Belirtiniz ...........c.oooooeiiiiin 2 () Yok
Daha 6nce ameliyat oldu mu?

1() Evet. Belirtiniz ....................... 2 () Hayir

B. AMELIYAT BILGILERI

. Ameliyat dncesi tanist:

1( )Akciger kanseri 2 ( )Beningn akciger hastaligi 3( )Diger. A¢iklaymniz......

. Yapilan ameliyat:

1 ( )Wedge rezeksiyon 2 ( ) Segmentektomi 3 ( )Lobektomi 4 ( )Bilobektomi
5 ( ) Pnemonektomi 6 ( ) Mediastinal kitle eksizyonu 7 () Dekortikasyon
8 ( )Diger. Agiklaymiz......

Torakotomi insizyon uzunlugu; ......... cm

10. Ameliyat siiresi;............

11. Gogiis tiiplerinin kalma siiresi;

Bazal gogiis tiipii.... saat
Apeks gogiis tlpii...... saat
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C. AGRI DEGERLENDIRMESI VE ANALJEZIK iLAC BiLGILERI
Tarih

TENS uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 donemdeki agr1 siddetleri, tiikettikleri
analjezikler ve tiiketim miktarlar

ZAMAN Dinlenme | Oksiiriik | Tiiketilen Opioid Total
sirasinda sirasinda opioid olmayan analjezik
agr1 siddeti | agri siddeti | analjezikler | analjezikler | miktari
GKO (0- GKO (0- ve miktar ve miktar (mg)

10) 10) (mg)* (mg)*

Ameliyat

sonrasi 24. saat

(TENS

uygulanmadan
hemen once)

Ameliyat
sonrasi 48. saat

Ameliyat
sonras1 72. saat

Ameliyat
sonrasi 96. saat

Ameliyat
sonrasi 120.
saat

GORSEL KIYASLAMA OLCEGI

Agr1 yok

Dayamilmaz agn




D. TENS Uygulama Basamaklar

Uygulama Basamaklari

Uygulama Zamanlari

5.16. |7.18.]9. |10.

11.

12.

13.

TENS uygulamasindan
once agrt  siddetinin
kaydedilmesi

Cihazin pillerinin kontrol
edilmesi

Her iki kanal kablosunun
elektrot giris yerlerine
takilmasi

Insizyon cevresinin gazl
bez ile kurulanmasi

Elektrotlarm cilt tizerinde

yerlesim yerlerinin
mezura ile belirlenmesi
Elektrotlarin  yerlesim
yerlerinin silinebilen
mirekkepli kalem ile
nokta seklinde
isaretlenmesi

Elektrotlarin isaretlenen
yerlere yapistirilmast

Cihazin  agma-kapatma
diigmesinden acilmasi

Konvansiyonel =~ TENS

modunun ayarlanmasi
Frekans;85Hz

Atim genisligi; 180us
Akim siddeti;....

Cihazin 30  dakikaya
ayarlanmasi

Stirenin bitiminde
cthazin kapatilmasi
Elektrotlarin ciltten
cikarilmasi

Uygulama alam1 temiz
gazli bez ile silinmesi

Elektrotlarin bir sonraki
kullanim i¢in gazli bez
ile temizlenmesi
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EK-3 KONTROL GRUBU VERi TOPLAMA FORMU

A. HASTA BILGILERI

Hastanin;
12. Yast................
13. Cinsiyeti: 1()Bayan 2()Erkek
14. Boyu:.............. cm
15. Kilosu:............... kg
16. Sistemik hastaliklar1: (diyabet, yiiksek tansiyon gibi)
1 () VarBelirtiniz .............coooeiiiiiiininnnn. 2 () Yok
17. Daha 6nce ameliyat oldu mu?
1() Evet. Belirtiniz ....................... 2 () Hayr

B. AMELIYAT BILGILERI

18. Ameliyat Oncesi tanisi:
1( )Akciger kanseri 2 ( )Beningn akciger hastaligi 3( )Diger. A¢iklaymniz......

19. Yapilan ameliyat:
1 ( )Wedge rezeksiyon 2 ( ) Segmentektomi 3 ( )Lobektomi 4 ( )Bilobektomi
5 ( ) Pnemonektomi 6 ( ) Mediastinal kitle eksizyonu 7 ( ) Dekortikasyon
8 ( )Diger. Agiklaymiz......

20. Torakotomi insizyon uzunlugu; ......... cm
21. Ameliyat siiresi;............
22. Gogiis tiiplerinin kalma siiresi;

Bazal gogiis tiipii.... saat
Apeks gogiis tlpii...... saat
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C. AGRI DEGERLENDIRMESI VE ANALJEZIiK iLAC BILGILERIi
Tarih

TENS uygulanmayan hastalarin ameliyat sonrasi1 donemdeki agri siddetleri,
ezikler ve tiiketim miktarlari

tiikettikleri anal

ZAMAN

Dinlenme
sirasinda
agr siddeti
GKO (0-
10)

Oksiiriik
sirasinda
agr siddeti
GKO (0-
10)

Tiiketilen
opioid
analjezikler
ve miktari

(mg)*

Opioid
olmayan
analjezikler
ve miktari

(mg)*

Total
analjezik
miktar

(mg)

Ameliyat
sonrasi 24. saat

Ameliyat
sonrasi 48. saat

Ameliyat
sonrasi 72. saat

Ameliyat
sonrasli 96. saat

Ameliyat
sonrasi 120.
saat

GORSEL KIYASLAMA OLCEGI

Agr1 yok

Dayanilmaz agn
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu)

Arastirmacinin Ac¢iklamasi

Torakotomi ameliyati olmus hastalarla ilgili yeni bir c¢aligma yapmaktayiz.
Aragtirmanin  ismi  “Torakotomi Sonrast1 Uygulanan Transkiitan Elektriksel Sinir
Stimiilasyonunun (TENS) Agr1 Uzerine Etkisi > dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir.
Kararimizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni torakotomi ameliyatindan sonra gelismesi
muhtemel agriy1 azaltma veya gidermede diisiikk yogunluktaki akimin etkili olup olmadigini
incelemektir. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi
Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali ve Gazi Universitesi Saglik ve Arastirma Merkezi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nin ortak katilimiyla gergeklestirilecek olan bu g¢aligmaya
katiliminiz arastirmanin basarist agisindan énemlidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Dr. Prof. Dr.Abdullah irfan TASTEPE
veya onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular
kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu ¢aligsmaya alinacaksiniz.
Bu arastirmada arastirmaci (Uzman Hemsire Sevilay YUCEER) tarafindan hastalara TENS
uygulamasi yapilacaktir. Calismaya katilmayr kabul ederseniz Uzman Hemsire Sevilay
YUCEER tarafindan size TENS uygulamasi ve agri degerlendirmesi konularinda bilgi
verilecektir. Ameliyattan sonra gogiis tiipleriniz ¢ekilene kadar ortalama 5 gilin boyunca
(ameliyattan 1 gilin sonra baslayacak, 2 giin 8 saatte bir, sonra gogiis tiipleri ¢ekilene kadar 12
saatte bir defa 30 dakika) size arastirmaci tarafindan TENS uygulanacak, ardindan belirli
araliklarla klinik hemsireleri tarafindan agrimiz degerlendirilecektir. Ameliyattan sonra
mevcut agriniz i¢in klinikte yapilan agri tedavisine yonelik ilaglariniz verilecektir.

Tiim bu islemler sirasinda yapilan girisimler ve toplanan veriler “Veri Toplama
Formlari’na kayit edilecektir. Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya

katilmaniz durumunda size 6deme de yapilmayacaktir.
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Bu calismaya katilmak tamamen istege baghidir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavi ve bakimda hicbir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

Katilimcinin Beyam

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali’'nda doktora calismasi yapan uzman hemsire Sevilay YUCEER tarafindan
arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimec1” (denek) olarak davet edildim.

Aragtirmaya katildigim takdirde aragtirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanim1 sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirmanin uygulanmasindan dolay1 saglik sorunu ile karsilagirsam her tiirli tibbi
miidahalenin yapilacagi konusunda gerekli giivence bana verildi.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis
degilim.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diistinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer
alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum.

Katilimal
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen arastirmaci

Ad1 soyadi, iinvant: Uzman Hemsire Sevilay YUCEER

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Besevler/ ANKARA
Tel.is: 0312 216 26 54

Imza:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Kontrol Grubu)

Arastirmacinin A¢iklamasi

Torakotomi ameliyati olmus hastalarla ilgili yeni bir c¢aligma yapmaktayiz.
Arastirmanin  ismi “Torakotomi Sonrasi Uygulanan Transkiitan Elektriksel Sinir
Stimiilasyonunun (TENS) Agr1 Uzerine Etkisi > dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni torakotomi ameliyatindan sonra gelismesi
muhtemel agriy1 azaltma veya gidermede diisiikk yogunluktaki akimin etkili olup olmadigini
incelemektir. Hacettepe Univesitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali ve Gazi Universitesi Saglik ve Arastirma Merkezi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nin ortak katilimiyla gergeklestirilecek olan bu g¢alismaya
katiliminiz arastirmanin basarist agisindan énemlidir.

Eger calismaya katilmay1 kabul ederseniz ameliyat sonrasi klinikte uygulanan rutin
tedavi ve bakimdan yararlanacaksimiz. Uzman Hemsire Sevilay YUCEER tarafindan agrinizin
nasil degerlendirilecegine yonelik size bilgi verilecektir. Ameliyattan sonra gogiis tiipleriniz
cekilene kadar ortalama 5 giin boyunca belirli araliklarla agriniz degerlendirilecektir.

Tim bu islemler sirasinda yapilan girisimler ve toplanan veriler “Veri Toplama
Formlari’na kay1t edilecektir. Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katilmaniz durumunda size 6deme de yapilmayacaktir.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavi ve bakimda hic¢bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir

asamasinda onayimizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.
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Katihmeimnin Beyam

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 hemsireligi
Anabilim Dalinda doktora calismasi yapan uzman hemsire Sevilay YUCEER tarafindan
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katildigim takdirde arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin uygulanmasindan dolay1 saglik sorunu ile karsilagirsam her tiirlii tibbi
miidahalenin yapilacagi konusunda gerekli giivence bana verildi.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis
degilim. Eger calismaya katilmayr kabul etmezsem bu durumun tedavi ve bakimimi
etkilemeyecegini biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer
alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Katilimel
Ady, soyadi:

Adres:
Tel.
Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadt:

Adres:
Tel.
1mza:

Katilime ile goriisen arastirmaci
Adi1 soyadi, tinvani: Uzman Hemsire Sevilay YUCEER

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Besevler/ ANKARA
Tel. 15: 0312 216 26 54
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EK-4 iZIiN

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Hemgirelik Boliimii

Say1  : B.30.2.HAC.0.82.00.00/ 6L{,S Tarik : 12 /09 /2012
Konu :

Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi
Bashekimligine

Anabilim Dahmuz doktora Ogrencisi Sevilay Yiiceer'in “Torakotomi Sonrasi
Uygulanan Transkiirtan Elektriksel Sinir Sﬁmu!asyonun}m Agn Uzerine Etkisi” konulu
tezinin uygulamasim 1 Kasim 2012-1 Kasim 2013 tarihleri arasinda Hastanenizin Gogiis
Cerrahisi Kliniginde uygulama yapabilmesi konusunda geregi icin izinlerinizi bilgilerinizi

saygilarimla rica ederim.

: Q__, #§Q§ Pro Dr Fethiye Erdil

Prof.Dr Nuran Akdemir

Lisansiistii Egitim Koordinatorii N b ‘.Cerrahl Hast. Hemsireligi

nabilim Dali Bagkam

GAZI HASTAMNESE

BAS{"{FE{![V!JJ,LLYH
Tarik:. . % 3?[ r_J_Ol 2 .........
Sayii.... TN
" Havale - 'Qe;\

-v\(\

\
Hacettepe Universitesi Sagllv l?ﬁlhmfen Fakultesi Hemgirelik Boliimit 06100 Sikhiye’) féara
Telefon: (0 312) 324 20 13-365'15 80-305 1447 Faks: (0312) 3127085  E-posta: hacettepe.edu.tr



EK-5 ETiK KURUL

: T.C.
. GAZI UNIVERSITESI
" Saghk Aragtirma ve Uygulama Merkezi
y Gazi Hastanesi Baghekimligi

X-Q
TSE-ISO-EN
9000

Sap  :B302GUNOHLO200 / 95% : A4 8%12002
Konu o ' :
HACETTEPE UNIiVERSITESI
- Saghk Bilimleri Fakiiltesi
t  Hemgirelik Boliimii

IL.GL: 12.09.2012 tarih ve 645 sayil yazimz.

Bolimiiniiz dgrencisi Sevilay YUCEER’in ilgi sayih yazimz ile konmsu bildirilen tez
calismasin1 Hastanemizin Ggfis Cerrahisi Klinifinde yapmas: talebiniz Bashekimligimizce
uygun gorilmistir. : :

Bilgilerinize rica ederim.

Gazi Universitesi Saglik Aragtizma ve Uygulama Merkezi Tel :0.312202 5090
NAS 10 Resavier f ANKARA Fax 103122230528
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EK-6 ETIiK KURUL

HACETTEPE UNIVERSITESL KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

=
g Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
= Nuniaras:
£ ”
8  [ARASTIRMAPROTOKOLY 03.09.2012 0t Tarkee
=& | g iRi OLLCT ;
2 = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 03.09.2012 o0l Tarkee Ingilizce _Diger
§ ié OLGU RAPOR FORMU Turkee Ingilizce Diger
A& | ARASTIRMA BROSURU - - Tiirkge Ingilizee Diger
Belge Adi Agtklama
TURKGE ETIKET ORNEGH -
> SIGORTA -
&  [ARASTIRMA BUTCESI 03.09.2612
E = | BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU
'S & [HASTA KARTUGUNLUKLERI
5 3 ILAN
= & | YILLIK BILDIR{M -
2 & [SONUC RAPORU
28 | GOVENLILIK BILDIRIMLERI ==
= S IDIGER:
Karar No: 01-37 Tarih: 25.01.2013

E Gazi Universitesi Gogis Cerrahisi Anabilim Dali ggretim Gyelerinden Prof.Dr. Abdullah Irfan TASTEPE nin sorumlu aragtirmacist oldugu,
& 3 | Arg.Gér. Sevilay YUCEER’in doktora tezi olan “Torakotomi Sonrust Uygulanan Transkiitan Elekiriksel Sinir Stimillasyonunun (TENS) Agrt
é | Uzerine Etkisi” baslikli proje tnerisi; arasirmanta gerckge, amag, yaklagun ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmugtur.
3 s 1¢ Agustos 2011 tarih ve 28030 sayili Resmi Gazete'de yaymlanarak yarielige giren “Klinik Aragtrmalar Hakkinda Yénetmelik” geregince
- dosyamn ‘Trkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’na sunulmasi gerekmektedir.

Y ye llag B

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

CALISMA LSASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
P SATINUNVANIFADL | profpor. HAKAN S. ORER (Vekil Prof.Dr. Zafer Gehreli)
UnvanyAdySoyadi Uzmanitk Alan: Wurumn Cinsiyet é,\”'_s,tm,“f‘ Kabiiim * imza
Y ¥
ile iligkisi
Prof. Dr. Hakan S. Orer, - Hacettepe U. - E H - . .
Baskan Farmakoloji TpE E 0O 5 e HE iZiNLi
Prof. Dr. Zafer Gehreli, . Hacettepe U, . E H - j
Bagkan Yrd (Baskan Vekiliy | Fe0odont Dishek. F. E O l= |F HE (

b § H _ % T
Dog Dr. Mutlu Hayran, PP Hacettepe U. - E H 7 7
Raportor Epidemiyoloji Tip ., E ) = EX HO ////Q 7

5 ane U = [’ 7
Prof. Dr. Osman Abbasogfu Gen. Cerrahi .ili,:;jc?l‘pb u. E ll:j % E{] H /[’/KATILI\AA’D[
: L '
. - Hacettepe U. " E H - i /ﬂ L{/
Prof. Dr. Nurten Akarsu Genetik T F. K 0 = EX i w
R ~ Emekli (sivil E H . gl ;//'
LG kgaglaya Hukuk - E, . 7
Av. C. Ziya Akgaglayan wku tiye) ] E O ® EX HO //Jfé
" ; e Bl Hacettepe U. E H - R
Prof, Dr. Ntket Ornek Buken | Tip Tarihi ve Etik TipF. K 0 = EX u{d
. 2 . . . Hacettepe U, E H < S .
Prof. Dr. Ttirkan Eldem Far. Biyoteknoloji Fac. T U K 0 & E HO - M’“"""U‘L’ué/j’
- e Haceitepe U. . E H : I y =
Dog. Dr. Erdem Karabulut Biyoistatistik TipF. E 0 ® E H[
Prof. Dr. Ayse Kigtkdeveei | Fizik Tedavi ve Reh. | 0karaU. K EH e |um [arwad
TipF. o] X
Hacettepe U. £ W
Av, Meltem Onurlu Hukuk Hukuk K O E S Y]
Miisavirligi =
_— . Hacettepe U. . E H -
Prof. Dr. Nilgiin Saymaip {e Hst. Hematoloji Tip F. ) K 0 B EX HO
Prof, Dr. Alev Tiirker I¢ Hst. Onkoloji ?;:;’“;‘_‘e”e U K ]I:ZI E 1
Prof. Dr. Mehmet Ugur Biyofizik Ankara U, Tip F, E B ER HO
O
e Gocuk Hst. Hacettepe UL . E H 1
Prof. Dr. Murat Yurdakdk Neanatoloji Tip F. E O ® E Hd

* Toplantida Bulunma
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T.C. Giden Evrak Servisi
SAGLIK BAKANLIGIT Giden Evrak No: 27011
e e Giden Evrak Tarihi: 12.03.2013
Turkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu G:jveer:-ﬂi:r'?odu?rizloagg

Istem Takip No: 862332

Sayr  : 71146310 [2013-AC-CE-16]
Konu : Tibbi Cihaz Klinik Arastirmasi

~ Prof. Dr. Abdullah Irfan TASTEPE
(Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goglis Cerrahisi ABD)
ANKARA

Tlgi; 11.01.2013 tarih ve bila sayili kurumumuz 22.02.2013 tarih ve 862332 e-takip numaral:
yazimiz

Sorumlu arastirmacist oldufunuz agagida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru
dosyas: ve ilgili belgeler aragtirmanm gerekge, amag, vaklasim ve yontemleri diklate almarak
19.8.2011 tarihli ve 28030 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Klinik Aragtirmalar Hakkinda
Yonetmelik ve 7.6.2011 tarihli ve 27957 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tibbi Cihaz
Yénetmeligi geregince incelenmis olup arastirmaya ait asagidaki belgeler uygun bulunarak
aragtirmanin Kurumumuz evrak giris tarih 22.02.2013 tarihli 862332 e-takip sayili yazi
ekindeki Uzmanlik Tezleri verveya Akademik Amacli Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik
Aragtirmalan Bagvuru Formu’nda belirtilen merkezde baglamasi uygun bulunmustur.

Arastirmantn adi Torakotomi Sonrasi Uygulanan Transkiitan
Elektriksel Sinir Sitimilasyonunun ( TENS)
Agri Uzerine Etkisi

Koordinatsr merkez : | Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi G&gilis Cerrahisi
ABD

Koordinatér / Sorumlu aragtirmaci : | Prof. Dr. Abdulilah Irfan TASTEPE

Protokol tarihi / versiyon no 1] 03.09.2012 V.no: 1

Bilgilendirilmis gdniilli olur formu :| 03.09.2012 V.no: 1

tarihi / versiyon no

Olgu rapor formu tarihi / versiyon no N IR TP

Aragtirma brosir tarihi / versiyon no

- Goniillitlerden alinacak numuneler iilke disina gikarilacaksa, biyolojik materyal transfer
formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

- Aragtirmada kullamlacak tim driinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa
aragtirmaci tarafindan kargilanmasi,

- Aragtirma {irlinQl ithal edilecek ise Bakanlifimiza miiracaat edilmesi,

- lleride yapilmasi gerekebilecek analizler icin sahit numune olarak aragtirma {riiniinden
uygun miktar ve kosullarda saklanmas:,

- Aragtrma sonunda artan arastirma Grliniinin imha islemlerinin ilgili mevzuata gore
yaptlmasi ve imha ile ilgili tutanaklarm tarafimiza gonderilmesi,

- Aragtirmanin baglamamas, iptali veya sonlandirilmast halinde tarafimiza bilgi verilmesi,

- Aragtrmamn Helsinki Bildirgesi'nin son metni, Tyi Klinik Uygulamalar ilkeleri ve ilgili
mevzuata uygun olarak ylriitiilmesi,

- Arastirma sliresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

Sogitzi Mah. 2176 Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA Ayrmuls bilgi igin: F.TOPUZ
Tek: (0312) 21830 97 Faks: (0312) 218 30 59 Llcktronik Ag: www.iepm.gov.tr
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tirkiye Ilag ve Ttbbi Cihaz Kurumu

- Aragtirma Qirlindi dicreti ve onunla ilgili olarak yaptlacak test, laboratuvar v.b. hizmetler ile
ilgili, varsa kargilastirma {iiriniiniin tcreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test,
laboratuvar v.b. hizmetlerle jlgili higbir Gicretin kamuya ait fon ve bittgelere veya &zel
saglik sigortalarina fatura edilmemesi,

- Aragtmaya ait yilik bildirim formunun diizenli olarak Bakanhigimiza gtnderilmesi
gerekmektedir.

- Destekleyicinin yasal temsilcisi olarak yazimizin bir drneginin destekleyiciye, koordinatér
merkez ve ilgili diger merkezlere itetilmesi hususunda,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Ercan SIMSEK
Kurum Baskan: a.
Kurum Bagkan Yardimcisi

Bu belge 5070 sayil Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistrr,
Dokiiman https://e-islemler,iegm.gov.tr/el'mza/eimzakontrol»apr adresinden kontrol edilebilir,
Giivenli elektronik imzah asl ile aymdir.

Sogtitdzl Mah. 2176 Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA Ayrintili bilgi igin: FTOPUZ
Tel: (0312) 21830 97 Faks: (0312) 218 30 59 Elektronik Ag: www.iegm.gov.tr



Ek Tablo 1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Gére Agri Diizeyleri (GKO)

Tamtic1 Ozellikler

Dinlenme Sirasindaki Agr1 Diizeyleri

Oksiirme Sirasindaki Agr1 Diizeyleri

24. st 48.st 72.5t 96.st 120.st 24. st 48.st 72.st 96.st 120.st
Cinsiyet
Kadin 7.940.9 6.1+0.7 4.5£0.9 2.540.8 1.542.1 9.140.9 7.641.0 5.6+1.0 3.540.8 1.542.1
Erkek 7.1£1.0 5.8+1.1 4.1+1.4 2.0+1.0 1.3+1.4 8.6+1.1 72+1.1 53+1.5 4.0+1.8 23+1.8
Istatistiksel u:92.000 | u:128.500 u:114.000 u:80.000 u:6.500 u:112.000 u:117.500 1:129.000 u:82.000 u:5.000
Degerlendirme p:0.057 p:0.483 p:0.238 p:0.380 p:0.876 p:0.218 p:0.292 p:0.050 p:0.437 p:0.543
BKI
Normal
Sigman :0.066 :-0.065 : :0.232 :0.322 :0.102 :0.133 :0.200 :0.162 :0.357
Obez r:0. r:-0. r:0.321 r:0. r.0. r.0. r:0. r:0. r.0. r:0.
p:0.685 p:0.691 p:0.043 p:0.193 p:0.398 p:0.530 p:0.413 p:0.217 p:0.369 p:0.346
Istatistiksel
Degerlendirme
Kronik hastalik
Var
Yok 7.4+0.9 5.940.9 4.1£1.1 2.3+15 1.2+15 8.8+0.9 7.241.0 5.2+1.3 3.7+1.6 1.8+16
7.3£1.1 5.9+1.1 4.3+1.4 1.9+1.7 1.7£1.5 8.7£1.2 7.3£1.5 5.5+1.4 4.1+1.7 2.7+2.3
gf:f’;j;;’"f;’rme u:182.000 | u:186.500 u:177.500 u:115.000 u:7.500 1:192.500 u: 192.000 u:184.000 u:105.500 u:6.000
8 p:0.698 p:0.797 p:0.605 p:0.450 p:0.680 p:0.932 p:0.921 p:0.747 p:0.273 p:0.421
Daha once
ameliyat olma
Evet 7.3+1.1 5.8+1.1 3.9+1.1 2.0+1.2 1.0+1.7 8.6+1.0 7.0+1.0 4.9+1.2 3.4+1.4 13423
Hayir 74410 6.1+1.0 4.6+1.4 24421 15414 8.9+1.1 7.6+1.2 6.0+1.3 4.6+1.7 25415
Istatistiksel
Degerlendirme u:191.500 | u:167.000 u:135.000 u:110.000 u:7000 u:155.500 u:144.000 u:108.000 u:78.500 u:6.000
p:0.909 p:0.415 p:0.082 p:0.441 p:0.583 p:0.256 p:0.144 p:0.014 p:0.051 p:0.421
Yas?
jstatistiksel r-0.273 r:-0.202 r-0.276 r:-0.203 r:-0.139 r:-0.292 r:-0.300 r-0.236 r:0.044 r:-0.162
Degerlendirme p:0.088 p:0.210 p:0.084 p:0.257 p:0.722 p:0.067 p:0.060 p:0.143 p:0.806 p:0.678

a:Spearman ‘S rho ve p degeri verilmistir.

9.



Ek Tablo 2. Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine Gére Analjeziklerin Tiiketim Miktarlar1 (mg)

Opioid Analjeziklerin Tiiketim Miktarlari

Opioid Olmayan Analjeziklerin Tiiketim Miktarlar:

Tamtic1 Ozellikler
24. st 48.st 72.st 96.st 120.st 24. st 48.st 72.st 96.st 120.st

Cinsiyet
Kadin 200+0.0 100.0+£94.3 10.0£31.6 12.5+£35.4 0.0£0.0 265.0+45.9 172.5+1.0 82.5+56.6 21.9+41.1 0.0£0.0
Erkek 206.7+25.4 116.7£91.3 40.0£67.5 20.8+58.8 14.3+37.8 266.7£60.3 132.5+£95.4 70.0+73.8 39.1+65.6 14.3+£37.8
Istatistiksel u:140.000 u:136.000 u:118.500 u:95.000 u:6.000 u:138.000 u:108.500 u:140.000 u:82.500 u:6.000
Degerlendirme p:0.408 p:0.642 p:0.194 p:0.940 p:0.593 p:0.643 p:0.184 p:0.741 p:0.591 p:0.593
BKI
Normal
Sisman r:-0.043 r:-0.051 r:0.094 r:-0.049 r:0.146 r:-0.083 r:0.075 r:0.298 r:0.043 r:0.512
Obez p:0.790 p:0.755 p:0.566 p:0.791 p:0.707 p:0.613 p:0.646 p:0.061 p:0.818 p:0.158
Istatistiksel
Degerlendirme
Kronik hastahik
¥3L 205.9+24.32 | 123.5+103.3 41.2+£71.2 26.7+59.4 16.7+40.8 272.1+57.2 154.4+95.3 57.4+61.1 26.7+45.8 0.0£0.0

04.4+20.9 104.4+82.5 26.1+54.1 11.8+48.5 0.0+0.0 261.9+56.8 133.7+94.3 84.8+74.1 42.2+71.7 33.3+57.7
Istatistiksel u:192.500 u:173.000 u:178.000 u:110.500 u:7.500 u:175.000 u:170.500 u:156.500 u:112.500 u:6.000
Degerlendirme p:0.828 p:0.513 p:0.527 p:0.264 p:0.480 p:0.488 p:0.483 p:0.258 p:0.710 p:0.157
Daha 6nce ameliyat
olma
Evet 206.7+25.42 104.4+82.5 30.4+63.5 21.1+63.1 33.3£57.7 271.7+51.3 137.0+89.8 57.6+68.0 16.7+38.3 0.0£0.0
Hayir 04.4+20.9 123.5+103.3 35.3+60.6 15.4+37.6 0.0+0.0 258.8+63.7 150.0+102.0 94.1+67.6 59.6+76.1 16.7+41.0
Istatistiksel u:192.500 u:173.000 u:183.000 u:119.500 u:6.000 u:176.500 u:181.500 u:140.000 u:81.000 u:7.500
Degerlendirme p:0.828 p:0.513 p:0.651 p:0.789 p:0.157 p:0.521 p:0.695 p:0.108 p:0.071 p:0.480
Yas?

r:0.154 r:-0.039 r:0.209 r:0.191 r:0.414 r:0.058 r:-0.121 r:-0.215 r:0.028 r:-0.138

Istatistiksel p:0.342 p:0.813 p:0.196 p:0.296 p:0.268 p:0.723 p:0.458 p:0.183 p:0.880 p:0.723
Degerlendirme

a:Spearman ‘s rho ve p degeri verilmistir.

LL



Ek Tablo 3. Hastalarin Ameliyatlarina iliskin Ozelliklerine Gore Agr1 Diizeyleri (GKO)

Ameliyat Dinlenme Sirasindaki Agr1 Diizeyleri Oksiirme Sirasindaki Agr1 Diizeyleri
Bilgileri 24.st 485t 72t 96.5t 1205t 24.st 485t 72t 96.st 1205t

Ameliyat siiresi

(dk) r:0.068 r:0.131 r:0.222 r:-0.167 r:0.422 r:0.189 r:0.118 r:0.165 r:0.082 r:0.637
p:0.677 p:0.420 p:0.169 p:0.353 p:0.258 p:0.244 p:0.467 p:0.309 p:0.651 p:0.065

Istatistiksel

degerlendirme

Torakotomi

insizyon :0.056 0,117 0278 :0.049 0.8 0.272 0,187 0,311 :0.075 0.82

uzunlugu (cm) r.. . r.' . r.. . r.. . r.. .844 r.' . r.. . r.. . r.. . r.. .825

lstatistiksel p:0.732 p:0.473 p:0.082 p:0.788 p:0.004 p:0.089 p:0.247 p:0.051 p:0.680 p:0.006

degerlendirme

Gaogiis tiipii kahs

siiresi (st)

Apeksteki tiip r:0.088 r:0.065 r:0.145 r:-0.100 r:0.321 r:0.149 r:0.054 r:0.078 r:0.163 r:0.532
p:0.589 p:0.691 p:0.372 p:0.578 p:0.400 p:0.360 p:0.739 p:0.631 p:0.364 p:0.141

Bazaldeki

tiip r:-0.057 r:0.074 r:0.014 r:-0.323 r:0.443 r:-0.035 r:-0.017 r:0.032 r:0.047 r:0.239
p:0.728 p:0.648 p:0.933 p:0.066 p:0.233 p:0.831 p:0.916 p:0.843 p:0.797 p:0.536

Istatistiksel

degerlendirme

Yapilan

ameliyat

Wedge

rezeksiyon 7.3%1.2 5.5+0.8 3.7+£1.7 2.3+1.5 1.0£1.7 8.4+1.2 6.9+1.1 4.8+1.7 3.4+1.7 1.3+2.3

Lobektomi 7.2+0.9 6.2+1.1 45+1.0 2.1x1.7 1.3£1.5 8.9+0.9 7.6£0.9 5.6+1.1 42+1.6 2.3+1.7

Mediastinal kitle 7.8+0.8 6.1+£1.0 4.3+0.5 1.5£2.0 2.0£1.4 9.0+0.9 7.3£1.0 6.0+0.6 4.0+1.4 3.0£1.4

eksiyonu /

Dekortikasyon

Istatistiksel X%:1.626 X%4.604 X%:4.852 X%0.764 X%.0.918 X?%:1.895 X%:3.601 X2:6.322 X%:1.675 X%:0.892

degerlendirme p:0.443 p:0.100 p:0.088 p:0.682 p:0.632 p:0.388 p:0.165 p:0.042 p:0.433 p:0.640

8.



Ek Tablo 4. Hastalarin Ameliyatlarina iliskin Ozelliklerine Gore Analjezi Tiiketim Miktarlar1 (mg)

Ameliyat Opioid Analjeziklerin Analjezi Tiiketim Miktarlar Opioid Olmayan Analjeziklerin Analjezi Tiiketim Miktarlari
Bilgileri 24 st 48.st 725t 96.5t 120.st 24 st 48.st 725t 96.st 120.st

Ameliyat siiresi

(dk) r:-0.152 r:0.071 r:-0.008 r:0.070 r:0.283 r:-0.229 r:0.005 r:0.115 r:-0.035 r:-0.142
Istaistiksel p:0.349 p:0.663 p:0.962 p:0.704 p:0.460 p:0.155 p:0.977 p:0.478 p:0.853 p:0.716
degerlendirme

Torakotomi

insizyon

uzunlugu (cm) r-0.037 | r:0417 | r-0.013 1:0.026 1:0.227 1:0.028 -0.064 1:0.137 -0.244 1:0.227
Jstaistiksel p:0.822 p:0.007 p:0.938 p:0.887 p:0.556 p:0.863 p:0.697 p:0.398 p:0.185 p:0.556
degerlendirme

Gogiis tiipii kahs

siiresi (st)

Apeksteki tiip

Bazaldeki ti r:-0.226 r:-0.126 r:0.110 r:-0.049 r:0.000 r:0.155 r:0.194 r:0.071 r:0.112 r:0.450
azaldexi tup p:0.160 p:0.438 p:0.501 p:0.790 p:1.000 p:0.339 p:0.230 p:0.662 p:0.547 p:0.224
2“{”'5’1""S§f r-0.152 1:0.037 1:0.224 r:0.031 r:0.000 r-0.030 1:0.079 1:0.079 r:0.014 1:0.000
egeriendirme p:0.349 p:0.820 p:0.165 p:0.865 p: 1.000 p:0.856 p:0.628 p:0.626 p:0.942 p: 1.000
Yapilan

ameliyat
Wedge 16.7+57.7

rezeksiyon 200.0+0.0 | 80.0+86.2 | 20.0+56.1 25'0i57‘7 33.3+57.7 281.7+38.4 136.7+81.2 60.0+£73.7 33.3+65.1 0.0+0.0
Lobektomi 210.5+31.5 | 131.5+88.5 | 36.8+68.4 0.0£0.0 0.0+0.0 247.4+69.2 | 132.9496.8 | 76.3+69.0 31.7+46.7 0.0+£0.0
Mediastinal kitle | 200.0+0.0 | 133.0+103. | 50.0+54.8 S 0.0+0.0 287.5+30.6 | 187.5+118.1 | 95.8+64.1 50.0+100.0 50.0+70.7
eksiyonu / 3

Dekortikasyon
Istaistiksel X2:2.269 | X2%3.029 | X%2.350 | X%1.176 X2:2.000 X2:3.320 X2:1.820 | X2%1.173 X2:0.065 X2:3.500
degerlendirme p:0.322 p:0.220 | p:0.309 p:0.555 p:0.368 p:0.190 p:0.403 p:0.556 p:0.968 p:0.174

6.



Ek Tablo 5. Grup I¢i Dinlenme ve Oksiirme Sirasindaki Agr1 Diizeylerinin Test Istatistigi

Agn Diizeyleri
Dinlenme Sirasinda OKksiirme Sirasinda
GRUPLAR Grup ici Test Fark bulunan zamanlar Grup i¢i Test Fark bulunan zamanlar
istatistigi X2 istatistigi X

KONTROL 18.433 24-72, 24-96, 24-120, 48-72, 18.557 24-48,24-72,24-96,24-
Istatistiksel degerlendirme* 0.001 48-96, 48-120, 72-120 0.001 120,48-72,48-120,72-120
DENEY 16.000 24-48, 24-72, 24-96, 24-120, 15.443

. 24-48, 24-72, 24-96, 24-
Istatistiksel degerlendirme* 48-72, 48-96, 48-120, 72-96, 120, 48-96, 48-120, 72-

0.003 0.004 120 96-120
72-120, 96-120 y J0-

* Post Hoc Coklu karsilastirma testinin (Bonferoni) p degeri
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Ek Tablo 6. Grup I¢i Opioid ve Opioid Olmayan Analjezikleri Tiiketim Miktarlarimin Test istatistigi

Analjeziklerin Tiiketim Miktarlar:

Opioid Analjezikler Opioid Olmayan Analjezikler

GRUPLAR Grup ici Test | Fark bulunan zamanlar Grup ici Test Fark bulunan zamanlar

istatistigi X° istatistigi X?
KONTROL 16.759 17.108
. 24-120, 48-120 24-96, 24-120, 48-96, 48-120
Istatistiksel degerlendirme* 0.002 0.002
DENEY 16.000 2448 24.79. 48.96 14.500
; 30, £471£, 40" 24-72, 24-96
Istatistiksel degerlendirme* 0.003 0.006

* Post Hoc Coklu karsilastirma testinin p degeri
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