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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci; torakotomi yapilan hastalara uygulanan konnektif doku
masajinin agri, yasam kalitesi, analjezi kullanim miktar1 ve hastanede kalig siireleri lizerine

olan etkilerini incelemektir.

Yontem: Randomize kontrollii prospektif dzelliklerde olan bu arastirma Agustos 2017-Ocak
2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi’nde posterolateral
torakotomi yontemi ile ameliyat edilen ve aragtirma kriterlerine uyan 27 kontrol, 27 calisma
olmak tizere toplamda 54 hasta tizerinde yapilmistir. Veriler; Kisisel Bilgi Formu, Gorsel
Analog Skalas1 (Visual Analogue Scale-VAS), Kisa Form 36 (Short Form 36; SF-36) Yasam
Kalitesi Olcegi ve analjezik ilag kullanim bilgileri formu kullanilarak toplanmistir. Preoperatif
donemde ve postoperatif 0. giin, 1. glin, 2. giin., 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin, 7. Giin
hastalarin agr1 siddetleri, toplam alinan analjezi ve miktarlarn kaydedilmistir. Ayrica
preoperatif donemde ve postoperatif 7. giinde SF-36 yasam Kkalitesi 6lgegi kullanilarak yagam
kalitesi degerlendirilmistir. Her iki gruba da standart medikal tedavi, bakim ve pulmoner
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Calisma grubuna ek olarak postoperatif 1. giin, 2.
giin., 3. giin, 4. giin, 5. giin glinde 1 seans toplamda 5 seans konnektif doku masaji

uygulanmistir.

Bulgular: Postoperatif 0. giin ve 1. giin her iki gruptaki hastalarin VAS ortalamalarinin
benzer ve oldukga yiiksek oldugu; postoperatif diger giinlerde ise ¢alisma grubunun VAS
ortalamalarinin, kontrol grubunun VAS ortalamalarina gore daha diisik oldugu
goriilmektedir. Operasyon sonrast 7. giin calisma grubundaki hastalarin yasam kalitesi
seviyesi kontrol grubuna gore daha iyi oldugu bulunmustur. Her iki gruptaki hastalarin
analjezik kullanim miktarlar1 postoperatif 0. glinden postoperatif 7. giine dogru azalmistir ve
calisma grubundaki hastalar daha az analjezik ilag kullanmislardir. Ayrica kontrol grubundaki

hastalar daha uzun siire hastanede kalmislardir.

Sonuc¢: Arastirma sonuglari; torakotomi sonrast uygulanan konnektif doku masajinin
postoperatif agri seviyesini, analjezik ilag kullanim miktarini, hastanede kalis siiresini

azaltirken ve yasam kalitesini arttirdigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: agri, konnektif doku masaji, torakotomi, yasam kalitesi



ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to examine the effects of connective tissue massage
on pain, quality of life, use of analgesia and duration of hospitalization in patients undergoing

thoracotomy.

Method: This randomized controlled trial was conducted on a total of 54 patients, 27 controls
and 27 studies, which were operated by posterolateral thoracotomy at Akdeniz University
Hospital Chest Surgery between August 2017 and January 2018. Data were collected using
the Personal Information Form, the Visual Analogue Scale (VAS), the Short Form 36 (SF-36)
Quality of Life Scale and the analgesic drug use information form. The severity of pain, the
total analgesia were recorded preoperative period and from the Oth postoperative day to the
7th postoperative day. In addition, the quality of life was assessed using the SF-36 quality of
life scale at preoperative and postoperative 7th day. Standard medical treatment, care and
pulmonary rehabilitation programs were applied to both groups. A total of 5 sessions of
connective tissue massage were applied to the study group on postoperative day 1, day 2, day
3, day 4, day 5.

Results: On the postoperative day 0 and day 1, the VAS averages of the patients in both
groups were similar and high; on the other postoperative days, the VAS averages of the study
group were lower than the VAS averages of the control group. On the 7th day after the
operation, the patients in the study group were found to have better quality of life than the
control group. Analgesic use rates of patients in both groups decreased from postoperative
day 0 to day 7 postoperative day and patients in the study group used less analgesic
medication. In addition, patients in the control group remained in the hospital for a longer
period.

Conclusion: The results of study showed that postoperative connective tissue massage after
thoracotomy reduced postoperative pain level, amount of analgesic drug usage and duration of

hospitalization and increased quality of life.

Key words: connective tissue massage, pain, thoracotomy, quality of life
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Torasik cerrahi sonrasinda agri oldukg¢a ciddi olabilmektedir (Gerner, 2008).
Postoperatif donemde agri1 kontroliiniin komplikasyon oranini oldukg¢a azalttigi
bilinmektedir. Etkin agr1 kontrolii sekresyon birikimini, atelektaziyi, enfeksiyonu ve

hipoksemiyi dnlemede oldukga etkilidir (Romero ve ark., 2013).

Gliniimiizde torakotomi gegiren hastalar i¢in en ¢ok tercih edilen yontem, geleneksel
analjezik medikasyonlara ilave olarak multimodal analjezik yontemler olarak
goriilmekte ve altin standart olarak kabul edilmektedir (Jin ve Chung, 2001; Sciaky,
1994).

Cerrahi sonras1 farmakolojik yontemlerle farmakolojik olmayan yontemlerin birlikte
kullanilmasi gerektigi belirtilmistir. Boylece agr1 duyusal, duygusal ve biligsel olarak
daha iyi kontrol altina alinmaktadir (Menefee ve Monti, 2005).

Masaj saghgi gelistiren, rahatlama saglayan dokunma veya manipiilasyon seklinde
bolgesel olarak uygulanan bir manuel terapi teknigidir. Masaj major operasyonlardan
sonra akut postoperatif donemde agriy1 rahatlatmada giivenle uygulanabilen yardimci
bir terapi yontemidir. El ile yapilan yumusak dokunun sistematik manipulasyonu
tyilesmeyi hizlandirir, stresi azaltir, kas relaksasyonu saglar, lokal dolasimi arttirir ve
iyi olma hissi saglar. Masaj anksiyeteyi azaltir, hastanin durumunu stabil hale getirir
ve yogun bakim initesinde bas etme yetenegini gelistirir (Mitchinson ve ark., 2007;
Dunn ve ark., 1995). Masaj sternotomi veya abdominal kesisi olan hastalarda
postoperatif anksiyeteyi, kanser hastalarinda depresif modu azaltir (Mehling ve ark.,
2007; Mitchinson ve ark., 2007). Kardiyotorasik cerrahiden sonra uygulanan masaj
agriy1, anksiyeteyi, gerginligi azaltmakta ve relaksasyon saglamaktadir. Masaj, yan

etkileri olmayan, etkili ve giivenli bir terapi yontemidir (Braun ve ark., 2012).

Masaj uygulamasinin bir ¢esidi olan konnektif doku masaji konnektif dokunun bazi
anatomik noktalaria belirli bir sira ile manuel ¢cekmeler yapilarak uygulanmaktadir.
Kullanim amaci, sinir sonlanmalarim1 uyarmak ve sempatik sistemin kisimlari
arasindaki dengeyi diizenlemektir (Holey, 2000). Konnektif doku masaji
fibromiyalji, anksiyete, bas agrisi, konstipasyon, periferal arteriyel hastaliklar gibi



cesitli durumlarda kullanilmakta, agriyr azaltmakta ve periferal dolagimi
arttirmaktadir (Holey ve Dixon, 2014).

Postoperatif donemde meydana gelen ve devam eden agriyr rahatlatmak igin
farmakolojik olmayan tedavilere basvurulmustur. Cerrahi sonrasi akut donemde
uygulanan medikal masajin oldukca etkili bir nonfarmakolojik uygulama oldugu
goriilmistiir. Masaj son donemlerde postoperatif iyilesme siirecinde yer almaya
baslamistir. Kisacasi masaj postoperatif donemde agriyr azaltmada etkinligi
kanitlanmis bir manuel terapi yontemidir. Masaj ¢esitlerinden olan konnektif doku

masaj1 da olusturdugu etkiler nedeniyle hastada rahatlama saglayabilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Torakotomi yapilan hastalarda konnektif doku masajinin agri, yasam kalitesi, ek
analjezi kullanim miktar1 ve hastanede kalis siireleri iizerine olan etkilerini

incelemektir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

Bu amaci gergeklestirebilmek i¢in aragtirmada su sorulara yanit aranacaktir:
1. Konnektif doku masaji, torakotomi yapilan hastalarda agriy1 azaltacak mi1?

2. Konnektif doku masaji, torakotomi yapilan hastalarda yasam kalitesini arttiracak

mi?

3. Konnektif doku masaji, torakotomi yapilan hastalarda ek analjezik kullanim

miktarini azaltacak mi1?

4. Konnektif doku masaji, torakotomi yapilan hastalarda hastanede kalis siiresini

azaltacak mi1?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Toraks Cerrahisinin Gelisimi ve Tarihi

Intratorasik cerrahi, torasik kavite ag¢ik haldeyken solunum kontroliiniin saglanmas1
ile mimkiin olmustur. 1909 yilinda Meltzer ve Auer anestezi ve ventilasyonu
saglamak icin ilk kafli endotrakeal tiip kullanmislardir. Genel anestezi ve agik toraks
durumunda solunum kontroliiniin gelisimiyle intratorasik cerrahi uygulamalar cesitli
hastalik ve durumlarda kullanilmaya baslanmistir. Ornegin; 19. yiizyilda olduk¢a
bulasic1 bir hastalik olan tiiberkiilozun efektif bir ilac1 yoktu ve tiiberkiilozlu alanin
aspire edilmesi ve drenaji saglaniyordu. Daha sonra hastalikli akcigere yapilan
wedge rezeksiyon, lobektomi, segmentektomi ve pnomonektomi ile basarili sonuglar

elde edilmistir (Pearson ve ark, 2008).

Endokskopi baslangictan beri gogiis cerrahisi i¢in olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir.
Endoskopi larinks, trakea, brons, mediastinum ve plevral alanlar i¢in hem tan1 hem
tedavi saglamaktadir. 1960 yilinda esneyebilen endoskopi gelistirilmistir. Esnek
endoskopi goriintiileme teknolojisi kuskusuz, minimal invaziv video destekli torasik
cerrahi (VATS)  gelismelere katkida bulunmustur (Pearson ve ark, 2008;
Braimbridge, 1993).

2.1.1. Akciger Rezeksiyonlari
Ik basarili pulmoner rezeksiyon 1891 yilinda acik torakotomi ile solunum
kontroliiniin saglandig: tarihten 6nce Tuffier tarafindan tiiberkiilozlu sol iist lobun

apeksine yapilmistir (Pearson ve ark, 2008).

Lobektomi: Ilk basarili tek asamali disseksiyon lobektomi 1931 yilinda Churcill
tarafindan bildirilmistir. Daha sonra lobektomide bircok yenilik gelistirilmistir. ilk
sleeve lobektomi 1946 yilimda Price Thomas tarafindan yapilmistir. Primer akciger
kanseri hastalarinda sleeve lobektomi ilk 1952 yilinda Shaw ve Paulson tarafindan
yapilmistir. Minimal invasiv video yardimli pulmoner rezeksiyon 1993 yilinda
Walker ve Edinburg tarafindan bildirilmigtir. Naruke 1996 ve 2000 yillarinda
“mediastinal lenf nodu disseksiyonuyla torakoskopik lobektomiyi” detaylica
aciklamistir. Su anda primer akciger kanseri hastalarinin erken déneminde uygulanan
torakoskopik lobektomi diinya genelinde gittikce popiiler olmaktadir. Erken evre

akciger kanseri hastalarina uygulanan torakoskopik lobektomi geleneksel torakotomi

3



ile kiyaslandiginda daha uzun yasam siiresi, daha diisiik operasyon mortalitesi ve

daha kisa siirede hastanede yatis gibi avantajlara sahiptir (Churchill ve Kittle, 2000).

Pnomonektomi: 1931 yilindan 6nce pndmonektomi yapilan biitliin hastalar kontrol
edilemeyen sepsis, kanama, ana bronsun kapatilamamasi gibi nedenlerle hayatini
kaybetmistir. Shenstone ve Lanes 1932 yilinda lobektomi i¢in akciger turnikesini
dizayn ederek kanama kontrolii saglamislardir. 1933 yilinda Grahan ve Singer ilk

basarili tek asamali pndmonektomi bildirmislerdir (Pearson ve ark, 2008).

Segmental rezeksizyon: Akcigerin ilk segmental rezeksiyon 1939 yilinda Churcill
ve Belsey tarafindan bildirilmistir. Daha sonra bu limitli rezeksiyon lobektomiyi
tolere edemeyecegi diisiiniilen akciger kanserli hastalarda kullanilmistir. 2004 yilinda
sleeve segmentektominin yeni teknigi, 2007 yilinda ise VATS ile segmentektomi

tanimlanmis ve deneyimler bildirilmistir (Pearson ve ark, 2008; Eloesser, 1970).

Akciger transplantasyonu: Ilk akciger transplantasyonu 1963 yilinda Hardy
tarafindan bildirilmistir. 1963°den 1983°¢ kadar 40 basarisiz deneyim bildirilmistir.
1983 yilinda ilk basarili akciger transplantasyonu Cooper ve arkadaglar tarafindan
yapilmistir. 1981 yilinda Reitz ve arkadaslari tarafindan ilk basarili kalp akciger
nakli bildirilmistir (Benfield ve Wain, 2000).

Akciger voliim azaltici cerrahi: 1995°de Cooper ve arkadaslart solunum
mekanizmasi bozulan ciddi hiperinflasyon ve amfizemli hastalar i¢in voliim azaltic

cerrahinin olumlu sonuglarini kanitlamiglardir (Cooper ve ark., 1995).

Trakeal cerrahi: Trakea cerrahisi, mekanik ventilasyon ve kafli entiibasyondan
sonra 6nem kazanmistir. 1952 yilinda ilk mekanik ventilasyon dizayn edilmistir.
Entiibasyon sonrasi trakea yaralanmalari hasarli ve stenotik trakea pargasinin
rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonla tedavi edilmistir (Pearson ve ark, 2008). Torasik
cerrahi akciger transplantasyonu, VATS ve akciger hacim Kkiiciiltiicii ameliyatini
iceren gilincel gelismelerle birlikte uzun siiredir uygulanmaktadir. 1999/2000
yillarinda Amerika’ da 10,500 akciger ameliyat1 ger¢eklesmistir (British Thoracic
Society, 2001). 14 Avrupa iilkesinde 27 merkezde 2005 yilinda yapilan bir
calismada, 2379’u akciger kanseri olmak tizere 3426 akciger rezeksiyonu yapildig

kaydedilmistir (Berrisford ve ark., 2005).



2.2. Toraks Anatomisi

Toraks altta diyafragma ile istte torasik girisle simnirlt ve gogiis kafesinin arasinda
govdenin st parcasidir. Kalp, akciger gibi hayati organlar gogiis kafesi i¢indedir,
aort ve 6zafagus gibi diger hayati organlar abdominal kaviteye dogru uzanmaktadir.
Toraks mediastinum ile sag ve sol hemitoraks diye ikiye ayrilir (Chin ve Shahani,

2010).

Gogiis kafesi: Silindirik gogiis kafesinin iki ana amaci vardir. Bunlar; hayati
organlart korumak ve gogls kafesinin kas kemik dinamik iliskisiyle solunum
hacimlerinin degisimini saglamaktir. Torasik giris arkada torasik vertebra, birinci
kaburgalar ve anterolateral olarak onlarin kostal Kkartilajlari, anterior olarak
manibriumun st hatti ile sinirlanmaktadir. Olduk¢a 6nemli yapilar bu béliimden
geemektedir. Malignite rezeksiyonu veya torasik outlet sendromu onarimi bu
bolgenin anatomisini iyi bilmeyi gerektirir. Trakea dnde, ana damarlar yan tarafta ve
Ozafagus nispeten sol arka taraftadir. Bu alanda arter aortik arktan dogar ve
manibriumun arkasindan trakea anteriorunda devam eder. Bu alanin ana kaslar
sternokleidomastoid ve skalen kaslaridir. Ana damarlar1 brakial pleksustur, frenik ve
vagus siniri bu agikliktan devam eder. Servikoaksillar kanal altta birinci kaburga,
istte klavikula ve medialde kostoklavikular ligamanla simirlidir. Bu alandan

subklavyen ven ve arter, brakial pleksus gegmektedir (Chin ve Shahani, 2010).

Diyafragma: Diyafragma, alt torasik aciklikta, gogiis boslugu ve abdominal boslugu
ayirir. Inferoposterior egimli bu alt torasik aciklik posteriorda 12. torasik vertebra,
12. kaburga ve anteriolateralden kostal kenar bosluklar ve anteriordan ksifosternal
eklemle smirlidir. Diyafragma go6gilis kafesi yoniinde konvekslesen bir bombeli
muskulotendindz tabakadir. Bu alt posterior ve lateral, yiiksek posterior
baglantilariyla stirekli bir kas tabakasidir. Santral tendon ince fakat giiglii
apondrozdur. Diyafragmanin kubbesi normal solunumda 2 c¢cm, derin solunumda 10
cm’ye kadar hareket etmektedir. Ekspirasyon sirasinda sag diyafragma cikabildigi
kadar yukariya, sol diyafragma ise birinci kaburganin altina kadar ¢ikabilir.
Maksimal inspirasyonla birlikte diyafragma abdominal yapilara dogru diizlesir. Sag
diyafragma 11. kaburga, sol kaburga 12. kaburga seviyesine kadar inebilmektedir.
Sag diyafragma karacigere karsi hareket etmektedir, abdomen ve dalaga kars1 hareket

etmek zorunda oldugu i¢in sag diyafragma daha giigliidiir (Chin ve Shahani, 2010).



Sternum: Sternum silingerimsi kemiktir ve yasam buyunca hematopoetik ilikle
doludur. Manibrium ve govdesi normalde kemiklesmeyen Kkartilajendz eklemle
iliskilidir ve kaburgalarin hareketini saglar. Puberteye kadar 6 segment hiyalin
kartilajla birbirine tutunur. Bunlardan 4 tanesi birlesirken, manibrium ve ksifoid

cikint1 ayr1 kalmaktadir (Chin ve Shahani, 2010).

Kaburgalar: 12 parga kaburgadan 7’si vertebra ve sternum arasinda komple donerek
sekillendigi i¢in gercek kaburga veya vertebrosternal kaburga olarak
adlandirilmaktadir. Alt bes kaburga ise sternuma ulasmamaktadir. 8. 9. ve 10.
kaburgalar vertebrokostal olarak adlandirilir ¢linkii her birinin kostal kartilaj
eklemleri kaburga kartilajiyla bitisiktir. 11. ve 12. kaburgalar serbesttir (Drake ve
ark., 2005).

Toraks kaslari: Gogiis duvari kaslart torasik kavite iceriklerini korumakla
gorevlidir. Ayrica toraks ve lst ekstremite hareketlerine yardim etmektedirler.
Latissimus dorsi, pektoralis major, serratus anterior, trapez, rektus abdominis ve

eksternal oblik 6 major kastir.

Latissimus dorsi toraksin en biiyiik kasidir. Alt alt1 torasik spinoz prosesten, iliak
kristadan ve lumbar, sakral vertebraya iligkili lumbodorsal dokudan bagslar. Kas daha

sonra daralir ve ardindan humerusun intertiiberkiil olugunda sonlanir.

Pektoralis major kasi sternum, kalvikula ve ilk yedi kaburgadan baslar, bisipital

humeral olukta sonlanir.

Serratus anterior latissimus dorsi ve pektoralis major arasinda yer alir. Bu kiiciik kas

8., 9., 10. kaburganinin iist sinirindan baglar, skapulanin alt ucunda sonlanir.

Trapez kast oksipital kemik, 7. servikal vertebra ve biitiin torasik vertebranin spindz
prosesinden baslar. Klavikula lateralinde, akromion ¢ikintida ve spina skapulada

sonlanir.
Eksternal oblik kas son 8 kaburgadan baslayip iliak kristada sonlanir.

Rektus abdominis kasi1 anterior duvar boyunca uzanir (Chin ve Shahani, 2010).



Interkostal eksterni kasi kaburga alt sinirindan baslar ve inferomedial olarak {ist
kaburganin alt smirinda sonlanir. Onde anterior interkostal membranin yerini alir.
Kaburga kemikleri arasinda kas, kostal kartilaj arasinda ise membrandir. Alt
alanlarda eksternal oblikle biitiinlesir. Interkostal interni kas1 kaburganin alt kostal
olugundan {ist kaburganin yiizeyine uzanir. On tarafta sternuma, arka tarafta sadece

kaburga agisina dogru uzanir (Chin ve Shahani, 2010; Drake ve ark., 2005).

Akcigerler: Akcigerler kalp, trakea ve inferior pulmoner ligamanlara baglantisi
disinda plevral kavitede serbesttir. Sag akcigerin iist, orta ve alt olmak {izere ii¢ lobu
vardir ve 10 bronkopulmoner segmentten olusur. Sol akcigerin iist ve alt olmak iizere
iki lobu vardir ve 8 segmentten olusur. Sol taraftaki lingula anatomik olarak orta loba

denk gelmektedir ve iist lobla birlesmektedir (Tuncel, 2002).
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Sekil 2.1. Akcigerin lob ve segmnetleri

2.3. Solunum Anatomisi

Solunum daha ¢ok diyafragma hareketi ile olmaktadir. Kemik ve kas yapilar
diyafragma piston gibi hareket ederken sabit kalmaktadir. Inspirasyon sirasinda
negatif intratorasik basing olusur ve akciger ekspansiyonu olusur. Inspirasyon
tamamlandig1 zaman diyafragma rahatlar ve akciger orijinal pozisyonuna doner.
Interkostal kaslar inspirasyon sirasinda paradoksal hareketleri engellemede

onemlidir. Torasik kavite solunum ihtiyac1t arttigi zaman degisebilmektedir.
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Yardimer solunum kaslari inspirasyon sirasinda intratorasik hacmi arttirabilmekte,
ekspirasyon sirasinda azaltabilmektedir. Diyafragmanin piston hareketi sirasinda
yardime1 kaslar sternum govdesini ve ksifoid ¢ikintisini anterior ve superior olarak
yukar1 kaldirmaktadir. Sternuma yapisan alt kaburgalar bu hareketi takip etmekte ve
alt gogiis kafesinin capini arttirmaktadir. Manibrium nispeten sabit kalmakta ve bu
seviyeden sonra torasik kavite solunum ihtiyacini yeterince karsilamamaktadir.
Gogiis kafesinin bu dinamik cevab1 artan oksijenizasyon ve ventilasyon

gereksinimini karsilamaya yardim etmektedir (Chin ve Shahani, 2010).

2.4. Torasik Insizyonlar

Torasik cerrahi ge¢miste morbid, genellikle de korkung cerrahi yaklagimlar olarak
tanimlanmistir. Rijit gégiis duvar1 ve nispeten torasik visseranin sinirl hareketi iyi
tasarlanmig bir insizyonun 6nemini arttirmaktadir. Deneyim ve teknolojik gelismeler
morbiditeyi azaltan iyilesmeyi hizlandiran g¢esitli cerrahi yaklagimlara imkan

vermektedir (Murthy, 2008; Kittle, 1998).

2.4.1. Anterior Gogiis insizyonlar
Major anterior kaslar platisma, sternokleidomastoid, pektoralis major, serratus

anterior ve rektus abdoministir (Murthy, 2008;).

Transvers servikal insizyon: Transvers servikal insizyon tiroid, servikal trekea,
proksimal 6zofagus ve iist mediastinuma girig i¢in yaygin olarak kullanilan bir

tekniktir. Bu teknik ciddi servikal rahatsizlig1 olan hastalar icim miimkiin olmayabilir
(Kittle, 1998).

Anterior mediastinotomi (Chamberlain Torakotomi): Anterior mediastinotominin
orijinal tanimi; sol ikinci interkostal alana 6 cm kesi ve ikinci kaburganin kartilaj
boliimlerinin uzaklastirilmasidir. Bu yontem mediastinal yayilimli kanser hastalari
icin ve gereksiz torakotomiyi Onlemek ic¢in yapilmaktadir (Murthy, 2008; Olak,
1996).

Anterior torakotomi: Anterior torakotomi genel torasik ve kardiyak cerrahi
yaklasimlarda kullanilmaktadir. Sag orta loba bu yontemle kolaylikla miidahale
edilebilmektedir. Bilateral anterior torakotomi akciger transplantasyonunda giderek
onem kazanmaktadir. Kritik hastalarda agik akciger biyopsisi anterior yaklasimla

miimkiin olabilmektedir. Reoperatif kardiyak cerrahiler anterior torakotomi ile
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uygulanmaktadir. Bu yontem akciger ve oOzofagus rezeksiyonlarinda ¢ok sik
kullanilmamaktadir (Murthy, 2008).

Ust orta hat: Ust orta hat abdominal insizyon torasik ve genel cerrahilerde siklikla
tercih edilmektedir. Ust sindirim yoluna ulasmanin yaninda inferior perikardiyuma
ulagilabilir. Ayrica bu insizyon diger insizyonlarla birlikte kullanilabilir (Murthy,
2008).

Sternotomi: Median sternotomi ilk olarak medistinal tiiberkiiloz tedavisinde
uygulanmistir. Su anda ise kalp cerrahisinde kullanildig1 i¢in median sternotomi en
yaygin torasik insizyon haline gelmistir. Orta hat ve anterior lokasyonundan dolay1
nonkardiyak gdgiis operasyonlarinda da kullanilmaktadir. Transsternal hat anterior
mediastinal tiimor rezeksiyonu ve timektomi i¢in en iyisidir. Bilateral pulmonar
metastazektomi ve akciger voliim azaltici cerrahi sternotomi ile kolaylagmaktadir.
Anatomik pulmoner rezeksiyon, postpnomonektomi bronkoplevral fistiil tamiri

transsternal olarak yapilabilmektedir (Julian ve ark., 1957).

Parsiyal sternotomi: Parsiyel sternotomi ¢esitli insizyonlara ek olarak
kullanilabilecek bir uygulamadir. Paralel supraklavikular ve infraklavikular
insizyonla, anterior torakotomiyle, list 6zofajial ve biiyiik damara miidahale i¢in

oblik servikal insizyonla bu yontem kombine edilebilmektedir (Murthy, 2008).

Torakosternotomi insizyon (Clamshell): Clamshell insizyonu pulmoner hila,
mediastinum, ana damarlar ve kalbe miidahale edebilme imkan1 sunmaktadir. Hayati
tehlike eden travmatik yaralanma, pulmoner metastazektomi ve bilateral ¢ift akciger
transplantasyonunda  kullanilabilmektedir. Nadir olarak kalp cerrahisinde
kullanilabilmektedir (Murthy, 2008).
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Sekil 2.2. Torakosternotomi (clamshell) insizyon

2.4.2. Lateral Gogiis Insizyonlari

Lateral gogiis smirlart onden gogiis ucundan arkaya skapular sonlanmaya kadar
uzanmaktadir. Bu sinirlar igerisindeki herhangi bir insizyon lateral goglis duvari
insizyonu olarak siniflandirilmaktadir. Bu bolgedeki uygulamalar kas ayrima teknigi
kullanilarak yapilabilmektedir, ¢iinkii 6nde pektoralis major ve arkada latissimus
dorsi gibi genis kaslar bu alanda bulunmaktadir. Serratus kasinin lifleri kaburga

araliklartyla ayni1 yonde uzanmaktadir ve torakstan kolaylikla ayrilabilmektedir

(Murthy, 2008; Hayward ve ark., 1994).

Aksillar Torakotomi: Yaygm VATS kullanim1 sempatektomi, apikal biill6z hastalik
icin bu teknigin kullanimini kisitlamistir (Murthy, 2008; Fry ve ark., 1990).

Kas ayirma yonetimiyle lateral torakotomi: Kas ayrima teknigi baslangicta ¢ok
biiyiik ilgi gérmiistiir. Postoperatif birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii ve zorlu
vital kapasite daha iyi gelisme gostermis, daha iyi omuz fonksiyonu ve agrida azalma
gorilmiistiir. Ayrica kas ayirma teknigi uygulanmadan yapilan posterolateral
torakotomide istemsiz kas spazmi gibi ge¢ komplikasyonlar bildirilmistir. Kas
ayrima tekniginin diger tekniklere gore uzun donem fonksiyonlara etkisi
kanitlanamamustir. Lateral torakotominin bir¢ok insizyon ¢esidi vardir. Teknik olarak

latissimus dorsi kasi korunarak biitiin dokular arkaya mobilize edilir. Serratus
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anterior kasi ise ¢ogunlukla liflerine uygun olarak parcalanir (Murthy, 2008;

Landreneau ve ark., 1996).

2.4.3. Posterior insizyonlar

Her ne kadar posterolateral torakotomi eski bir uygulama gibi goziikse de hala
oldukca sik uygulanmaktadir. Endikasyonlart; ekstraplevral promonektomi, {ist
sulkus tiimorleri, trakeal cerrahi, ileri malignite rezeksiyonlaridir. Serratus anterior
postoperatif rahatsizliklar1 azaltmak i¢in ¢ogu zaman ayr1 tutulmaktadir. Akciger
transplantsyonu i¢in yaygin kullanilan yontemdir. Posterolateral torakotomi kas
ayrima teknigi ile de yapilabilir. Latissimus dorsi kasi lateral torakotominin tersine

one alinir. Boylece daha hizli iyilesme goriilebilir (Murthy, 2008; Fry, 1995).

Posterolateral torakotomi: Hasta ameliyat masasinda yan pozisyonlanir ve hafifce
posteriora rotasyonu saglanir. Hastanin pozisyonu sabitlenir. Kol fleksiyona ve 90
derece abduksiyona alinarak aksilla agilir. Insizyon anterior aksillar hattan baslar ve
skapula alt ucunun 2-3 cm altina kadar posteriora dogru uzanir. Disseksiyon
latissimus dorsi kasinin koterle ayrilmasiyla devam eder. Serratus anterior bazen ayri

tutulabilir (Murthy, 2008; Fry, 1995).

Incision

Sekil 2.3. Posterolateral torakotomi insizyonu

Kas ayirma yonetimiyle posterolateral torakotomi: Latissimus dorsi kasini
posterolateral yaklasimdan ayirmak igin kasin anterior mobilizasyonu gereklidir. Bu
torakolumbar fasyadan latissimus dorsi kasini ayirma ile yapilir. Bu insizyon

pulmoner rezeksiyonlarin biiylik bir kisminda kullanilmaktadir. Komplike hilar
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disseksiyonu ve lenfadenektomi igin iyi bir posterior agiklik imkani sunmaktadir
(Murthy, 2008).

Posterior torakotomi: Akciger izolasyonundan Once siipiiratif hastaliklarda
pndmonektomi posterior yaklasimla yapilmaktaydi. Bu bronkusun erken ayrilmasina
ve akciger kollapsina neden olmaktaydi. Bronkusun kontroliiniin saglanmasi ile
puriilan sekresyonun akcigere kagisi ve diger alanlara kontaminasyonu onlenmistir

(Murthy, 2008).

Torakoabdominal insizyon: Torakoabdominal insizyon plevra ve abdominal
kavitenin simultan disseksiyonunu saglamaktadir. Sol taraftan yaklasim &zofajial
cerrahi icin uygumdur. Ozofajial, gastrik, splenik ve retroperitonal cerrahiler i¢in bu

yontem kullanilmaktadir (Murthy, 2008; Fry, 1995).

Sekil 2.4. Torakoabdominal insizyon

2.4.4. Video destekli torasik cerrahi (VATS)

Hemitoraksin silindirik geometrisi torakoskopiyi laporoskopiden daha zor olmasina
neden olmaktadir. Deneyimler arttik¢a torakoskopik olarak rezeksiyonlarda
gelismektedir. Lobektomide VATS kullanimi giderek popiiler hale gelmektedir. A¢ik
lobektomiye gore daha az morbidite ve daha hizli iyilesme goriilmektedir. VATS
lobektomide insizyonun yeri cerrahin segimine gore degismektedir. Inferoanterior
aksillar hat girisi, inferoposterior hat girisi ve hilumun disseksiyonu i¢in anterolateral

insizyon O6nemli komponentidir. Ayrica lenf nodu disseksiyonu igin skapula alt
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ucundan posterior bir giris de gerekebilir. Insizyon uzunlugu genelde 6-8 cm’dir

(Demmy ve ark., 2005).

2.5. Agn
Agr insanoglu var oldugundan beri her dilde var olmus bir kelime ve konsepttir

(Procacci ve Maresca, 1998).
Agr iki sekilde tanimlanabilmektedir:

1) Primer olarak bilingli veya duyarli durumda, viicutta veya diisiincede 1zdirap
cekme veya strese girmektir. Ozellikle bedensel olarak 1zdirap cekmek yani viicudun

belli bir yerinde aci hissidir.

2) Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalarmin Teskilatt (The International Association for
The Study of Pain) (IASP) tanimana goére agri; varolan veya potansiyel doku hasari
ve buna benzer hasarlarla iliskili nahos, duysal ve duygusal deneyimdir. Her iki
tanimda benzerdir fakat IASP tanim1 daha kapsamli ve 6zdiir. Bu tanima gore biitiin
agrilar gercektir. Agr1 tedavisi igin agriyla iliskili olabilecek emosyonel ve duysal
faktorler arastirilmalidir. Bu tanima gdre agri yonetimi sadece duysal deneyimleri
modifiye etmeyi amaclamaz, duygularda agrida oldukca 6nemlidir. Bedensel hasari
tedavi edilemeyen hastalarda agrinin kognitif siirecleri veya agrinin olusturdugu
davraniglar yonetilebilir. Kognitif ve davranis teknikleri tehlikeli uyaranlarin
algilanmasinin ve doku hasar1 algisina verilen cevaplarin diizenlenmesinde
kullanilabilmektedirler. Agr1 dort konsepte ayrilabilmektedir. Bunlar; nosisepsiyon,
agri, 1zdirap ve agr1 davranigidir. Bu dort terim agr1 olaymni tanimlamada yeterli ve
gereklidir. Agri1 davraniglart klinik ortamda 6l¢iilebilmektedir. Nosisepsiyon, agri ve

1zdirap kisisel, 6zel ve igseldir (Loeser, 1980).
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Sekil 2.5. Agr1 konsepti (Loeser, 1980)

Nosisepsiyon doku hasarini algilama ve bilginin dorsal boynuza A-delta ve C
lifleriyle iletilmesidir. Nosiseptorler mekanik, termal veya kimyasal enerjinin
hiicreleri hasarlamasi ile uyarilmaktadir. Nosisepsiyon lokal veya bolgesel blokaj
ajanlartyla bloke edilebilmektedir. Nosisepsiyon ayrica Melzack-Wall kapi
hipotezinde amaglandigi gibi beyinden dorsal boynuza iletimin modiilasyonu ile
bloke edilebilmektedir (Melzack ve Wall, 1965).  Nosisepsiyon cevabi agridir.
Nosiseptif input ile spinal kord ve beyinde iretilmektedir. Periferal sinir sistemi,
spinal kord veya beyin agr1 bildirimine neden olmaktadir. Izdirap agriya ve korku,
anksiyete, stres ve sevilen bir objenin kayb1 gibi psikolojik durumlara bagli beyin
tarafindan tiiretilen negatif etkili cevaptir. Izdirap agr1 davranisina neden olmaktadir.
Biitin agr1  davraniglart  gergektir. Agri davraniglart ¢evresel faktdrlerden

etkilenmektedir (Loeser, 2005).

2.5.1. Agr1 Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Kisinin algiladigi agri objektif olmadig: i¢in degerlendirilmesi gii¢ olabilmektedir.
Kisiden detayli anamnez almak ve kisiye en uygun ol¢lim yontemini belirlemek
onemli konulardandir. Kisinin agris1 degerlendirilirken tiim boyutlar1 goz Oniine

alimmalidir (Varl ve ark., 2005).

15



Gorsel Analog Skalas1 (Visual Analogue Scale-VAS): VAS tek boyutlu agr
yogunlugunu 6lgme skalasidir. VAS horizontal veya vertikal olarak 100 milimetre
uzunlugundadir. Agr1 yogunlugu i¢in 0 milimetre hi¢ agri olmadigini, 100 milimetre
dayanilmaz agriy1r ifade etmektedir. Agri yogunlugunu son 24 saatteki dikkate
alinarak degerlendirilir. Kisiye agri yogunluguna uyan noktayr isaretlemesi
istenmektedir. Yiiksek puanlar yogun agriy1 ifade etmektedir. 0-4 milimetre agri
olmadigmi, 5-44 milimetre hafif agriyi, 45-74 milimetre orta agriyi, 75-100
milimetre ciddi agriy1 ifade etmektedirler. VAS bir dakikadan daha kisa bir siirede
tamamlanabilmektedir. VAS kalem ve kagit ile uygulanmaktadir. S6zel olarak veya
telefonla uygulanamaz. Agri degerlendirmede kullanilan VAS psikolojinin ¢esitli
alanlarinda kullanilan gorsel analog skalalarindan uyarlanmigtir. VAS  basit
olmasindan dolay1 ve genis poplilasyonlara ve ortamlar adapte edilebilmesinden
dolay1 yaygin kullanilmaktadir. VAS kullanimini limitleyen durumlar kognitif
bozukluk veya motor yetenek kayiplaridir (Burckhardt ve ark., 2003).

Sayisal Degerlendirme Skalasi (Numeric Rating Scale-NRS): NRS tek boyutlu
agr1 yogunlugunu 6lgme skalasidir. NRS VAS® 1n béliinmiis numerik versiyonudur.
Yaygin kullanilan formati horizontaldir. NRS sadece 11 isaretli numerik bir skaladir.
0 hi¢ agr1 olmadigini, 10 dayanilmaz agriyr ifade etmektedir. Agr1 yogunlugunu son
24 saatteki dikkate alinarak degerlendirilir. NRS so6zel olarak veya telefonla
uygulanabilmektedir. Kisiden kendi agr1 yogunlugunu en iyi tanimlayan boliinmiis
skala lizerindeki numerik degeri gostermesi istenmektedir. Skorlar 0-10
araligindadir. Yiiksek skorlar kétii agr1 yogunlugunu ifade etmektedir. Uygulamasi

bir dakikadan daha kisa bir siirede tamamlanmaktadir (Childs ve ark., 2005).

McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ): MPQ ¢ok boyutlu agri
degerlendirme anketidir. Orijinal versiyonu agriy1 duysal, duygusal ve degerlendirici
olarak tanimlatan 3 siniftan olusmakta ve uygulamasi 10-15 dakika siirmektedir. Ug
temel Olglim her bir kategoriyi sayisal olarak degerlendiren agri derecelendirme
indeksi, secilen kelimelerin toplam numarast ve agri yogunlugunu 1-5 sayilar
arasinda degerlendiren su anki agr1 indeksidir. Anketin primer avantaji agriyr ¢cok
boyutlu degerlendirebilmesi, arastirmalar i¢in nicel ve nitel bilgiler saglayabilmesi ve
gecerlik glivenirligin yiiksek olmasidir. Diger yandan kompleks olmasi, hastanin

anketi tamamlamas1 sirasinda dikkat ve konsantrasyonunun gerekmesi, kelime
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tanimlamalarinin hasta tarafindan zor anlagilabilir olmasi, anketin uygulamasinin

uzun zaman gerektirmesi dezavantajlarindandir (Melzack, 1975).

Kisa Form McGill Agr1 Anketi (Short-Form McGill Pain Questionnaire-SF-
MPQ): SF-MPQ uygulamasi 2-5 dakika siirmektedir. 0-3 arasinda puanlanan 15
duysal ve duygusal tanimlamayi, su anki agr1 indeksini ve gorsel analog skalasini
icerir. SF-MPQ orijinal MPQ yerine konulamaz fakat zaman problemi oldugu
durumlarda kullanilabilir (Melzack, 1987).

2.6. Cerrahi Sonras1 Agr1
Periferal ve santral sinir sisteminin 6zelliklerinin geri dontisebilir sekilde degisimi

agriyi arttirir (Woolf ve Salter, 2000).

Periferal sensitizasyon hasarli ve inflamatuar hiicrelerden prostanoid salinimi gibi
inflamatuar medyatorlerin lokal aksiyonundan kaynaklidir. Bu aksiyonlar nosiseptor
terminal membran reseptorlerine 6nciiliikk eden intraselliiler yollar1 uyarir, esik deger
azaltir ve uyarilmay1 arttirir. Bu hipersensitivite, inflamasyon alaninda nosiseptor
aktivasyonu i¢in gereken periferal uyar1 yogunlugunu azaltir (Bhave ve Gereau,

2004; Julius ve Basbaum, 2001).

Santral sensitizasyon agri isaretini giiglendiren spinal kordda sinaptik plastisite
formudur (Ji ve ark., 2003). Bu plastisite ilk olarak, cerrahi gibi ciddi periferal
uyariyla harekete gecen aksiyon potansiyel barajiyla iretilir ve sinaptik aktivite
sonucu dorsal boynuz néronlarinda iiretilir (Samad ve ark., 2001). Intraselliiler
kinezis aktivasyonu aracilifiyla, membran reseptorlerinde ve iyon kanallarinda
kagaklarin artmasi ve fonksiyonu degismesiyle dorsal boynuz néronlarinda bulunan
protein degisimi tiretilir. Doku hasarindan birkag saat sonra duysal ndronda ve spinal
kordda uyarici transmitter aksiyonu ve salimimini arttiran, inhibitdr transmitterleri
azaltan, santral olarak siklooksijenaz-2’yi tetiklemeyi igeren gen transkripsiyon
degisimi vardir (Harvey ve ark., 2004). Noronal uyarilmadaki net etkiler geri
dontisiimli, kisa siireli degisimlerdir. Santral sensitizasyonun indiiksiyonundan sonra
néronun cevap verebilirligi, normal olarak inefektif olan sinaptik girisin agr1
transmisyon noronlarini aktive ederek yeterli kadar artmaktadir (Woolf ve King,
1990). Santral sensitizasyon normal duysal girise anormal algisal cevap iiretir ve

yaralanma alan1 boyunca yaygin sensitivite ile sonuglanir (Woolf, 2004).
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Nosiseptif agr1; yogun mekanik, kimyasal ve termal uyaranlar tarafindan nosiseptor
ndronlarin aktive olmasiyla ortaya ¢ikan agridir. Zararli uyaranlarin lokalizasyonu,
siiresi, yogunlugu ve varligmmi isaret eder ve periferal iletim kalkinca azalarak

kaybolur.

Inflamatuar agri; doku yaralanmasi ve inflamasyonuna bagh olarak olusur ve agr
yogunlugunu arttirir. Bu inflamasyonlu dokuyu innerve eden nosiseptorlerin esiginde
azalmaya yol acgan inflamatuar mediatorlerin salinnmdan kaynaklanmaktadir
(periferik sensitizasyon). Santral sinir sistemindeki néronlarin uyarilmishgindaki
artisgin sonucu olarak (santral sensitizasyon), inflamatuar agri, normal duysal
uyaranlara artmig cevapla iligkilidir. Bu olay doku hasarindan sonra giinlerce devam
edebilir fakat degisimler geri doniisimlidiir ve normal sensitivite sistemi zamanla
diizelir. Inflamatuar agr1 herhangi periferal sinir hasar1 olmadiginda cerrahi yara

iyilesinceye kadar devam eden akut postoperatif agridir.

Noropatik agr1 spinal kord ve beynin duysal iletim sisteminin yaralanmasi sonucu
olusan agridir. Noropatik agr1 paradoksal hipersensitiviteyle birlikte duysal azalma
kombinasyonudur. Afferent tasima sisteminin hasari parsiyal veya komple input
kaybina neden olur, bu da dokunma veya 1s1 veya basing hissi kaybi gibi negatif

duysal olaya neden olur (Kehlet ve Dahl., 1993).

Akut postoperatif agri gdgiis cerrahisi gibi major cerrahi sonrasi inat¢1 agri olarak
devam etmektedir. Noropatik agri, uzun siiren postoperatif agrinin belki de en 6nemli
nedenidir. Bu nedenle cerrahi teknikler olabildigince sinir hasarmi onlemelidir.
Postoperatif agri icin agresif, erken terapiler uygulanmalidir. Ciinkii akut postoperatif
agr1 yogunlugu inat¢1 agr1 gelisim riski ile iligkilidir. Agn psikolojik duysal deneyim
olmasina ragmen nosiseptif, inflamatuar ve néropatik agrida oldugu gibi ¢ok ¢esitli

nedenleri olabilmektedir.

2.6.1. Cerrahi Sonrasi Kronik Agr Gelisimde Etkili Olan Risk Faktorleri
Cerrahi hastalarinda kronik agri gelisimi anlamak i¢in preoperatif ve postoperatif

psikolojik ve norofizyolojik faktorler degerlendirilmelidir (Mikkelsen ve ark., 2004).

Genetik yatkinhk: Klinik agrinin ve fizyolojik nosiseptif hassasiyetinin kisiler arasi

farkhilik gosterdigi diisiiniilmektedir (Diatchenko ve ark., 2005).
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Cerrahi oncesi agri: Daha onceki agr1 kronik ndropatik agr1 gelisimi ile iliskilidir.
Torakotomi sonrast akut postoperatif agri ve bunu izleyen kronik agri gelisimi

arasinda benzer iliski vardir (Katz ve ark., 1996).

Psikososyal faktorler: Cerrahi kaynakli olmayan kronik agrida psikolojik, sosyal ve
ekonomik faktdrler major rol oynamaktadir (Turk ve ark., 1996). Agn beklentisi,
korku, gecmis deneyimler, sosyal cevre, is ve fiziksel aktivite seviyesi zararli

uyarana kars1 olan cevabi etkilemektedir (Vlaeyen ve ark., 2000).

Kronik agr1 gelisimi hakkinda olan teoriler biyomedikal modelden, biyopsikososyala
dogru kaymaktadir (Turk ve Flor, 1999). Cerrahi 6ncesi anksiyete ile postoperatif
agri deneyimi arasinda iliski vardir. Postoperatif donemde agri korkusu agrinin

algilanmasini negatif etkileyebilmektedir (Caurno ve ark., 2002).

Yas ve cinsiyet: Yash kisilerde postoperatif kronik agr1 gelisim riski
azalabilmektedir. Ayrica kadinlar erkeklere gore daha yiiksek postoperatif agri
deneyimi yasamaktadirlar (Aasvang ve ark., 2005; Poobalan ve ark., 2003).

2.7. Torakotomi Sonrasi1 Agri

Postoperatif agr1 cerrahi yontemlerin major komplikasyonu olarak goriilmektedir.
Prevelansi %5-85 arasindadir. Torakotomi’de ise bu prevelans %60’1n tizerindedir.
Bildirilen bu prevelanslardaki degisim altta yatan nedenlere ve risk faktorlerine olan
ilgiyl arttirmigtir. Kadin olma, psikososyal ve genetik faktorleri igeren cesitli risk

faktorleri tanimlanmigtir (Springer ve ark., 2017).

Gogiis cerrahisi sonrasi cilt insizyonu ve derin doku hasari, torakostomi tiipleri,
kostovertebral eklem ayrilmasi, strenum ve kaburga kiriklar1 gibi bir¢ok neden bagh
ciddi agr1 olabilmektedir (Gerner, 2008). Agrinin yaninda, torakotomi sonrasi
hastalar respiratuar yetersizlikle iligkili hipoventilasyonun sonucu olarak risk
altindalardir. Daha 6nceki solunum problemleri, cerrahi akciger rezeksiyonu, kontrol
edilemeyen agr1 ve bazi analjezik ilaglarin sedatif etkileri bu riski arttirmaktadir.
Sonug olarak interkostal sinir hasariyla iligkili kronik agr1 gelisebilir (Katz ve ark.,

1996).

Torakotomi sonrasinda hasta insizyon yerinde ve gogiis tiipiiniin oldugu yerde ciddi

ve sizlayan bir agr tarifler (Yegin ve ark., 2003). Torakotomi sonrasi agri; hastalar
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tarafindan zonklama, saplanma, asir1 hassasiyet, ayrilma ve yanma olarak

tanimlanmistir (Kol ve ark., 2012).

Postoperatif agrinin cerrahi travmayla iliskili olarak ortaya ¢ikan ve zamanla azalan
akut agr1 oldugu disiiniilmektedir. Komplikasyon, operasyon sirasinda veya
sonrasinda gelisebilen istenmeyen klinik durumlardir. Postoperatif pulmoner
komplikason, agri ve omuz disfonksiyonu torasik cerrahi sonrasi yaygin olarak
bildirilmistir ve bu problemleri hafifletmeyi amaglayan fizyoterapi uygulamalari

savunulmaktadir (Li ve ark., 2004).

Interkostal sinir yaralanmalariyla iliskili kronik agri, postoperatif ddénemde
torakotomi yonteminin komplikasyonu olarak ortaya c¢ikar ve hastalar &zellikle

hipoventilasyona bagli bir takim komplikasyonlarla karsilasirlar (Katz ve ark., 1996).
Toraks cerrahisi sonrasi agr1 nedenleri 3 kategoride siniflandirilabilir:

1) Gogiis kafesi ¢ekilmesi ve interkostal sinir hasari: Torakotomi sirasinda lateral

g0giis duvari insizyonu ve kostalarin ayrilmasi ciddi ayr1 nedenidir.

2) Torakotomi tipi ve interkostal sinir hasar1: Posterolateral torakotomi kesisi daha

biiyiik sinir hasarina ve daha ciddi agriya neden olur.

3) Perikostal siitiir ve interkostal sinir hasari: Perikostal siitiir standart olarak

uygulanir ve sinir hasarina bagli agri nedenidir (Ng ve Swanevelder, 2007).

2.7.1. Torakotomi Sonras1 Akut Agrimin Fizyolojik Temelleri

Agn 2 kategoriye ayrilan periferal nosiseptoriin mekanik, termal ve kimyasal
uyaricistyla baglar: 1) hizli miyelinli A-delta sinir lifleri ve 2) yavas miyelinsiz C
sinir lifleridir. A-delta sinir liflerinin araci oldugu agri hemen baslayan, keskin ve
kisa stirelidir; C sinir liflerinin aract oldugu agr1 ise ge¢ baslayan, kaba ve uzun siiren
agnidir. Periferal sensitizasyonda oldugu gibi periferal sinir sisteminin hassasiyeti ve
santral sensitizasyonda oldugu gibi spinal kordun dorsal boynuz hassasiyeti

gelisebilir.

Periferal sensitizasyon, rahatsiz edici uyaranin tekrarlanmasiyla nosiseptér yanitin
stiresi ve yogunlugunun artmasidir. Doku hasar1 mediatorlerin salinimina neden olur

ve inflamatuar yanit olustur. Bu da nosiseptor aktivitesine neden olur. Bu mediatérler
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potasyum, bradikinin, kallidin, histamin, P maddesi, gene bagl peptid kalsitonin,

prostaglandin, I6kotrien ve hidroksi asittir.

Dorsal boynuzda uzamis stimulasyon sirasinda, dorsal boynuz néronlari normalde
agr1 yaratmayan uyarilarin agriya neden olmasina neden olur. Bu santral
sensitizasyonun temelidir. P maddesi ve gene bagli peptid kalsitonin salinimina ve
doku 6demi, nosiseptorlerin artmis hassasiyeti, periferden gelen agri sinyallerinin
gecisinin kolaylagmasi, kiiclik uyaranin agriya yaratmasi gibi sonuglara neden olur

(Sullivan ve Chelly, 2008).

2.7.2. Torakotomi Sonras1 Akut Agrimin Etkileri

Posterolateral torakotomi insizyonu oldukca agri yaratmaktadir. GoOglis duvari
nosiseptorlerin aktivitesi vagus siniri, otonomik sinir sistemi ve spinal kordun dorsal
boynuzuna interkostal lifler aracilig: ile iletilir. Visseral plevranin disseksiyonu ile
ortaya c¢ikan uyari otonomik sinir sistemi ile iletilmesine ragmen, akciger
retraksiyonunun neden oldugu agri vagus siniri ile iletilir. Perikardiyal plevra,
mediastinim ve diafragmanin manipiilasyonundan kaynakli uyari1 frenik sinir ile
taginir. Brakiyal pleksus gerilimine ve omuzun g¢ekilmesine sempatik sinir sistemi
aracilik etmektedir. Bu agri yollarinin her biri karakteristik agr1 algisim
olusturmaktadir. Interkostal sinir araciligi ile tasman agr1 keskindir. Epidural ve
paravertebral alanda analjezik ve lokal analjeziklerle interkostal sinirleri
hedeflemektedir. Coklu ve santral noraksiller analjezik tekniklerinin avantaji
interkostal sinirlerin posterior ramusunun bloke edilmesidir. Bu posterolateral

torakotomi yapilan hastalar i¢in olduk¢a 6nemlidir (Sullivan ve Chelly, 2008).

Diafragmatik plevra ve mediastinal kesilerden kaynakli agr1 sirasiyla vagus siniri ve
frenik sinir aracilifiyla taginir. Ortaya cikan karakteristik agri insizyonel olmayan,
derin yerlesimli ve lolakize edilemeyendir. Hasta diyafragmatik irritasyonun neden
oldugu omuz agrisindan sikayet etmektedir. GOgiis tlipleri insizyonel ve
noninsizyonel agr1 profili meydana getirmektedir. Posttorakotomi agr1 etiyolojisini
iceren c¢oklu afferent yollar1 anlamak posttorakotomi analjezinin neden multimodal

olmasi gerektigini anlamamizi saglar (Hazelrigg ve ark., 2002).
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Kontrol edilemeyen akut perioperatif agri ve cerrahiye bagh stres cevaplar
torakotomi sonrast kotii sonuglara neden olabilmektedir. Akut agrinin sistemler

tizerine etkileri soyledir:

Pulmoner sistem iizerine olan etkiler: Akciger kompliyans1 azalir, atelektazi ve
hipoventilasyon riski artar ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Sonu¢ olarak

hipoksi ve hiperkapni meydana gelir (Rademaker ve ark., 1992).

Torakotomi agrisinin postoperatif pulmoner fonksiyon iizerine olan etkisi 6nemlidir
ve havayolu sekresyon temizligini saglayan etkili 0ksiiriiglin bozulmasina neden
olabilir. Bu hastanin pulmoner fonksiyonunu daha kotii yapabilir ve hastanede kalis
sliresini uzatabilir. Ayrica mortalite ve morbiditenin artmasina neden olur. Torasik
cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner bozukluga neden olan diger faktorler akcigerin
birimlerinin fonksiyonunu kaybetmesi, atelektazi, interkostal kaslarin geri ¢ekilmesi,
kaburga dislokasyonu, diyafragmatik disfonksiyon ve onceden var olan akciger

rahatsizliginin alevlenmesidir (Sullivan ve Chelly, 2008).

Torasik cerrahi sirasinda pulmoner fonksiyon bozuklugu genel anestezi ile baslar.
Genel anestezi fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltmaktadir. Bu durum hastanin yan
yatis pozisyonuna bagli daha da artmaktadir. Mekanik ventilatdr fonksiyonel rezidiiel
kapasite, yiiksek inspirasyon oksijen konsantrasyonunu devam ettiren basing saglar.
Ayrica tek ve her iki akciger ventilasyon degisiminin sag ventrikiiler fonksiyon ve
pulmoner damarlanma {izerine olumlu etkileri vardir. Cerrahi miidahale ve akciger
rezeksiyonunun genel anestezide ortaya cikan fizyolojik degisimle kombinasyonu
intersisyel ve intraalveoler alanda su birikmesine neden olur ve bu da akciger
kompliyansin1 azaltir. Bu negatif etkilerle eslik eden agri, insizyon ve interkostal
kaslarin pargalanmasi hastada nicin disfonksiyonel solunum aktivitesiyle birlikte
restriktif ventilaston paterni gelistigini agiklayabilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite
azaldikca, atelektazi ve akcigerde sivi birikimi sonucu bozulan ventilasyon-
perflizyon orani hipoksemiye ve pnomoniye neden olmaktadir. Efektif olmayan gaz
degisimi sonucu karbondioksit birikimi ortaya c¢ikar, bu siire¢ asir1 opioid
kullannmiyla daha kotiilesebilmektedir (Sabanathan ve ark., 1990; Sullivan ve
Chelly, 2008).
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Endokrin sistem iizerine olan etkiler: Katekolamin, adrenokortikotropik hormon,
aldosteron, kortizol, antidiiiretik hormon, anjiyotensin ve glukagon artar. Sonug
olarak su tutulumu, hiperglisemi artar ve katabolik durum meydana gelir (Weissman,
1990).

Hematolojik sistem iizerine olan etkiler: Kan viskositesi, pthtilasma fonksiyonu ve

fibronilozis artar. Sonug olarak tromboemboli riski artar (Rosenfeld ve ark., 1993).

Immunolojik sistem iizerine olan etkiler : Immiin fonksiyon bozulur. Sonug olarak

enfeksiyon riski artar (Toft ve ark., 1993).

Gastrointestinal sistem iizerine olan etkiler: Mide bosalimi ve bagirsak motilitesi
azalir. Sonug¢ olarak bulanti, kusma ve ileus meydana gelir (Sullivan ve Chelly,
2008).

Diger etkiler: Torakotomi ayrica katekolamin seviyesi, glukoz homeostazi, nitrojen
dengesi, koagiilasyon ve sodyum dengesi sirkiilasyonunu olumsuz etkileyen stres
yanitin1 uyarir. Bu stres yanit adrenokortokotropik hormon, kortizol, katekolamin ve
interlokin seviyesinde artisa; insiilin salinimi ve fibrinoliz azalmasidir. Bu hormonal
degisiklikler myokardiyal oksijen tiiketimini, miyokardiyal iskemiyi arttirmakta;
hipertansiyona, koagiilopati gelisimine, bolgesel kan akis azalmasina neden
olmaktadir ve enfeksiyon, depresyon ve uykusuzluk gelisimi i¢in risk
olusturmaktadir. Bu yiizden, postoperatif agr1 yonetiminin en 6nemli amaci akut

postoperatif stres sendromu gelisimini baskilamaktir (Sullivan ve Chelly, 2008).

2.7.3. Akut Posttorakotomi Néralji ve Kronik Posttorakotomi Agr1 Sendromu

Akut posttorakotomi noralji torakotomi veya VATS ile opere edilen hastalarin %
5’inde inatg1 agr1 gibi ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi sonrasi saatler i¢inde olusabilir ve
belirsiz yerlesimli, allodini, disestezi seklinde karakterizedir. Akut posttorakotomi
noralji lokal anestezik, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar1 (NSAII) ve opioidleri
iceren geleneksel analjezi yontemlerine direnglidir. Lokal anesteziklerle interkostal
sinir blokajlari, paravertebral sinir blokajlar1 hep birlikte kronik agri sendromunu
tedavi etmede kullanilabilir. Akut posttorakotomi ndralji kronik posttorakotomi

noralji ve norit gelisimine neden olabilmektedir (Richardson ve ark., 1994).
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Kronik post torakotomi agr1 sendromu IASP tarafindan; torakotomiden iki ay sonra,
devam eden kroniklesmis agri1 olarak tanimlanmaktadir ve sebebi torakotomi sonrasi
tam olarak iyilesmeyen kot fraktiirleri, kostokondral dislokasyon, interkostal néroma,
tuzak noropati ve enfeksiyon olarak belirlenmistir (Diatchenko ve ark., 2005).
Kronik posttorakotomi agri sendromu uzun doénem rehabilitasyonu geciktirebilir,
yasam kalitesini azaltabilir. Bu sendrom ilk defa 1944 yilinda 2. Diinya Savasi
sirasinda torakotomi geciren askerlerde inatgi interkostal agri olarak Amerika
cerrahlar tarafindan bildirilmistir (Blades ve Dugan, 1944). Kronik posttorakotomi
agrinin minimal insidanst %70 ve noropatik agrinin insidanst ise % 29 olarak

bildirilmistir (Guastella ve ark., 2011).

Kronik posttorakotomi agris1 oldukca ciddi olabilmektedir. Preemptif analjezi, sinir
sistemindeki nosiseptif impuls tarafindan olusabilen sensitizasyonu azaltmak igin
cerrahiden Once analjezi uygulamasi, bu sendromun gelisme insidansini azalttigi
gosterilmemistir.  Interkostal noéroma, kaburga fraktiirii, lokal enfeksiyon,
kostakondriyal dislokasyon, lokal tiimor ve psikolojik faktorler posttorakotomi
sendromu gelisimini arttirmaktadir. VATS ile geleneksel torakotomi arasinda kronik
agrt insidansi agisindan fark yoktur (Romero ve ark., 2013; Richardson ve ark.,

1994).

Kronik agri gelisimine neden olan faktorler:

1) Genetik faktorler (Diatchenko ve ark., 2007),

2) Psikolojik faktorler (anksiyet, depresyon, sosyal statii) (Taenzer ve ark., 1986),
3) Preoperatif agr1 ve analjezik kullanim1 (Aasvang ve Kehlet, 2005),

4) Ameliyatin tiirii ve siiresi (interkostal sinir hasari, gogiis duvari rezeksiyonu)

(Koehler ve Keenan, 2006).

2.8. Torasik Cerrahide Perioperatif Agr1 Yonetimi

Torakotomi sonrast hastanin derin solunumla fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
saglayabilecegi efektif agri rahatlamasi saglayan analjezik rejim gelistirmek temel
amactir (Peeters-Asdourian ve Gupta, 1999). Oksiiriikle birlikte efektif sekresyon
temizligi ve erken mobilizasyon hizli iyilesmeyi saglar ve hastanede kalis siiresini

azaltir (Reilly, 1997). Yetersiz akut postoperatif agr1 yonetimi kronik posttorakotomi
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agr1 sendromuna neden olabilmektedir (Katz ve ark., 1996). Torasik cerrahi sonrasi
postoperatif agr1 icin ¢esitli agr1 yonetim teknikleri tanimlanmigtir. Sistemik
opiodiler postoperatif agrida analjezi saglayan basit ve yagin bir uygulamadir. Fakat
yogun posttorakotomi agrisinda yeterli olmayabilir. Bu yilizden epidural veya
subaraknoid yollarla spinal korda santral ila¢ uygulamalarim ve gogiis kafesini
innerve eden periferal sinirlerin yanina ila¢ uygulamalarini iceren diger analjezik
teknikler de uygulanir. Analjezi kalitesini arttirmak i¢in, her bir ilacin yan etkilerini
azaltirken sinerjik analjezik etki elde gosteren iki ilag tiirli ayn1 anda uygulanabilir

(Soto ve Fu, 2003).

Opioidler ve lokal anestezik ajanlar tek basina veya kombinasyonla postoperatif agri
yonetiminde kullanilan yaygin farmakolojik ajanlardir. Ketorolak, tramadol,
siklooksijenaz-2 inhibitorii ve ketamin alternatif veya opioide yardimci olarak
kullanilan diger analjezik ajanlardir. Her iki tiir ilacinda bir takim yan etkileri
mevcuttur. Opioidlerin; solunum depresyonu, bulanti ve kusma, iiriner retansiyon ve
kasit1 gibi olumsuz yan etkileri vardir. Hasta kontrollii analjezi kullanilsa bile
opoiodler stresle iliskili degisimleri 6nlemede efektif degildirler. Opoidlerin kasinti,
bulantt ve kusma, solunum depresyonu, iiriner retansiyon, konstipasyon ve
immunsiipresyon gibi olumsuz yan etkileri kullanimlarimi sinirlamaktadir. Lokal
anesteziklerin; nobet gecirme, hipotansiyon, kardiyak disritmi gibi olumsuz yan
etkileri vardir. Ketoralak uygulamasinin ise renal bozukluk, gastrointestinal kanama,
trombosit disfonksiyonu gibi olumsuz vyan etkileri vardir. Siklooksijenaz-2
inhibitorlerinin  yan etkileri minimaldir. Ketaminin haliisinasyon, deliryum,
hipertansiyon ve tagikardi, intrakraniyal basincin artmasi gibi olumsuz yan etkileri

vardir (Joshi ve ark., 2005).

Postoperatif agr1 yonetiminde modern yaklasim farmakolojik ve nonfarmakolojik
uygulamalari igeren multimodal uygulamalardir. Multimodal olmanin yaninda akut
agr1 yonetimi sadece hastanin agrisina degil genel tiim sagligina odaklanan
multidispliner bir yaklasim olmalhidir. Bu ekip doktoru, hemsireyi, solunum
terapistini ve hastayr igermektedir. Preoperatif egitim oldukca onemlidir ve sunlar
igcermektedir; hastanin tercihleri hakkinda bilgi, gercek beklentilerin diizenlenmesi,
postoperatif agrisinin tamamen gegmeyecegi fakat miimkiin oldugunca azaltilacagi,

hastaya her zaman hastaya cevap verebilecek akut agri uzmanmin bulundugu
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konusunda giivence vermek, hastayr iyilesmede kendi eforunun, motivasyonunun

onemli oldugu hakkinda egitmek (Sullivan ve Chelly, 2008; Whyte ve Grant, 2005)

Cerrahi sonrasi agrinin suboptimal tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi yontemle iliskili
agr1 hastalar i¢in olduk¢a kaygi vericidir. Torasik cerrahi yofun agriya neden
olabilmektedir. Yeterince tedavi edilemeyen agri kronik agr1 sendromunun
gelismesine neden olabilmektedir. Postoperatif analjezi teknikleri gelistikce mortalite

ve morbidite oranlar1 diismektedir (Sullivan ve Chelly, 2008).

Agri; akut, kronik, kanser veya palyatif agr1 olarak siiflandirilabilir. Torasik cerrahi
geciren hastalarin yasadig1 agri cerrahi travmaya, gogiis tiiptin varligina, kronik veya
kanser agr1 Oykiisiine bagli olabilir. Norobiyolojik temeli olan akut agr1 ve buna bagl
gelisen kronik agri sendromu agiklanamamistir. Agriya neden olan faktorlerin
hepsini biitiinciil anlamak dnemlidir. Sinir sitemi agrili uyaran nedeniyle hassaslasir,
tehlikeli uyaranlara kars1 artmis yanit ve daha 6nce agr1 yaratmayan uyaranlar agrili
olabilmektedir. Preemptif multimodal analjezi ¢esitli farmakolojik ajanlart ve
teknikleri kullanmaktadir (Kelly ve ark., 2001).

Toraks cerrahisi sonras1 agri ciddi olabilmektedir ve uzayabilmektedir. Yeterince
tedavi edilmemis posttorakotomi agris1 c¢ok sayida negatif sonuglara neden
olabilmektedir. Bunlar; artmis pulmoner komplikasyonlar, uzamis trakeal entiibasyon
ve ventilasyon ihtiyaci, uzamis yogun bakimda kalis siiresi, reentiibasyon ihtiyacinda
artis, uzamis hastanede kalis siiresi, kronik posttorakotomi agr1 sendromu, azalmis
sosyal veya emosyonel veya mental saglik fonksiyonu, giinlik yasam aktivitelerine

doniisiin gecikmesi, hasta memnuniyetinin azalmasidir (Sullivan ve Chelly, 2008).

Son yillarda cerrahi sonrasi inat¢i agri yani kronik postoperatif agri sendromu
lyilesmeyi ve normal yasam doniisii geciktirir. Torasik cerrahi sonrasi inat¢i agri
insidanst %20-%70 olarak bildirilmistir. Fakat bu ¢ogu tanimlanamaz veya tedavi
edilemez. Yeterince kontrol edilemeyen agri postoperatif morbiditeyi arttirmaktadir
ve yasam kalitesini, hasta memnuniyetini azaltmaktadir. Yetersiz postoperatif agri
yonetimi 6nemli klinik bir problemdir. Suboptimal agri yonetiminin en O6nemli
nedeni yetersiz ve uygun olmayan analjezik terapilerdir (Romero ve ark., 2013;
Kehlet ve Dahl, 1993).
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2.8.1. Torasik Cerrahide Analjezi

Torasik cerrahide video destekli torasik cerrahi teknigi ile yapilan minimal invasiv
yaklasimlar geleneksel posterolateral torakotomiye goére daha az agrili oldugu
distiniilmektedir. Fakat daha az agr1 bu hastalarin agr1 yasamadiklari anlamina
gelmemektedir. Bu yiizden hastaya VATS yapilsa bile efektif postoperatif agri
yonetimi Onemlidir. Hastalar yetersiz agri kesicinin morbidite riskini arttirdigi

hakkinda bilgilendirilmelidir (Sullivan ve Chelly, 2008).

Analjezi teknikleri cerrahi yonteme goére degismektedir. Torasik cerrahi sonrasi
perioperatif agri yonetiminde iki stratejik yaklasim One ¢ikmustir: Birincisi;
insizyonel agrinin neden oldugu afferent girisi azaltan cerrahi alana lokal analjezik
enjeksiyondur. Ikincisi; insizyonel agri icin geleneksel anestezi teknikleri, lokal
anestezik ajanlar ve noninsizyonel agri igin opioiler, NSAII igeren multimodal agr
yonetim yaklagimidir. NSAII ile beraber yardimci terapilerin kullanilmas: opioid
ilaca olan gereksinimi azaltmistir. Torasik cerrahi hastalar1 yas, komorbit hastaliklar,
yapilan rezeksiyonun tipine bagli olumsuz yan etkiler agisindan risk altindadir. Bu
nedenle her iki stratejinin kombinasyonu yan etkileri azaltmak amaciyla
uygulanmaktadir. Diisiik doz lokal anestezik ilaglarin ve noraksiller opioidlerin
kombine kullanilmasi motor blok insidansini ve sistemik opioidlerin istenmeyen

etkilerini azaltmada kilit rol oynamaktadir (Eng ve Sabanathan, 1993).
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Sekil 2.6. Agr1 yollarimin sematik diyagrami ve agriyr azaltan multimodal 6nlemler (Kehlet ve Dahl,
1993)

2.8.1.1. Opoidler ve Intravenéz Hasta Kontrollii Analjezi

Sistemik olarak uygulanan opoidler (intravendz, intramuskuler, subkutan)
perioperatif analjezinin temelidir. Bu teknigin solunum depresyonu, bulanti, kusma,
uykululuk gibi istenmeyen yan etkilerle iligkili olabilecek dezavantajlari vardir.
Postoperatif agr1  derin solunum, Okslirme ve ambulasyon sirasinda
siddetlenmektedir. Sistemik opioidler agriy1 kontrol etmede etkilidir, fakat ¢ogu
hastada siklikla asir1 sedasyona ve hipoventilasyona neden olur (Sullivan ve Chelly,
2008).

Ihtiyag oldukga opioid kullanimi ¢ogu zaman yeterli analjeziyi saglamada basarisiz

olmustur. Intravendz hasta kontrollii analjezi yiiksek ve diisiik etkileri azaltmakta,
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hastanin ihtiyaci olan analjeziyi saglamaktadir. Fakat hasta kontrollii analjezinin
etkili olmasi i¢in hastanin anlamasi ve cihazi kullanabilmesi gerekmektedir. Serum
opioid seviyesinin diismesi hastanin uyku periyodlarin1 bélmektedir, ¢linkii cihazi
aktive edebilmek i¢in hasta uyanmalidir. Bazal infiizyon opioidleri solunum

depresyonunu arttirdig1 igin ¢ok sik kullanilmamaktadir (Kavanagh ve ark., 1994).

2.8.1.2. Periferal Sinir Bloklar1

Lokal anestezik ajanlar interkostal sinir boyunca agrili uyaranlarin afferent
impulsunu bloke etmek igin kullanilabilir. Tek enjeksiyon teknikleri lokal anestezik
kullanim etki siiresiyle limitlenmistir. Bu teknikle etkinlik saglamak icin yapilan
coklu enjeksiyon agrilidir ve ciddi emek gerektirir. Interkostal sinir kateterleri ve
paravertebral kateterler lokal anestezik i¢in devamli iletim sistemi avantaji sunar ve
uzun analjeziye izin verir. Fakat bunda da sistemik ilag birikimine bagli lokal

anestezik toksitesi vardir (Sabanathan ve ark., 1988).

Interkostal sinir bloklari: Interkostal sinir blokaji torakotomi sonrasi analjezi
saglamada etkili fakat kisa siireli bir uygulamadir. Posterior kutandz siniri geleneksel
posterolateral torakotomi insizyonunun arka bitiginin innervasyonunu saglamaktadir.
Bu yiizden geleneksel interkostal sinir bloguyla bloke olamamaktadir. Interkostal
sinir blogu lateral, anterolateral torakotomi inzisyonlari, gégiis drenleri yerlesimi ve
uyanik torakoskopi sirasinda efektif bir sekilde kullanilabilmektedir (Detterbeck,
2005).

Interkostal sinir kateterleri: Interkostal sinir kateterleri geleneksel interkostal sinir
blokajina alternatiftir ve lokal anestezik ajan bolus olarak ve siirekli infiizyonu
seklinde kullanilabilmektedir. Bu teknigin major dezavantaji perkiitan yerlesimi
sirasinda kateteri pozisyonlama ve giivenli yerlestirme zorlugudur. Fakat interkostal
sinir kateteri torakotomi sorasinda direk gorerek yerlestirilebilmektedir (Sullivan ve
Chelly, 2008).

Kriyoanaljezi: Kriyoanaljezi interkostal sinirleri dondurarak interkostal sinir
blogunu ciddi sekilde uzatmayi saglayan bir tekniktir. Operasyon sirasinda agik
toraksta ortaya ¢ikan sinire —60 °C probun direk uygulanmasi sinirin tagiyici yapisina
hasar vermeden sinir aksonlarinin dejenerasyonuna neden olmakta ve geri

dontisebilir sinir aktivitesine engel olmaktadir. Bu teknikler olusan anestezi 6 ay
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stirmektedir. Kriyoanaljezinin postoperatif agriyr azaltmada etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Fakat kronik noéralji insidansini arttirdigi icin ¢ogu merkezde

yasaklanmistir (Maiwand ve ark., 1986).

Interplevral kateterler: Lokal anesteziklerin interplevral enjeksiyonlart ¢oklu
interkostal sinir enjeksiyonlarina alternatif kullanilmaktadir. Bu teknik diger kateter
tekniklerine kiyasla agriyr azaltmada ve solunum fonksiyonlarini gelistirmede

yetersizdir (Reiestad ve ark., 1989).

Paravertebral sinir blogu: Paravertebral sinir blogu ¢ok seviyeli interkostal sinir
blogudur. Lokal anesteziklerin direk ve interplevral lokal anestezikler, kriyoterapi,
interkostal sinirlere lokal anesteziklerin ¢oklu uygulamalaridir. Paravertebral sinir
bloklar1 ¢oklu enjeksiyon uygulamasi veya paravertebral alana kateter
yerlestirilmesiyle yapilmaktadir. Torakal epidural analjeziyle saglanan analjezi
seviyesi ve pulmoner fonksiyon restorasyonu paravertebral sinir bloguyla birlikte de
saglanabilir. Paravertebral sinir blogu ile multimodal analjezinin birlikte kullanimi1
yaygindir ve torasik epidural analjeziye iyi bir alternatiftir. Paravertebral kateterler
perkutan olarak veya torakotomi sirasinda direk yerlestirilebilir. Bu teknigin
kullanilmas: torasik epidural analjezinin zor veya kontrendike oldugu hastalarda
uygundur. Paravertebral sinir blokajin bir¢ok avantaji vardir. Kateter lokal anestezi

stirekli inflizyonu saglamak i¢in kullanilir (Sullivan ve Chelly, 2008).

2.8.1.3. Torasik Epidural Analjezi

Torasik epidural analjezi noraksiyel opioidlerin taninasiyla torakotomi sonrasi
analjezide altin standart olmustur. Epidural kateterin ucu cerrahiyi igeren
dermatomlara yakin olmasi gerekmektedir. Torasik cerrahide torasik epidural
kateterler ozellikle torasik epidural analjezi posterolateral torakotomi ic¢in genel
anesteziye ek olarak kullanilacaksa T3 ve T6 interspindz seviyesine yerlestirilir.
Torasik epidural alanda lokal anestezikler kaudala yayilmaya egilimlidir. Fakat bu
durum enjeksiyon nereye uygulandiysa oraya baglidir. Yiiksek torasik seviyeye lokal
anestezik enjeksiyon rostral yayilimi limitlemektedir. Alt torasik seviyelere yapildig:
zamansa rostraldan kaudale esit yayilim olmaktadir. Torasik epidural analjezi
giivenli 1yi bir analjezi saglar ve diger tekniklere gore birgok avantaji vardir. Torasik
epidural analjezi perioperatif pulmoner fonksiyona olan etkilerde, cerrahiye karsi

olusan ndrohumoral stres yanitini azaltmada, myokardial irritabiliteyi azaltmada,
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gastrointestinal fonksiyonu diizenlemede, postoperatif hasta mobilitesinde en {ist
diizeydedir. Yiiksek riskli hastalarda kullanilmasi yogun bakim kalig siirelerini
azaltmasi, iyilesmeyi hizlandirmasi ve maliyeti azaltmasi torasik epidural analjezinin

avantajlaridir (Sullivan ve Chelly, 2008).

2.8.1.4. Adjuvan Medikasyonlar

Nonsteroid antienflamatuar ilaclar: NSAIl multimodal analjezinin integral
komponentidir ve torakotomi sonrasi opioid gereksinimini azaltmaktadir.
Indometazin, diklofenak, ketorolak ve ketoprofen en bilinen ajanlardir. Bu ilaglar
cesitli torasik cerrahi yontemlerinde faydali olabilmektedir. NSAIl majér torakotomi
sonrasi tek bagina kullanildigr zaman efektif degildir fakat diyafragmatik ve plevral
irritasyon agrisinda etkili olabilmektedir. NSAII’larin faydalarina ragmen, ilaca baglh
olumsuz etkiler géz ardi edilemez. Olumsuz yan etkiler renal bozukluk, cerrahi
yerinde kanama ve gastrointestinal hemorajidir. Ayrica ileri yasta NSAII dikkatli

kullanilmalidir (Sullivan ve Chelly, 2008).

a, agonistleri: oy. adrenerjik reseptorler santral ve periferal sinir sistemlerinin her
ikisinde otojenik ganglia, presinaptik ve postsinaptik sinir sonlarinda bulunmaktadir.
ap-agonistleri  postsinaptik op-adrenerjik reseptorlerine baglanarak santral sinir
sisteminde sempatik aktiviteyi engellemektedir. Sonug olarak kan basinci ve kalp
hiz1 artmakta, sedasyon ve minimal solunum depresyonu olmaktadir. Spinal kordda
ap-agonist aktivasyonu analjezi saglamaktadir. Operasyon sirasinda ve postoperatif
kullanilmast major cerrahilerde opioid gereksinimlerini azaltmaktadir (Smith ve
Elliott, 2001).

Siklooksijenaz-2 inhibitorleri: Oral siklooksijenaz-2 inhibitérleri postoperatif
agriy1 ve opioid gereksinimlerini azaltmaktadir. insidansinin nadir olmasina ragmen
en biiyiik riski peptik iilser ve renal bozukluktur. Bu yiizden dikkatli hasta se¢imi bu
perioperatif ajanlarin seciminde dikkatlice yapilmalidir (Dahl ve Raeder, 2000).

Tramadol: Tramadol benzersiz, nonopiyat mekanizmasi tam bilinmeyen bir ajandir.
Opiyat reseptoriine baglanir ve epinefrin, seratonin geri alimini inhibe eder (Bloch ve
ark., 2002).

Ketamin: Ketamin NMDA reseptorlerini bloke ederek analjezi saglar (Fu ve ark.,
1997).
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2.8.1.5. Multimodal ve Preemptif Analjezi
Multimodal analjezi minimal yan etkilerle miimkiin en iyi analjeziyi saglamak i¢in
multiple anatomik ve farmakolojik etkilerde terapi konseptidir. Mutimodal

analjeninin temel elementleri:

1) Epidural anestezi, spinal anastezi, periferal sinir blokaji, cerrahi insizyon 6ncesi
cilt infiltrasyonu, veya cerrahi sonu yara infiltrasyonu aracili ile uygulanabilen lokal

anestezikler.

2) Intravendz, intratekal veya epidural ydntemle cerrahi ydntem &ncesi veya

perioperatif periyod boyunca infiizyon opioidleri.

3) Cerrahi insizyon Oncesi, intraoperatif periyod ve postoperatif olarak uygulanan
NSAIL.

4) Diger adjuvan medikasyonlar.

Optimal ayr1 yonetimi torasik epidural analjezi veya paravertebral blok gibi
geleneksel anestezi tekniklerini igermektedir. Eger bu teknikler kontrendikeyse veya
imkansizsa siklooksijenaz-2 veya NSAII, asetaminofen gibi analjezik terapilerin
kombinasyonu olan multimodal analjezi teknigi kullanilmaktadir (Sullivan ve Chelly,
2008; Jin ve Chung, 2001).

2.9. Torakotomi Sonrasi1 Rehabilitasyon
Postoperatif pulmoner komplikasyonlari engellemek igin yonetilmesi gereken 3 ana

alan vardir:
1) Cerrahi ve anestezik tekniklerin gelistirilmesi.
2) Postoperatif komplikasyon riskini arttiran hastaya ait 6zelliklerin tanimlanmasi.

3) Postoperatif donemde modife edilebilir risk faktorlerini an aza indirmek (Fagevik
Olse’n ve ark., 1997).

Pulmoner rehabilitasyon yontemleri; atelektazi, pndmoni, bronkopulmoner
enfeksiyonu ve balgam birikimini gibi postoperatif pulmoner komplikasyonlari
tedavi etmek ve oOnlemek icin siklikla kullanilmaktadir. Abdominal veya torasik

cerrahi sonrast pulmoner komplikasyon insidansi yiiksektir. Cerrahi hastalarinda
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pulmoner rehabilitasyonun siiresi ve sikligi kisinin ihtiyaci ve terapistin segimine
gore degismektedir. Bazi1 hastalar i¢in bir veya iki uygulama yeterliyken bazi hastalar
giinlerce veya aylarca yogun uygulamaya ihtiya¢ duyabilmektedir. Pulmoner
rehabilitasyon preoperatif degerlendirme ve yoOnlendirmeyi igerebilir. Operasyon
sonras1 tedavi Okslirme ve solunum egzersizlerinin bazi formlarmi igermektedir.
Ayrica postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon gibi teknikler; insentif spirometre,
aralikli pozitif basingli solunum, siirekli pozitif havayolu basinci gibi metodlar
birlestirilebilir. Operasyon sonrasi derin solunumu arttiran solunum egzersizleri veya
cihazla galigma normal veya gelismis solunum paternini promote eder. Bdylece
ventilasyon diizenlenmesi geligir. Postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon ve oksiirme
tekniklerinin kullanimi havayolunda birikmis veya artmis pulmoner sekresyonu
temizler. Boylece akciger enfeksiyon insidansi azalir ve atelektazik alanlar onlenir
veya iyilestirilir. Eger amaca ulasirsa ventilator fonksiyon, pulmoner gaz degisimi
geligsir ve pulmoner komplikasyon insidansi azalir, postoperatif iyilesme artar
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin klinik siireci gelisir (Stiller ve Munday,
1992; Hall ve ark., 1996).

2.9.1. Torakotomi Sonras1 Pulmoner Rehabilitasyon Yontemleri

Postiiral drenaj ve solunum egzersizleri: Postiiral drenaj yergekimi destekli
pozisyon kullanilarak, g6gse vurma, derin solunum egzersizleri, gégiis titresimi ve
sekresyon iist hava yoluna geldigi zaman oOksiiriilmesi olarak tanimlanmaktadir.
Yercekimi destekli pozisyon sadece oOksiirmenin kullanilmasindan ve oturur
pozisyonda solunum egzersizi veya 0ksiirmenin kullanilmasindan ¢ok daha etkilidir.
Operasyon sonrasi hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttiran pozisyon,
atelektaziyi azaltmada bronsiyal sekresyon drenajini etki eden pozisyonlamadan ¢ok

daha etkilidir (Lorin ve Denning, 1971).

Caligsmalar derin solunum, derin solunumla birlikte nefesin tutulmasi ve tekrarli derin
solunumun etkinligini kanitlamistir. Derin solunum atelektaziyi azaltan en etkili
yoldur. Torasik ekspansiyon egzersizleri (derin solunum); akciger voliimiiniin
artmasi, fazla bronsiyal sekresyonlarin atiliminin uyarilmas: ve akciger dokusunun

tekrar ekspansiyonunu igermektedir (Ward ve ark., 1966; Tucker ve Jenkins, 1996).

Perkiisyon ve vibrasyon: Maniiel gogiis perkiisyonu ve mekanik g6giis perkiisyonu

intratorasik basinci arttirmaktadir (Flower ve ark., 1979).
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Oksiirme: Oksiirme trakeadan, ana bronstan ve segmental bronslardan sekresyon
hareketliligi saglar. Agr1, kas gligstizliigii ve azalmis bilingten dolay1 ¢ogu hasta etkin
sekilde Oksiirememektedir. Boyle durumlarda trakeanin hemen {izerine baski
uygulayarak ve zorlu ekspirasyon teknikleri uygulanmalidir. Ayrica kas gii¢stizliigii
durumlarinda ist abdomene destek ve kompresyon uygulanmasi etkili oksiirigi

uyarmaktadir (Ciesla, 1996).

Yiiksek frekansh gogiis duvar1 osilatoriic ve intrapulmoner perkiisyonlu
ventilasyon: Pozitif basing hava titresimleri sisirebilir bir yelek araciligiyla gogiis
duvarina uygulanir. Bdylece artmig oOksilirik havayolu temizligini saglar
(Tomkiewicz ve ark., 1994). Oldukga sik olarak kullanilabilen bu cihaz diger

havayolu temizleme yontemlerine goére uygulanmasi biraz zordur (Pryor, 1999).

Insentif spirometre: Bu cihaz ayarlanmis bir inspiratuar akis veya hacimde, tam

inspirasyonda nefes almaya tesvik ederek hastaya geri bildirim saglar (Pryor, 1999).

Aktif solunum doéngiisii teknikleri: 1968 yilinda mobilizasyonu ve sekresyon
temizligini desteklemede zorlu ekspirasyon egzersizleri kullanilmistir (Thompson ve
Thompson, 1968). Zorlu ekspirasyonla olusan intratorasik basing Oksiirme ile
olusandan daha azdir (Langlands, 1967). Aktif solunum dongiisii teknikleri; solunum
kontrol teknikleri (hastanin kendi hizinda ve derin tidal solunum, {ist gogiis ve
omuzlarin gevsetilmesiyle alt gogiisiin  kullanimmin tesvik edilmesi), torasik
ekspansiyon egzersizleri (derin solunum egzersizleri, sakin ve gevsemis ekspirasyon)
ve zorlu ekspirasyon teknikleri (solunum kontrol periyodlariyla kombine edilmis bir
veya 2 zorlu ekspirasyon) dongiisiidiir. Diistik akciger voliimlerinde zorlu
ekspirasyon periferal sekresyonlarin temizligine ve mobilize edilmesine yardimci
olmaktadir (Pryor ve ark., 1979).

Esit basing noktasi konsepti havayolu temizliginde zorlu ekspirasyonun etki
mekanizmasin agiklamaktadir. Ayrica mukus viskozitesi atilimi etkilemektedir ve
zorlu ekspirasyon sirasinda olusan koparma giicti mukus viskozitesini azaltmaktadir.
zorlu ekspirasyon manevrast sirasinda olusan yiiksek akim mukus temizligine ve

balgam atilimina yardim eder (Lopez ve Peid, 1978).

Otojenik drenaj: Otojenik drenaj farkli akciger voliimlerinde nefes alma ve mukus

hareketi icin ekspirasyon kullanilmasidir. Amag ekspiratuar akis hizin1 arttirmaktir.
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Diisiik akciger voliimlerinde soluma periferal yerlesimli mukus mobilizasyonunda
kullanilmaktadir. Kisinin tidal voliimiinde soluma orta derece mukus birikiminde,
yiiksek akciger voliimlerinde soluma santral havayolundaki sekresyon atiliminda
kullanilmaktadir. Yeterli mukus st havayoluna ulastifi zaman Oksiirme ile

atilabilmektedir. Bu yontem hastaya gore adapte edilmektedir (Pryor, 1999).

Flutter: Flutter, konik borunun ig¢inde paslanmaz celik bilye ile kapatilmis pipo
seklinde bir cihazdir. Ekspirasyon sirasinda ylikselen ve diisen top ve boru igerisinde
hareketi pozitif ekspirastuar basing ve havayolunda vibrasyon olusturur. Ayrica
aralikli hava akimi akselarasyonu ayni top hareketleri tarafindan tiretilir. Bu {i¢ olay

santral havayolunda bulunan sekresyonun atilimina yardimci olur (Pryor, 1999).

Pozitif ekspiratuar basing: Pozitif ekspiratuar basing cihazi yliz maskesi veya
agizlik ve tek yonlii vanadan olusmaktadir. Manometre basinci goriintiilemek icin
vana ve rezistans arasindaki sisteme yerlestirilmistir. Bu ekspirasyonun ortasinda
1020 cm H20 olmalidir. Hafifce aktif ekspirasyonlu tidal solunum kullanilmaktadir
ve akciger voliimii komple ekspirasyondan kaginarak yiiksek seviyede tutulmalidir.
Zorlu ekspirasyon teknigi sekresyon temizligi i¢in kullanilmaktadir. Tedavinin stiresi

ve siklig1 kisiye gore diizenlenmelidir (Falk ve ark., 1984).

Egzersiz ve havayolu temizligi: Egzersiz balgam iiretimini arttirmaktadir fakat aktif
solunum dongiisii teknikleri kadar etkili degildir. Ayrica egzersizin kardiyovaskiiler

etkileri dikkate alinmalidir (Baldwin ve ark., 1994; Bilton ve ark., 1992).

Humidifikasyon ve hipertonik salin: Humidifikasyon balgam temizligini

arttirmada kullanilmaktadir.

Hipertonik salin diger havayolu temizleme teknigine ek olarak kullanildigi zaman
havayolu temizligini uyarmaktadir (Conway, 1992; Eng ve ark., 1996; Hodson ve
Shah, 1995).

Mobilizasyon: Hastanin ayakta durmasi oksiiriigii ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi

ve akciger kompliyansini igeren akciger volimiinii gelistirmektedir (Sciaky, 1994).

2.10. Torakotomi Sonrasi Nonfarmakolojik Agr1 Tedavisi Yontemleri
Medikal ilaglar agrinin fizyolojik ve emosyonel boyutlarini tedavi ederken,

nonfarmakolojik terapiler agrinin duygusal, kognitif, davranigsal ve sosyokiiltiirel
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boyutlarini tedavi etmeyi amaglamaktadir. Bu terapiler agriy1 tedavi etmede yardimci
veya tamamlayici tedavilerdir. Nonfarmakolojik yontemler; kisinin kontrol hissini
arttirir; giigsiizliik hissini azaltir; aktivite seviyesini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirir;
stres ve anksiyeteyi azaltir; agri davranisini ve agr1 seviyesine odaklanmay1 azaltir;
analjezik ilag gereksinimlerini azaltir bdylece tedavin yan etkilerini azaltir

(McCaffery, 1990; Vessey ve ark., 1996).

Nonfarmakolojik yontemler fiziksel, kognitif, davranigsal, diger tamamlayici
yontemler veya invasiv, noninvasiv yontemler olarak siniflandirilabilir. Meditasyon,
progresif relaksasyon, hayal etme, ritmik solunum, biyolojik geribildirim, terapotik
dokunma, transkutandz elektrik stimiilasyon (TENS), hipnoz, miizik terapisi,
akupunktur ve sicak-soguk tedaviler noninvasiv yontemlerdendir. En yaygin
kullanilan invasiv yontem akupunkturdur. Bu yontemler agriy1 beyine iletmede araci
olan kapilar1 kontrol eder ve agr1 gegisini veya endorfin gibi dogal opioid salinimini

etkiler (Menfee ve ark., 2005).

2.10.1. Relaksasyon ve Solunum Teknikleri

Relaksasyon teknikleri oksijen tiiketimini, kan basincini, solunum sayisini ve nabzi
azaltarak beyin dalgalarini yavaslatir. Bu ylizden agriya karsi olusan duyarlilik bu
tekniklerle Onlenir. Solunumla saglanan relaksasyon tekniginde kisi solunumuna
odaklanir ve derin, yavas solunumla birlikte kotii diisiincelerden uzaklasarak
solunuma odaklanir. Ileri kas relaksasyon tekniginde; viicuttaki kas gruplari sirastyla

kasilip, gevsetilerek istenmeyen kontraksiyonlar rahatlatilir (Akinci ve ark., 2016).

2.10.2. Yoga ve Meditasyon
Yoga solunum egzersizleri ve meditasyon kullanilarak hareketlerde yavaslamayla
relaksasyon saglamadir. Kas iskelet sistemi agrisina karsi kas giicli arttirma ve

fiziksel germe hareketleri faydali olabilmektedir. Yoganin etkinligine hasta inanir.

Geleneksel anlamda meditasyon harekete ve ana odaklanmadir. Kisi kendi
solunumuna, kelimeye veya bir resme odaklanabilir. Meditasyonun siiresi 30
dakikaya kadar uzayabilmektedir. Meditasyon relaksasyon saglar ve agriyi

rahatlatmada etkilidir (Bussing ve ark., 2012).
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2.10.3. Hipnoz

Hipnoz, bilincin uykuya benzer bir durum almasidir. Hipnoz viicudun rahatlamasi ve
hastanin objeye, uyaran veya aniya odaklanmasini gerektirir. Hipnozun agri iizerine
olan etkileri tam bilinmemesine ragmen hipnoz sonucu meydana gelen fizyolojik

degisimler agriy1 azalttig1 diistiniilmektedir (Barber, 1963).

2.10.4. Miizik Terapisi
Miizigin agr1 ve anksiyete iizerine olumlu etkileri vardir ve kisinin yasam kalitesini
arttirir. Miizik kalp hizini, kan basincini, viicut 1sisim1 ve solunum hizini azaltir.

Ayrica hastay1 baska yone yonlendirir ve bdylece agr algisini azaltir (Locsin, 1981).

2.10.5. Biyolojik Geribildirim (Bio-feedback)

Biyolojik geribildirim fizyolojik fonksiyonlar1 kontrol altina alma veya relaksasyon
saglamak icin hastay1r egitmedir. Biyolojik geribildirim kas gerginligi, viicut 1sisi,
kalp hizi, beyin aktivitesi ve diger vital parametreler gibi fizyolojik reaksiyonlari
kontrol altin almayr hedefler. Tedavinin etkinligi kisinin bu fonksiyonlar1 nasil
kontrol altina alacagin1 6grenmesindeki istege ve siirece uyumuna baghidir. Biyolojik
geribildirim uygulayanlar hastay1r mental ve fiziksel egzersiz, canlandirma ve derin

solunum anlaminda egitir (Stuckey ve ark., 1986).

2.10.6. Refleksoloji

Refleksoloji tiim viicut pargalarina, organ ve sistemlere uyan ayaktaki refleks
noktalar1 oldugunu ileri siiren bir tekniktir. Bu noktalar viicut anatomisinin aynasidir.
Ozel el ve parmak teknikleri ile refleks noktalara basing uygulamak stresi azaltir,
fizyolojik degisimlere neden olur ve agr1 algisini azaltir. Bagparmak hareketi, parmak
hareketi, ovalama, oksama ve baskilama olmak iizere refleks alanlarina masaj
yapmada uygulanan bes teknik vardir. Bu hareketler kulaga, ele ve ayaga uygulanir.
Kisinin fiziksel yapisi, yasi, cinsiyeti ve saglik durumu goéz Oniine alinmalidir.
Uygulanan basing derindir fakat agrili degildir. Her bir seans 10-30 dakika
siirmektedir (Kohara ve ark., 2004).

2.10.7. Bitkisel Tedaviler

Bitkisel tedavi icin bitkilerin ¢igek parcalari, tohum, kok, yaprak ve iginin
kullanilmasidir. Su anda ¢ogu kisi bitkileri medikal tedaviye ek olarak
kullanmaktadir (Izzo ve Ernst, 2001).
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2.10.8. Aromaterapi

Aromaterapi iyilik halini gelistirmek i¢in agag, bitki ve ¢igekten elde edilen yaglarin
kullanilmasidir. Bu yaglar deriye masaj olarak veya burun deliklerine yerlestirilen
yagli bezlerler araciligr ile uygulanir. Aroma yaglar1 kan dolasimi araciligiyla lenf
sistemine ulasir ve intraselliiler sivilar araciligiyla iyilegsme saglar. Aromaterapi stresi
azaltilmasi, nezle, cilt ve menstrilasyon problemleri, agri azaltilmasinda

kullanilmaktadir (Buckle, 1999).

2.10.9. Sicak- Soguk Uygulama

Sicak tedavisi vazodilatasyon etkisiyle agriy1 azaltan ve sicak reseptorleri araciligiyla
agriyt durduran refleks arki harekete gegirmektedir. Kullanimi ucuz ve kolaydir.
Ayrica diizenli kullanimda yan etkileri ¢ok azdir. Derin veya yiizeyel olarak
uygulanabilmektedir. Yiizeyel uygulamalar sicak kompresler, 1lik su ve parafin
uygulamalaridir. Ultrason gibi derin uygulamalar dokunun 3-5 santimetre derinligine
etki edebilmektedir. Soguk uygulamalar ilgili bolgeye soguk bir materyal veya cihaz
uygulamasini igerir. Ucuz ve basit olmasi sebebiyle agriy1 azaltmada 6nemli bir yeri
vardir. Soguk jel ve paketler siklikla tercih edilen soguk uygulamalarindandir.
Uygulama 15-30 dakika boyunca yapilabilir. Uygulamadan 1-3 dakika sonra Kkisi
sogugu, 2-7 dakika sonra yanma ve agr1 hisseder. 5-12 dakika i¢inde ise letarji azalir
ve derin dokuda refleks vazodilatasyon meydana gelir. Bu yiizden uygulamadan 15

dakika sonra 6dem ve agr1 azalir (Akyiiz ve ark., 2013).

2.10.10. Akupunktur

Geleneksel Cin tibbinin 6nemli bir pargasi olan akupunktur doguda geleneksel tipla
biitiinleyici hale gelmistir. Akupunktur viicutta ignelerle 6zel birtakim noktalar
uyararak viicudun dengesini diizenlemeyi saglayan bir yontemdir. Akupunkturun
mekanizmasi hala tam olarak anlagilamamistir. Akupunkturun etkileri kap1 kontrol
teorisi ile a¢iklanmaya calisilmaktadir. Bu teoriye gore duysal uyar1 noral sistemde
bagka bir uyar ile baskilanabilmektedir. Akupunkturun etkisini aciklayan diger bir
teori ise agr1 esik degerini arttirma teorisidir. Bu teoride akupunkturun inhibitor
etkisi tanimlanmigtir. Viicutta agr1 hissedilen tedavi bolgesinde ¢esitli agr
nedenleriyle analjezi mekanizmasmin uyarildigi diistiniilmektedir (Sood ve ark.,
2005).
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2.10.11. Hidroterapi

Termal kaynak, igme suyu kaynaklar1 ve diger yontemler araciligiyla tedavi i¢in su
kullanimi1 hidroterapi olarak adlandirilmaktadir. Hidroterapinin etkisi suyun mekanik
ve 1s1 etkileri ile iligkilidir. Sicak uygulama immun sistemi uyarir, stresi baskilayan
hormon salinimi saglar, kan akimini arttirir, kas relaksasyonu saglar. Boylece agriya

kars1 duyarhilik azalir (Akyiiz ve ark., 2013).

2.10.12. Transkutanoz Elektrik Stimiilasyon (TENS)

TENS agn tedavisinde deriye elektriksel uyar1 uygulamasi olarak bilinmektedir.
Cogu zaman ilag tedavisine ek veya onun yerine akut, kronik ve postoperatif agri
tedavisinde kullanilabilmektedir. Kalin ve hizli iletim saglayan sinir lifleri TENS ile
uyarilir ve agr1 tasinmasi azaltilir ve durdurulur. TENS agr1 seviyesini ve narkotik
ilag kullanim1 azaltir. TENS’in agn iizerine olan etkilerini tanimlamak i¢in kap1

kontrol teorisi kullanilmaktadir (Mobily ve ark., 1994).

2.10.13. Terapotik Egzersiz

Egzersiz kas iskelet problemlerinde siklikla kullanilmaktadir. Egzersiz kullanmak
icin cesitli gerekceler olmasina ragmen, egzersizin agr1 algisina nispeten direk etkisi
olabilecegi diistiniilmektedir. Agr1 tedavisinde kullanilan ¢esitli egzersiz tiirleri
vardir. Bunlar ilimli aerobik egzersiz, yogun aerobik egzersiz, germe egzersizleri,
izometrik egzersizler, mobilite egzersizlerdir. Egzersiz endojen agri modiilasyon
sistemlerini aktive etmektedir. Mekanizma kompleks olmasina ragmen endojen

opioid sistem bu analjede rol oynuyor gibi goziikiir (Wright ve Sluka, 2001).

2.10.14. Kinezyo Bantlama
Kinezyo bantlama agriy1 azaltan nonfarmakolojik bir yontemdir. Kinezyo bantlama
cerrahi sonrasi agriyr ve 0demi azalttifi, yasam Xkalitesini arttirdigir c¢aligmalarla

kanitlanmistir (Kalron ve Bar-Sela, 2013; Imperatori ve ark., 2016).

2.10.15. Masaj

Nonfarmakolojik terapiler agr1 ve anksiyeteye odaklanmistir. Bu nedenle geleneksel
yaklasimlarla tam olarak ¢ozililemeyen postoperatif sorunlara bu terapiler yardimci
olabilmektedir. Masaj terapisi postoperatif donemde iyi bir terapi secenegi
olabilmektedir. Masaj hastanelerde 6zellikle stresi ve agriyr azaltmada yaygin olarak

kullanilmaktadir (Chang ve ark., 2002). Masaj uygulamalar1 agriy1, anksiyeteyi, lenf

39



O0demini, kas gerginligini, kalp hizini, kan basincin1 ve galvanik cilt yanitini
azaltmaktadir. Ayrica cilt 1s1sin1, kan akimini uyku kalitesini arttirmakta; yorgunluk,

depresyon ve bulantiy1 azaltmaktadir (Field, 1998).

Masaj iyilesme veya sagliga destek i¢in friksiyon, perkiisyon, vibrasyon ve vurma
gibi cesitli tekniklerle yumusak dokuya manipiilasyon uygulamasidir. Masajin
diisiinceyi ve kasi rahatlattigi ve agri esigini arttirdigl diistiniilmektedir. Viicuttaki
periferal reseptorler masajla uyarilir ve spinal kord araciligi ile beyine ulasir.
Terap6tik masaj agrida etkilidir ve kisa siireli etkisinden bahsedilebilir (Post-White
ve ark., 2003).

Masaj teknikleri yumusak dokunun 6zellikle deri ve altinda uzanan kas dokusunun

mobilize edilmesi ve hareketi igin bir dizi yontemi icermektedir (Wright ve Sluka,

2001).

Masajin doku tamiri, relaksasyon ve duygu durumunu gelistirmeye katki saglayan
bircok faydali fizyolojik etkileri oldugu disiiniilmektedir (Goats, 1994). Ayrica
masajin arteriyel, vendz kan akimi ve 6dem tizerine faydali etkileri vardir. Masajin
lokal kan akis1 ve kardiyak atim voliimiinii, lenf drenajin1 arttirdig1 ve antikoagiilan

etkilerinin oldugu kanitlanmistir (Cariier, 1922; Ladd ve ark., 1952).

Ayrica masaj agriy1 baskilamak i¢in segmental inhibitor mekanizmalar1 aktive ettigi
diistiniilmektedir (Goats, 1994). Konnektif doku masaj1 gibi teknikler agri inhibitor
sistemlerini aktive eder. Masajin teknigine bagl olarak bircok onemli fizyolojik
etkileri vardir (Wright ve Sluka, 2001).

Konnektif doku masaji konnektif doku tabakalarini germeye odaklanan bir masaj
tipidir. Konnektif doku masaji hakkinda cesitli teoriler bulunmaktadir. Konnektif
doku otonom sinir sistemiyle kuteno viseral refleksleri uyarir ve derinin
dermatomlariyla ayni innervasyonu paylasan internal organlarda iyilesme etkileri

olusturur (Holey ve Dixon, 2014).

Ayrica konnektif doku masaji kas relaksasyonu saglar, agriyr azaltir, kollateral
dolagimi arttirir ve kas spazmini azaltir. Sonugta otonom sinir Sistemini etkiler.
Klasik masaj ve konnektif doku masaji relaksasyon saglamayr amaglamasina

ragmen, konnektif doku masaji1 stres ve anksiyeteyi azaltir. Klasik masaj presinaptik
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inhibisyonu etkilerken ve konnektif doku masaji postsinaptif inhibisyonu etkiler

(Holey ve ark., 2011).

Agriy1 azaltmak i¢in kullanilan konservatif bir tedavi metodu olan konnektif doku
masaji kisa ve uzun g¢ekmelerle konnektif dokunun mast hiicreleri {lizerine lokal
mekanik etkiler olusturur. Boylece sempatik aktivitenin azalmasiyla vazodilatasyon
meydana gelir. Sirasiyla, parasempatik etkiler artar ve dolagimdaki gelisme iyilesme

stirecini hizlandirir (Holey ve ark., 2011; Holey, 2000).

2.10.15.1. Konnektif Doku Masaji

Konnektif doku masaji 1935 yilinda Alman fizyoterapist Elizabeth Dicke tarafindan
geligtirilmistir. Dicke kendi sag bacaginda endarterit obliterans rahatsizligi
yasamistir. Baslangicta agrili alanlara darbe uygulamistir ve sertlikleri,
infiltrasyonlar1 palpe etmistir. Sakrumdan iliak kristaya kadar derisinde gerginlik
oldugunu hissetmistir. Parmagi ile hassas alanlara darbe uygulamig ve agrisinin
azaldigimmi gozlemlemistir. Dicke, Henry Head’in refleks zonlari teorisinin farkinda
olmadan teknik gelistirmistir. Head’a gore i¢ organlarda hastalik olma durumunda;
ayni embriyonik kaynakli ve medullar segment ile innerve olan bazi kutanéz zonlar
hiperaljezik hale gelir. Bu hipersensitif zonlar, i¢ organlar ve deri ylizeyi arasinda
uygunluk saptanarak Head tarafindan belirlenmistir. Dicke refleks iletisim
aracilifiyla i¢ organlar etkilemek icin kutandz dokuyu stimiile eden masaj teknigini
kullanarak i¢ organlarin fizyoterapétik tedavisini amaglamistir (Reed ve Held, 1988).
Konnektif doku masaji orijinali Bindegewebsmassage olarak da bilinen manuel
refleks terapidir. 1930’larda Almanya’da gelistirilmis, tim Avrupa’ya yayilmis ve
Ingiltere’ye 1950’lerde konnektif doku masaji olarak tanitilmistir (Holey, 2000).

Konnektif doku masaji; hormonal ve visseral sistemler iizerine olan segmental ve
suprasegmental refleks etkileri uyarmak, agriy1 azaltmak ve otonomik sinir
sistemindeki dengeyi diizenlemek amaciyla 6zel bir sirada nazik kesme kuvvetiyle

konnektif doku refleks zonlarinin uyarildigr manipulatif terapidir (Ebner, 1978).

Konnektif doku masaji, konnektif doku iizerine ¢ekmelerle yapilan bir manuel terapi
teknigidir. Cekmeler, fasyanin kemige yapistig1 yerlere ya da fasyanin yiizeyellestigi
yerlere yapilmaktadir. Fasya tabakasinin uyarilmasimmi saglayan ¢ekmeler

yapilmaktadir. Bu ¢ekmeler, fizyoterapist tarafindan agriya neden olmayacak ve

41



hastay1 rahatsiz etmeyecek sekilde uygulanmalidir. Tedavi plani ilerleyicidir. Akut
enflamasyon, aktif enfeksiyon, stabil olmayan hemodinamik durumlar, hemoraji,
erken ve ge¢ hamilelik, maligniteler (multipl miyelom, primer kemik tiimorleri ve
metastazlar) uygulamayi engelleyen durumlardir (Holey ve Dixon, 2014). Uygulama
basitligi, etkinligi, giivenilirligi, maliyet azlig1 ve yan etkilerinin olmamasi nedeniyle

agr1 ve anksiyeteyi azaltmada masaj 6nerilmektedir (Saatsaz ve ark., 2016).

Dr. Henry Head "Head Zonlar1" olan refleks bolgeleri agiklamistir. Bozuk fonksiyon
goren organ ile aym segmentten inerve edilen dermatom ve miyotomlar, bu
bozuklugu deri ve derialti dokulardaki degisiklikler olarak yansitir. Bu degisiklikler,
O0dem, hiperaljezi, sertlesme ve kalinlasma gibi semptomlari icermektedirler. Refleks
bolgeler, akut durumlarda dermis ve hipodermis arasinda iken, kronik durumlarda

dermis ve fascia arasindadir (Holey, 1995).

Konnektif doku masaji, konnetif dokularin mekanik reseptdrlerini aktive etmeyi
amaglayan kutanoz stimiilasyonlardan olusur. Head teorisine gore uyari, spinal korda
sempatik ganglia araciligiyla duyusal sinirlerle iletilir. Bu uyari, kiigiik ¢apli lifler ile
tasinan agriyr inhibe eden spinal kordun arka boynuz sinirinde enkafalin gibi

opiatlarin saliniminda rol oynar (Goats, 1991).

Konnektif Doku Masajimin Etkileri: Konnektif doku masaji; konnektif doku
refleks zonlarimin agriyr azaltmak, otonomik sinir sisteminde dengeyi saglamak,
visseral ve hormonal sistemler iizerinde segmental ve suprasegmental refleks etkileri
uyarmak amaciyla belli bir sirayla yumusak kesme kuvvetiyle uyarildigi manipitilatif
terapidir. Fiziksel ve emosyonel semptomlar konnektif doku masajiyla gelistirilir

(Holey, 2000).

Konnektif masaji uygulama teknigi ve fizyolojik etkileri bakimindan klasik
manipulatif tedavi yaklagimlarindan biraz daha farklidir. Konnektif doku masajinda
yapilan ¢ekmeler lokalize ve spesifik olup, deri ile deri altindaki dokular arasinda
traksiyon olusturmak amaciyla parmak ucu ile uygulanmaktadir. Konnektif doku
masajinin etkileri lokal, segmental ve genel etkilerdir. Yapilan c¢ekmeler, mast
hiicrelerinden histamin serbestlesmesine yol agarak vaskiiler reaksiyon meydana
gelmektedir. Cekme yapilan deride kapiller dilatasyon sonucu kirmizi bir ¢izgi

meydana gelir. Cekmelerle konnektif doku hareketliligini ve fonksiyonunu
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artmaktadir. Konnektif doku masaji sonrasinda segmentteki diger yapilar ve damarlar
etkilenmektedir. Dolagimin artmasi subakut ve kronik inflamasyonun azalmasina ve
dokulardan nosijenik kimyasallar1 uzaklastirarak agrinin azalmasma neden olur
(Goats ve Keir, 1991). Konnektif doku masaji ¢esitli disfonksiyonlarin tedavisinde
etkilidir ve kisinin agrisin1 azaltmaktadir. Konnektif doku masaji fizyoterapistler
tarafindan uygulanan bir yumusak doku manipulatif teknigidir. Uyar1 fasyal dokulara
uygulanir. Konnektif doku masaji genel viicut relaksasyonu saglar, kas spazmini ve
konnektif doku gerginligini azaltir, refleks yollarla plazma endorfinlerini ve dolagimi
arttirir. Bu teknik; sempatik ve parasempatik sistemlerin dengesini tekrar saglamak

i¢in otonom sinir sistemini uyarmay1 amaglamaktadir (Celenay ve ark., 2016).

Konnektif doku masaji; mobilitenin artmasina, agrinin azalmasina ve kas
relaksasyonuna neden olan dolagimi arttirarak otonom sinir sistemindeki gerginligi
azaltmaktadir. Calismalar konnektif doku masajinin kan akisini arttirdigi ve agriyi
azaltigim1 gostermislerdir. Kas gerginligi ve agr1 ile masaj sonrasi plazmada
myoglobin konsantrasyonunun artist arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir.
Tekrarlayan masajlar sonrasinda plazma myoglobin konsantrasyonundaki artigin
diismesi, kas gerginligi ve agrida azalmaya paralellik gostermektedir. Ayrica
konnektif doku masaji plazma beta endorfin konsantrasyonunu arttirmaktadir.

Konnektif doku masaj1 gerginligi ve anksiyeteyi azaltmaktadir (Brattberg, 1999).

Akupunktur ve TENS analjezisinde rol oynayan fizyolojik mekanizmalar gézden
gecirildiginde, benzeri analjezik etkilerin konnektif doku masaj1 ile ortaya c¢iktigi
acikca goriilmektedir. Konnektif doku masaji giicli bir analjezik yontemdir.
Konnektif dokuya uygulanan ¢ekmeler hastalar tarafindan kesme ve tirmalama hissi
olarak algilanmaktadir. Periferden verilen kisa siireli ve agr1 olusturacak siddetteki
uyarilar, A delta ve C liflerini uyarir ve agri duyusu kapi kontrol teorisinde
ongoriildiigii gibi spinal diizeyde bloke edilmez, daha iist merkezlere yonelerek beyin
sapinda, merkezi gri maddenin bulundugu bélgeden inhibisyon saglar. Boylece kap1
kontrol mekanizmasi ile elde edilen analjeziden daha uzun siire bir analjezi

olusturulur (Goats ve Keir, 1991).

Konnektif doku masaji1 kaslardaki kan dolasiminmi arttirarak intermitant kladikasyo
semptomlarin1 azaltabilmektedir. Head zonlar1 olarak bilinen derin doku ve i¢

organlarla iliskili derideki refleks hatlar boyunca yapilan masaj ile bu etki
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olusturulmaktadir. Sinir baglantilar1 aracilifiyla i¢ organlarla iliskili dokular Dicke
konnektif zonlar1 olarak adlandirilirken, hipertonik kas bolgesi McKenzie zonlar
olarak bilinir. Bu alanlarin stimiilasyonu, hastada analjezik bir durum ve relaksasyon

saglayan otonom sinir sisteminde denge olusturur (Holey ve Dixon, 2014).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Bu arastirma, “Torakotomi Sonrasi Konnektif Doku Masaji Uygulamasinin Agri
Uzerine Olan Etkilerinin incelenmesi” iizerine randomize kontrollii prospektif olarak

planlanmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Bu arastirma Agustos 2017-Ocak 2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi Gogiis Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi ve Gogiis Cerrahisi Servisinde

yapilmustir.

Gogiis Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde birisi izole odada olmak iizere toplam 7
hasta yatagi bulunmaktadir. Ayrica yogun bakimda bir solunum terapisti, 9 hemsire
(dontigtimlii olarak) gorev yapmaktadir. Goglis Cerrahisi klinigi 18 yatakli bir

servistir. Dokuz hemsire dontigiimlii olarak gorev yapmaktadir.

Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde rutin ¢alisma diizeni soyledir: Endotrakeal entiibasyon
yapilarak ameliyat edilen hastalar ameliyat sonrasinda entiibe olarak Gogiis Cerrahisi
Yogun Bakim {initesine ¢ikarilmakta ve orada ekstiibe edilmektedirler. Yogun bakim
tinitesinde ekstiibasyondan sonra yakin takipte gézlendikten sonra Gogiis Cerrrahisi
servisinde yatirilmaktadir. Gogiis Cerrahisi Yogun Bakimi ve Gogilis Cerrahisi
Klinigi’nde cerrahi sonrasi agr1 yonetiminde genel olarak farmakolojik yontemler
tercih edilmektedir. Cerrahi sonrasi klinikteki hastalara analjezik ilaglar hastanin
yakinmalaria gore gerekli ise verilmektedir. Cerrahi sonrasi yogun bakim iinitesi ve
klinikte ekstiibasyondan sonra rutin olarak uygulanan analjezi medikasyonu yetersiz

kalan hastalara sikayetlerine gore ilave analjezik ilaglar verilebilmektedir.

3.3. Veri Toplama Araglar

Veriler, hastalarin demografik ozelliklerini i¢eren " Kisisel Bilgi Formu" (EK 1),
Gorsel Analog Skalasi (Visual Analogue Scale-VAS) (Ek 2), SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi (Ek 3) ve analjezik ila¢ kullamm bilgileri formu (Ek 4) kullanilarak

toplanmustir.
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3.3.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu, ornekleme katilan bireylerin tanitici, hastalik ve ameliyat
bilgilerini belirlemek amaciyla konu ile ilgili literatiir taramasi sonucunda
olusturulmustur (Bloch ve ark., 2002; Akinci ve ark., 2016; Akyiiz ve ark., 2013; Kol
ve ark., 2014). Kisisel Bilgi Formunda, bireylerin tanitict 6zelliklerini, hastalik
bilgilerini, ameliyat bilgilerini iceren 23 soru bulunmaktadir. Hastadan
Ogrenilemeyen bilgiler hasta yakin1 veya hasta dosyasindan eclde edilecek;
dosyalardan ulagilamayan beden kitle indeksi hesaplanmasi gibi 6l¢limler aragtirmaci

tarafindan yapilmstir.

3.3.2. Gorsel Analog Skalasi (Visual Analogue Scale-VAS)

VAS Price ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis olup agri siddetinin
degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir skaladir. Olgek 10 santimetre
uzunlugundadir. Olgegin sol ucundaki 0 degeri hi¢ agrinin olmadigimi, sag ucundaki
10 degeri dayanilmaz siddette agri varhigin1 gostermektedir. Hastadan dikey veya
yatay hat iizerinde agr1 seviyesine uyan bir noktay isaretlemesi istenir. Isaret edilen
nokta ile hattin en sol ucu arasi santimetre olarak Ol¢iiliip elde edilen deger
kaydedilir. Bu deger hastanin agr1 siddetini gdstermektedir. O hi¢ agrinin olmadigini,
1-3 hafif agr1 varligini, 4-6 orta siddette bir agriy1 ve 7-10 siddetli derecede agri
varhgmi gostermektedir (Price ve ark., 1983). VAS’in duyarhilik ve segicilik
degerlendirilmeleri yapilmig olup ve kullanilabilir olduguna karar verilmistir (Eti-

Aslan, 1998).

3.3.3. Kisa Form 36 (Short Form 36; SF- 36) Yasam Kalitesi Olcegi
Klinik ¢alismalar ve hastanin tedavi asamalarinda var olan saglik seviyesini analiz
etmek ve uygulanan tedavinin etkinligini test etmek icin yaygm bir sekilde

kullanilmaktir.
Form 36 madde, 8 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar sunlardir:

1) Fiziksel Fonksiyon (10 Madde): merdiven inip ¢ikma aktiviteleri gibi kisinin giin

icerisindeki fiziksel kisitliligini degerlendirmeyi amaglar.

2) Ruhsal Rol Gigliigi (3 Madde): Emosyonel sorunlarin kisiyi ne derecede

etkiledigini degerlendirmeyi amaglar.
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3) Fiziksel Rol Giicliigli (4 Madde): Fiziksel sorunlarin kisiyi ne derecede

etkiledigini degerlendirmeyi amaclar.

4) Agr (2 Madde): kisinin agrisinin var olup olmadigini, derecesini ve hayatini ne

derecede etkiledigini degerlendirmeyi amaglar.

5) Genel saglik [(genel bakis acis1 (5 madde) + saglikta degisiklik (1 madde)]: kisinin

hissettigi saglik durumunu ve 6ngordiigii durumunu degerlendirmeyi amaglar.

6) Canlilik (4 Madde): kisinin bitkinlik ve zindelik seviyesini degerlendirmeyi

amaglar.

7) Sosyal Fonksiyon (2 Madde): kisinin emosyonel, fiziksel sorunlarinin sosyal

iligkilerini ne derecede etkiledigini degerlendirmeyi amaglar.

8) Mental Saglik (5 Madde): emosyonel sorunlarin, anksiyete ve depresyonun kisinin

mental seviyesini ne derecede etkiledigini degerlendirmeyi amaglar.

8 alt boyutun puanlari 0 ile 100 arasinda bir deger almaktadir. Yiiksek puanlar iyi bir
saglik seviyesini gostermektedir. Olgegin her bir alt boyutunun puani asagidaki

formil kullanilarak hesaplanmaktadir:

Elde edilen ham puan-Endiisiik ham puanx100
Olas1 ham puan

Olgekten toplam bir puan hesaplanamaz. Olgek Tiirkge’ye cevrilmis olup gecerlik
glivenirlik analizleri yapilmistir. Giivenirlik analizinde her analizleri yapilmistir.
Giivenirlik analizinde her bir alt boyutun Cronbach alfa katsayilar1 degerlendirilmis
ve 0,7324-0,7612 arasinda hesaplanmistir. Gegerlik analizinde ise multitrait-
multimethod matriks yapilmis ve korelasyon katsayilari 0.44-0.65 arasinda
hesaplanmistir. Sonug olarak, SF-36’nin Tiirk¢e igin giivenilir ve gecerli olarak
bulunmus ve kullanilmasina karar verilmistir (Ware ve Sherbourne, 1992; Kogyigit
ve ark., 1999).

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin evrenini, Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi kliniginde
yatirilarak  posterolateral torakotomi yontemi ile ameliyat edilen hastalar

olusturmustur. Calismanin ilk grubu kontrol grubu hastalardan, ikinci grubu
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konnektif doku masaji yapilan c¢aligma grubundan olusturulmustur. Her iki grup
hastaya da posterolateral torakotomi ile lobektomi, pnoémonektomi, segmentektomi
veya wedge rezeksiyon ameliyati yapilmistir. Dekortikasyon, toraks duvari cerrahisi

gibi torakotomi agrisini etkileyecek ameliyatlar calismaya alinmamustir.

Arastirmanin 6rneklemi ise, PS Power and Sample Size Calculations Version 3.0
programi ile belirlenmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda Biswas ve
arkadaglarinin (2016) “Comparison between Thoracic Epidural Block and Thoracic
Paravertebral Block for Post Thoracotomy Pain Relief.” isimli arastirmasi goz oniine
almmistir (Biswas et.al., 2016). Bu dogrultuda %95 gii¢ ve 0,05 Tip 1 hata ile
orneklemde ulagilmasi hedeflenen hasta sayist en az 27’si kontrol olmak {izere

toplam 54 hasta olarak planlanmistir.

3.4.1. Arastirma Kapsamina Alinma Kriterleri

Arastirmanin 6rneklemine asagidaki 6zelliklere uyan bireyler alinmistir:

e Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi’ ne gelen ve posterolateral
torakotomi insizyonu ile torakotomi yapilanlar,
e Yas aralig1 20-75 yas araliginda olan,
e Hemodinamik ag¢idan stabil olan,
e Metastatik yayilimi olmayan,
¢ Bilinen serebrovaskiiler hastaligi olmayan,
e (Calismaya engel teskil edecek morbid obezite ve kalp hastalig1 olmayan,
e Iletisim engel olacak bilissel ve kognitif bozuklugu olmayan,
e Gegirilmis fel¢ ve buna bagli etkilenimi olmayan,
e Hekim tarafindan degerlenme sonucunda konnektif doku masaji
uygulanmasinda sakinca bulunmayan,
e Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylerdir.
Hemodinami agisindan stabilitesi bozulan ve hayati riskleri ortaya c¢ikan hastalar
calismadan c¢ikarilmistir. Torakotomi yapilan hastalarda akciger rezeksiyonu yapilip
yapilmadigi, yapildiysa hangi akciger lobunun veya segmentinin rezeke edildigi ve

sayilar ile pndmonektomiler géz oniine alinmistir.
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3.4.2. Arastirma Kapsamina Alinmama Kriterleri

e Kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar,

e Evre 3 (agir) veya evre 4 (¢ok agir) kronik obstriikktif akciger
hastalig1 (KOAH) olanlar,

e Drenaj tiiplerinden saatte 200 cc’den daha fazla kanamasi olanlar,
e Entiibasyon siiresi 24 saatten daha uzun siiren hastalar,

e Torakotomiyle yapilan, dekortikasyon, diafragma eventrasyonu, toraks duvar
rezeksiyonlar1 gibi agriyr negatif etkileyecek girisimler calismaya dahil

edilmemistir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimh Degiskenler
Agr (VAS),

e Yasam kalitesi (SF-36),
e Analjezik ila¢ kullanim miktar1 doz olarak,
e Hastanede kalis siiresi.

3.5.2. Bagimsiz Degiskenler

e Hastalarin demografik, hastalik ve ameliyat 6zellikleri;
e Konnektif doku masaji.

3.6. Verilerin Toplanmasi
Hastalar preoperatif donemden taburcu olana kadar izlenmis ve hastanede kalis

stireleri kaydedilmistir.

Operasyon Oncesi hastalarin (n=65) yasi, cinsiyeti, kilo ve boy dl¢timleri, egitim
durumu, ameliyat tiirii, ek sistemik hastalik olup olmadig, sigara, alkol aligkanliklari,
stirekli kullandiklar ilaglari, daha Once gecirdikleri operasyonlar kaydedilmistir.
Ayrica hastalarin VAS ile dinlenme ve Oksiirme sirasindaki agr1 siddetleri, SF-36 ile

yasam kaliteleri ve kullandiklar1 analjezi miktarlar1 da operasyon oncesi donemde
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degerlendirilmistir. Arastirma kapsamina alinma kriterlerine uyan hastalarla n=54)
calismaya devam edilmigtir. Hastalar yogun bakima geldikten sonra spontan
solunuma baglayincaya kadar mekanik ventilatorde izlenmistir. Akciger

radyografileri, atelektazi ve plevral eflizyon riski agisindan degerlendirilmistir.

Postoperatif 0. giin, 1. giin, 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin ve 7. giin (caligma
grubunda masajin 6ncesinde) (sabah 8.00 ve 9.00 saatleri arasinda); yani operasyon
sonrasi sifirinci giinden itibaren, 24 saatte bir hastalarin (n=54) dinlenme ve oksiirme
sirasindaki agr1 siddetleri degerlendirilmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢in tek boyutlu

skala olarak VAS kullanilmstir.

Yagam kalitesini degerlendirmek i¢in postoperatif 7. giin (sabah 8.00 ve 9.00 saatleri

arasinda) SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulanmistir.

Postoperatif 0. giin, 1. Giin, 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin ve 7. giin hastalarin

toplam alinan analjezi ve miktarlar1 kaydedilmistir.

Hastalar Microsoft Excell programi (Microsoft Inc., Redmond, WA, USA)
kullanilarak randomize sekilde kontrol ve calisma grubu olmak iizere iki gruba

ayrilmistir.

Her iki gruba da standart medikal tedavi, bakim ve pulmoner rehabilitasyon programi

uygulanmistir. Hastalar miimkiin oldugunca erken mobilize edilmistir.

Caligma grubuna ek olarak postoperatif 1. giin, 2. giin., 3. giin, 4. giin, 5. giin glinde 1

seans toplam 5 seans konnektif doku masaji uygulanmustir.

3.7. Pulmoner Rehabilitasyon Program ve Erken Mobilizasyon

Rutinde uygulanan pulmoner rehabilitasyon yontemleri:
1) Derin abdominal ve bdlgesel solunum egzersizleri,
2) Modifiye postural drenaj,

3) Insentif spirometre,

4) Oksiirme teknikleri
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Kontrol ve ¢alisma grubuna, postoperatif sifirinci glinden baslanarak 1 hafta boyunca
terapist esliginde pulmoner rehabilitasyon ve erken mobilizasyonu igeren

postoperatif rehabilitasyon programi her hastaya rutinde oldugu gibi uygulanmaistir.

Program herhangi bir ameliyat komplikasyonu olmadig1 takdirde her hastaya
ameliyat giinli hasta ekstiibe edildikten sonra basglamistir. Kanama, pndmotoraks,
enfeksiyon, hemotoraks ve pndmoni gibi komplikasyon gelisen hastalar ¢alismadan

cikarilmislardir.

Pulmoner rehabilitasyon programi solunum terapisti tarafindan her giin 30 dakika

uygulanmstir.

3.8. Konnektif Doku Masaji
Uygulama sadece ¢alisma grubu hastalarina yapilmistir. Uygulama hasta sandalyede

oturur pozisyonda iken yapilmistir.

Sekil 2.7. Konnektif doku masajinin postoperatif donemde hasta {izerinde uygulamasi

Konnektif dokuda gevseme saglamak i¢in hastadan hafif anterior tilt yapmasi ve
sirtin1 dik tutmast istenmistir. Kutandz dokular arasi traksiyonu saglamak i¢in orta
parmaklar bilateral olarak kullanilmistir (Brattberg, 1999). Kontrendikasyon
gelismemesi igin cerrahi yerinden 2 inch uzakliktaki dokulara uygulama yapilmistir.

Uygulama boyunca hastanin oksijen saturasyonu gerekirse kalp hizi ve tansiyonu
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takip edilmistir. Konnektif doku masaji lumbosakral bolgeden (temel bolge)
baglanmis ve konnektif dokunun vaskiiler cevabina gore alt torasik, skapular, inter
skapular ve serviko-oksipital bolgeye uygulanmistir. Calisma grubuna postoperatif 1.
giin, 2. giin., 3. giin, 4. giin, 5. giin giinde 1 seans olmak {izere toplam 5 seans
konnektif doku masaji uygulanmistir. Uygulanan alana bagli olarak her seans 15

dakikayla 20 dakika arasinda degismektedir.

3.9. On Uygulama

Veriler toplamaya baslamadan once, Akdeniz Universitesi Akdeniz Universitesi
Hastanesi Goglis Cerrahisi  kliniginde yatirilarak ameliyat edilen &rneklem
kriterlerine uyan 6 hasta (3 kontrol grubu, 3 calisma gurubu) ile yapilmistir. On
uygulama yapilan bireyler arastirma kapsamina alinmamis, 6n uygulamadan sonra

gerekli diizenlemeler yapilarak ¢alismanin son sekli verilmistir.

3.10. Verilerin Analizi
Veriler SSPS (Statistical Package for Social Sciences) (IBM Electronics, ABD) 21.0

programinda analiz edilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri, sigara ve alkol kullanim 6zellikleri, hastalik ve
ameliyat Ozelliklerine ait veriler sayi, ortalama, standart sapma ve yiizde ile

degerlendirilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarinda degiskenin normal dagilima uygunlugunu
belirlemede Shapiro Wilks Testi kullanilmigtir. p<0,05 oldugunda verilerin normal

dagilimi uygun olmadigina karar verilip nonparametrik testler uygulanmstir.

Gruplar arasindaki demografik, sigara ve alkol kullanimi, hastalik bilgileri ve
ameliyat tiiriiniin oranlar1 aras1 fark Ki-kare Testi kullanilarak analiz edilmistir. Fakat
grup sayisinin iki oldugu durumlarda, beklenen frekanslar kargilanmiyor ise Fisher’s
Exact Testi ile analize devam edilmistir. Grup sayisinin 3 veya daha fazla oldugu
verilerde beklenen frekanslar karsilanmiyor ise grup sayist ikiye diistirtilerek Fisher’s

Exact Testi ile analize devam edilmistir.

Sayisal verilerin iki grup arasindaki ortalamalarinin farkini analiz etmek igin

Bagimsiz Gruplar igin T Test (Student’s T Test) kulanilmistir. Normal dagilima
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uymayan veriler, bu testin nonparametrik karsiligi olan Mann Whitney-U Testi ile

analiz edilmistir.

Verilerin grup i¢i O6n test ve son test ortalamalar1 arasindaki farkin
degerlendirilmesinde Bagimli Gruplar i¢in T Test (Paired T Test) kullanilmustir.
Normal dagilima uymayan veriler igin, bu testin nonparametrik karsiligi olan

Wilcoxan T Testi kullanilmustir.
3.11. Arastirmanin Etigi

Arastirmanin planlanmasi ve uygulanmasi asamasinda bilimsel ve evrensel etik
ilkeler dikkate alinmistir. Bu amagla arastirmaya katilan calisma ve kontrol
grubundaki hastalardan ¢alismaya katilmayla ilgili aydinlatilmis onam (EK-5a ve
EK-5b) almmustir. Arastirmada calisma asamalar1 boyunca Insan Haklar1 Helsinki
Deklarasyonu’na uyulmustur. Arastirmanin baglatilip devam edilebilmesi igin,
arastirma baslatilmadan Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu‘ndan
(03.05.2017 tarihli, 70904504/170 sayili, Ek-6) yazili izin alinmistir. Arastirmada
kullanilan SF-36 yasam Kalitesi Olgegi icin kullanim izni alinmistir (Ek-7). VAS’m

cok yaygin bir kullanimi1 oldugu i¢in izin alinmamastir.
3.12. Arastirmanin Giiclii Tarafi ve Simirhiliklar:

Bu arastirma bir liniversite hastanesinin gogiis cerrahisi klinigine bagvurup ameliyat
edilen hastalardan olustugu i¢in 6rneklem smirliligi vardir. Bu nedenle c¢aligma
bulgular1 genelenemeyebilir fakat genelleme yapilmasmna yardim edebilir.
Arastirmanin diger bir simirliligi, calisma verilerini toplayan ve konnektif doku

masajini uygulayanin ayni kisi olmasi nedeniyle koérleme yapilamamastir.

Bu arastirma randomize kontrollii bir ¢alismadir ve ¢alismaya dahil edilen hastalar
calisma boyunca isteyerek veya istemeyerek c¢alismadan c¢ikarilmamistir ve

ayrilmamistir. Bunlar da arastirmanin giiclii taraflarini olusturmaktadir.
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Sekil 3.1. Arastirmanin uygulama semast

Degerlendirilen hasta
5 (n=65) Calismadan ¢ikarilan (n=8)
e Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=5)
e (Caligmaya katilmay1
Calismaya dahil edilen kabul etmeyen (n=3)
= (n=54)
o
>
&
N
5
'c% Caligsma grubu Kontrol grubu
o (n=27) (n=27)
Sonug dl¢iimlert;
% e Agn (VAS),
5 e Yasam kalitesi (SF-36),
LE e Analjezi kullanim miktari,
)%0 e Hastanede kalis siiresi.
A
Calisma grubu Kontrol grubu
(n=27) (n=27)
Pulmoner rehabilitasyon Pulmoner rehabilitasyon
e Derin abdominal ve e Derin abdominal ve
bolgesel solunum bolgesel solunum
egzersizleri egzersizleri
* Modifiye postural e Modifiye postural
o drenaj drenai
% e [Insentif spirometrebe arenaj
S balonla solunum e Insentif spirometrebe
= kaslarin1 ¢alistirma balonla solunum
e Oksiirme teknikleri kaslarini galigtirma
e Solunum kontrolii e Oksiirme teknikleri
caliymalari e Solunum kontrolii
Erken Mobilizasyon Qahsma.l art
Konnektif doku masaji Erken Mobilizasyon
= Analiz edilen Analiz edilen
< (n=27) (n=27)
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4. BULGULAR

Arastirma grubunda yer alan hastalarin demografik 6zellikleriyle ilgili bulgulari,
calisma ve kontrol grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri bakimindan

karsilastirma sonuclar1 Tablo 4.1°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Calisma grubu (n=27) | Kontrol grubu (n=27)
n Ortalama | % n Ortalama | % p
+SS +SS
Yas 55.37+2.01 55.78+2.25 0.782
Cinsiyet <0.001
Kadin | 7 259 |7 25.9
Erkek | 20 74.1 | 20 74.1
Beden Kitle indeksi 24.44+0.85 24.46+0.80 0.910
Medeni durum 0.704
Evli | 22 815 |24 88.9
Bekar | 5 185 |3 11.1
Egitim durumu 0.500
Tlkdgretim | 5 185 |5 18.5
Ortadgretim | 17 63 18 66.7
Universite | 5 185 | 4 14.8
Meslek 0.500
Memur | 2 74 |2 7.4
Serbest meslek | 14 48.1 | 13 51.9
Emekli-ev hamim | 11 444 | 12 40.7
Yasanilan yer 0.392
Koy | 7 259 |5 18.5
flge | 9 333 |9 33.3
|11 40.7 | 13 48.1

Calisma grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 55.37+2.01, kontrol grubundaki
hastalarinki ise 55.78+2.25’dir. Calisma ve kontrol grubunun %25.9’u kadin,
%74.1°1 erkektir. Calisma grubundaki hastalarin beden kitle indeksi ortalamasi
24.44+0.85, kontrol grubundaki hastalarin ise 24.46+0.80’dir. Calisma grubundaki
hastalarin %81.5’1 evli, %18.5’1 bekar; kontrol grubundaki hastalarin ise %88.9’u
evli, %11.1°1 bekardir. Calisma grubundaki hastalarin %18.5’i ilkdgretim, %63’
ortadgretim, %18.5’1 iiniversite mezunu; kontrol grubundaki hastalarin ise %18.5’1
ilkdgretim, %66.7’si  ortadgretim, %14.8’1 iiniversite mezunudur. Calisma

grubundaki hastalarin %7.4’t memur, %48.1° serbest meslek, %44.4’i emekli veya
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ev hanimi; kontrol grubundaki hastalarin ise %7.4’ii memur, %51.9’u serbest meslek,
%40.7’s1 emekli veya ev hanimidir. Calisma grubundaki hastalarin %25.9’u kdyde,
%33.3’1 ilgede, %40.7’si ilde yasamakta; Kontrol grubundaki hastalarin ise %18.5%
koyde, %33.3°1 ilgede, %48.1°1 ilde yasamaktadir. Calisma ve kontrol grubundaki
hastalar arasinda yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni durum, egitim durumu,
meslek ve yasadiklart yer bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Aragtirma grubunda yer alan hastalarin sigara ve alkol kullanimlariyla ilgili
ozellikleri, calisma ve kontrol grubundaki hastalarin bu o6zellikler bakimindan

karsilagtirma sonuglart Tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin sigara ve alkol kullanimlariyla ilgili 6zellikleri

Calisma grubu Kontrol grubu | Gruplar
(n=27) (n=27) arasi
degisim
n % n % p
Sigara 0.779
Iciyor 11 40.7 9 33.3
I¢miyor 16 59.3 18 66.7
Sigara miktar:
I¢miyor 16 59.3 18 66.7 0.779
1 paketten az 5 18.3 5 18.3
1 paketten fazla 6 22.2 4 14.8
Alkol 0.250
Iciyor 2 7.4 6 22.2
I¢miyor 25 92.6 21 77.78
Alkol miktari . 0.250
I¢miyor 25 92.6 21 77.8
Ayda 1l 0 0 2 7.4
Haftada 1 2 7.4 4 14.8

Caligma grubundaki hastalarin % 22.2’si bir paketten fazla sigara ve %7.4’1i hafta bir
alkol kullaniyorken, kontrol grubundaki hastalarin %14.8°1 bir paketten fazla sigara
ve %14.8’1 haftada bir alkol kullanmaktadir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalar
arasinda sigara, alkol kullanimlari ve miktarlar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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Arastirma grubunda yer alan hastalarin hastalik ve ameliyatlartyla ilgili
ozellikleriyle, ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin bu 6zellikler bakimindan

karsilastirma sonuclar1 Tablo 4.3’de gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Hastalarin hastalik ve ameliyatlariyla ilgili 6zellikleri

Calisma grubu (n=27) Kontrol grubu (n=27) Gruplar
arasli
degisim
n Ortalama % n Ortalama % p
+SS +SS

Diyabet 1.000
Var | 22 815 | 21 77.8
Yok | 5 18.5 6 22.2

Hipertansiyon 0.560
Var | 18 66.7 | 20 74.1
Yok | 9 33.3 7 25.9

KOAH 1.000
Var | 24 88.9 | 24 88.9
Yok | 3 11.1 3 11.1

Hiperlipidemi 0.745
Var | 22 815 | 20 74.1
Yok | 5 18.5 7 25.9

Ameliyat 1.000
Wedge | 11 40.7 | 10 37
Segmentektomi | 2 7.4 2 7.4
Lobektomi | 10 37 10 37
Bilobektomi | 1 3.7 2 7.4
Pnomonektomi | 3 111 3 11.1

Yogun bakim siiresi (giin) 2.19+0.92 2.33+0.88 0.524

Mekanik ventilasyona bagh 127.04 127.22 0.978

kalma siiresi (dakika) +22.33 +27.43

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin  %81.5’inde diyabet, %66.7’sinde
hipertansiyon, %88.9’'unda KOAH, %81.5’inde hiperlipidemi hastaliklar
bulunurken; kontrol grubuna dahil edilen hastalarin %77.8’inde diyabet, %74.1’inde
hipertansiyon, %88.9’'unda  KOAH, %74.1’inde hiperlipidemi hastaliklari
bulunmaktadir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalar arasinda kronik
hastaliklardan olan diyabet, hipertansiyon, KOAH ve hiperlipidemi hastaliklari
bulunma bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Calisma grubundaki hastalarin  %40.7’sine  wedge rezeksiyon, %?7.4’line
segmentektomi, %37’sine  lobektomi, %3.7’sine  bilobektomi, %]11.1’ine

pnomonektomi yapilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise %37’sine wedge
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rezeksiyon, %7.4’line segmentektomi, %37 sine lobektomi, %7.4’line bilobektomi,
%11.1’ine pndmonektomi yapilmistir. Calisma ve kontrol grubuna dahil edilen
hastalar arasinda yapilan ameliyatin tiirii agisindan istatistiksel olarak herhangi bir

fark goriilmemektedir (p>0.05).

Calisma grubundaki hastalarin yogun bakimda kaldig1 ortalama giin 2.19+0.92 iken
kontrol grubundaki hastalarin 2.33+0.88’dir. Ayrica ¢alisma grubundaki hastalarin
mekanik ventilasyona bagli kalma siiresi ortalamasi 127.04+£22.33 dakika iken
kontrol grubundaki hastalarin 127.22+27.43°diir. Calisma ve kontrol grubundaki
hastalar arasinda yogun bakimda kalma ve mekanik ventilasyon bagl kalma siireleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.4’de calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon oncesi donemde
dinlenme, Oksiirme sirasindaki agri diizeyleri ve analjezik kullanim miktarlari
ortalamalar1 ve istatistik analiz sonuglar1 verilmektedir.

Tablo 4.4. Caligma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon 6ncesi donemdeki dinlenme ve
Oksilirme sirasindaki VAS, analjezik kullanim miktar1 ortalamalar1 ve gruplar arasi degisimi

Cahisma grubu Kontrol grubu Gruplar arasi
degisim
ortalama£SS ortalama£SS p
Dinlenme VAS 0.04+0.09 0.05+0.09 0.808
Oksiiriik VAS 0.06+0.11 0.07+0.12 0.686
Tramadol (mg) 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Diklofenak (mg) 0.00:0.00 0.00+0.00 1.000
Morfin (mg) 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Parasetamol (mg) 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000

Calisma grubundaki hastalarin operasyon 6ncesi donemde dinlenme sirasindaki VAS
ortalamasi 0.04+0.09, kontrol grubundaki hastalarmm ise 0.05+0.09’dur. Calisma
grubundaki hastalarin operasyon oOncesi donemde Okslirme sirasindaki VAS
ortalamast 0.06+0.11, kontrol grubundaki hastalarin ise 0.07+£0.12°dir. Calisma ve
kontrol grubundaki hastalarin operasyon 6ncesi donemde herhangi bir analjezik ilag
kullanmadiklar1 saptanmistir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalar arasinda
dinlenme VAS ve Oksiiritk VAS skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.5’te calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon sonraki
donemlerde dinlenme sirasindaki agr1 siddeti ortalamalari, gruplar arast degisimi ve
grup i¢i zamana bagl degisimlerinin istatistiksel analiz sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.5. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon sonraki dénemlerde dinlenme
sirasindaki VAS ortalamalari, gruplar arasi ve grup ici zamana bagl degisimleri

Dinlenme Cahsma Kontrol Gruplar Grup ici degisim
VAS grubu grubu arasi
degisim
Ortalama | Ortalama p Calisma Kontrol
+SS +SS grubu grubu
P p
0. giin 0.82+0.09 | 0.81+0.83 0.622 <0.001 <0.001
ortalamaxSS
1. giin 0.76+0.10 | 0.72+0.10 0.150
ortalamaxSS
2. giin 0.34+0.11 | 0.55+0.13 <0.001
ortalamaxSS
3. giin 0.294+0.11 | 0.42+0.10 <0.001
ortalamaxSS
4. giin 0.31+0.08 | 0.50+0.12 <0.001
ortalamaxSS
5. giin 0.24+0.07 | 0.48+0.10 <0.001
ortalamaxSS
6. giin 0.18+0.11 | 0.39+0.06 <0.001
ortalamaxSS
7. giin 0.12+0.10 | 0.32+0.08 <0.001
ortalamaxSS

Tablo 4.5. incelendiginde; konnektif doku masaji uygulanan calisma grubundaki
hastalarin dinlenme sirasindaki VAS ortalamalarinin postoperatif 0. Giin ve 1. giin
disinda kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Istatistiksel analiz
sonucunda; ¢alisma ve kontrol grubu arasinda postoperatif 0. giin ve 1. giin dinlenme
sirasinda VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
(swrastyla; p=0.622, p=0.150) postoperatif 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin ve 7.
giin dinlenme sirasinda VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Grup i¢i zamana baglh degisim nonparametrik testlerden olan Friedman testi ile
degerlendirilmis olup c¢alisma ve kontrol gruplarinin her ikisinde de dinlenme

sirasindaki VAS ortalamalart zaman igerisinde anlamli bir sekilde azalmistir
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(p<0.001). Bonferroni diizeltmeli Wilcoxan Testi kullanilarak yapilan ikiserli
karsilagtirmalarla c¢alisma ve kontrol grubu i¢in farkin anlamli ¢iktigi zamanlar
belirlenmistir. Buna gore ¢alisma grubunda postoperatif 0.-1., 2.-3., 2.- 4., 2.-5., 3.-
4., 3.-5., 3.-6., 5.-6., 6.-7. giinler disindaki tiim ikili karsilastirmalarda; kontrol
grubunda ise postoperatif 0.-1, 2.-4., 2.-5., 3.-4., 3.-5., 3.-6., 4.-5. giinler disindaki
tim ikili karsilastirmalarda dinlenme sirasinda VAS ortalamalart zamanla

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degismistir (p<0.001).

Sekil 4.1 de de goriildigi gibi her iki gruptaki hastalarin dinlenme sirasindaki VAS
ortalamalar1 postopeartif 0. giinden postoperatif 7. giine kadar zamanla azalmistir;
fakat ¢aligma grubunda daha anlamli bir azalma olmustur. Calisma grubunda
postoperatif 1. giin ile 2. giin arasinda ciddi azalma oldugu goriilmektedir. Her iki
grupta da postoperatif 3. giin ile 4. giin arasinda dinlenme sirasindaki VAS
ortalamalarinda bir artis saptanmis olup 4. giinden sonra tekrar bir azalma
goriilmektedir. Postoperatif 7. giin ise calisma grubundaki hastalar kontrol
grubundaki hastalara gore daha diisiik dinlenme VAS ortalamasina sahiptir (sirasiyla;
0.12+0.10; 0.32+0.08).

grup
— kontrol
calgma

0,807

0,607
<
==

0,404
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0,20 .,
=

T T T T T T T T
postop 0 postop 1 postop 2 postop 3 postop 4 postop S postop 6 postop 7

Sekil 4.1. Caligma ve kontrol gruplarinda zamana bagli dinlenme sirasindaki VAS degisimi
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Tablo 4.6’da calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon sonraki
donemlerde Okslirme sirasindaki agri siddeti ortalamalari, gruplar arasi degisimi ve
grup i¢i zamana bagl degisimlerinin istatistiksel analiz sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.6. Caligma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon sonraki donemlerde Oksiirme
sirasindaki VAS ortalamalari, gruplar arasi ve grup ici zamana bagli degisimleri

Oksiiriik VAS Calisma Kontrol Gruplar Grup ici degisim
grubu grubu arasi
degisim
p Calsma | Kontrol
grubu grubu
P P
0. giin 0.87+0.08 | 0.85+0.08 0.371 <0.001 <0.001
ortalamaxSS
1. giin 0.73+0.07 | 0.77+0.05 0.043
ortalamaxSS
2. giin 0.58+0.08 | 0.79+0.68 <0.001
ortalamaxSS
3. giin 0.41+0.07 | 0.58+0.07 <0.001
ortalamaxSS
4. giin 0.39+0.07 | 0.57+0.10 <0.001
ortalamaxSS
5. giin 0.37+0.07 | 0.59+0.10 <0.001
ortalamaxSS
6. giin 0.29+0.06 | 0.45+0.06 <0.001
ortalamaxSS
7. giin 0.26+0.05 | 0.42+0.07 <0.001
ortalamaxSS

Tablo 4.6. incelendiginde; konnektif doku masaji uygulanan calisma grubundaki
hastalarin Oksiirme sirasindaki VAS ortalamalarinin postoperatif 0. giin disinda
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Istatistiksel analiz
sonucunda; ¢aligma ve kontrol grubu arasinda postoperatif 0. giin ve 1. giin dksilirme
sirasinda VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
(strastyla; p=0.371, p=0.043) postoperatif 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin ve 7.
giin 0kslirme sirasinda VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Grup i¢i zamana bagli degisim nonparametrik testlerden olan Friedman testi ile
degerlendirilmis olup calisma ve kontrol gruplarinin her ikisinde de oOksiirme

sirasindaki VAS ortalamalar1 zaman igerisinde anlamli bir sekilde azalmistir
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(p<0.001). Bonferroni diizeltmeli Wilcoxan Testi kullanilarak yapilan ikiserli
karsilagtirmalarla ¢alisma ve kontrol grubu i¢in farkin anlamli ¢iktigi zamanlar
belirlenmistir. Buna gore calisma grubunda postoperatif 3.-4., 3.-5., 4.-5., 6.-7.
giinler disindaki tiim ikili karsilastirmalarda; kontrol grubunda ise postoperatif 0.-2.,
1.-2., 3.-4., 3.-5,, 4.-5., 6.-7. giinler disindaki tiim ikili karsilagtirmalarda Oksiirme
sirasinda  VAS ortalamalar1 zamanla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

degismistir (p<0.001).

Sekil 4.2” de de goriildiigli gibi her iki gruptaki hastalarin 6ksiirme sirasindaki VAS
ortalamalar1 postopeartif 0. giinden postoperatif 7. giine kadar zamanla azalmistir;
fakat caligma grubunda daha anlamli bir azalma olmustur. Calisma grubunda
postoperatif 0. giin ve 3. giin arasinda ciddi azalma oldugu goriilmektedir. Kontrol
grubunda postoperatif 1. giin ve 2. giin arasinda, 4. ve 5. giin arasinda Oksiirme
sirasindaki  VAS ortalamalarinda bir artis saptanmis oldugu goriilmektedir.
Postoperatif 7. giin ise ¢alisma grubundaki hastalar kontrol grubundaki hastalar gore

daha diisiik 6ksiirme VAS ortalamasina sahiptir (sirasiyla; 0.26+0.05; 0.42+0.07).
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calgma
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Sekil 4.2. Calisma ve kontrol gruplarinda zamana bagli oksiirme sirasindaki VAS degisimi
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Tablo 4.7°de Calisgma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon sonraki

donemlerde analjezi ila¢ kullanim miktar1 ortalamalari, gruplar arasi degisimi ve

grup i¢i zamana bagl degisimlerinin istatistiksel analiz sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.7. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin operasyon sonraki donemlerde analjezik ilag
kullanim miktar1 ortalamalar1, gruplar arasi ve grup i¢i zamana bagli degisimleri

Analjezik ilag Calisma Kontrol Gruplar | Grup ici degisim
kullamim grubu grubu arasi
miktar1 (mg) degisim
p Calisma | Kontrol
grubu grubu
p p
Tramadol 0 296.30+19.25 | 296.30+19.25 | 1.000 <0.001 <0.001
Tramadol 1 288.89+32.03 | 288.89+32.03 | 1.000
Tramadol 2 92.59+67.52 | 233.33+82.21 | <0.001
Tramadol 3 50.26+97.11 | 100.00+103.77 | 0.088
Tramadol 4 14.81+36.20 | 59.26+57.24 0.002
Tramadol 5 7.41+26.69 51.85+57.98 0.001
Tramadol 6 3.70+£19.25 51.85+50.91 <0.001
Tramadol 7 3.70+£19.25 48.15+50.92 <0.001
Diklofenak 0 138.46+3.,81 | 138.89+40.03 | 0.692 <0.001 <0.001
Diklofenak 1 86.54+62.54 | 113.89+56.47 | 0.072
Diklofenak 2 28.85+52.29 | 83.33+£56.33 <0.001
Diklofenak 3 20.19+40.01 | 108.33+52.35 | <0.001
Diklofenak 4 28.85+56.43 | 108.33+66.87 | <0.001
Diklofenak 5 34.62+57.04 | 111.11+63.67 | <0.001
Diklofenak 6 17.31+32.23 | 105.56+69.80 | <0.001
Diklofenak 7 17.31+48.88 | 77.78+76.38 0.001
Morfin 0 4.44+1.33 4.44+3.20 0.950 <0.001 <0.001
Morfin 1 0.00+0.00 0.37+£1.33 0.153
Morfin 2 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Morfin 3 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Morfin 4 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Morfin 5 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Morfin 6 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Morfin 7 0.00+0.00 0.00+0.00 1.000
Parasetamol 0 | 0.00+0.00 111.11+211.83 | 0.010 0.744 0.456
Parasetamol 1 | 18.52+96.23 | 55.56+160.28 | 0.303
Parasetamol 2 | 0.00+0.00 55.56+160.13 | 0.077
Parasetamol 3 | 18.52+96.23 | 129.63+223.29 | 0.023
Parasetamol 4 | 18.52+96.23 | 111.11+211.83 | 0.045
Parasetamol 5 | 18.52+96.23 | 74.07+181.01 | 0.077
Parasetamol 6 | 0.00+0.00 55.56+160.13 | 0.163
Parasetamol 7 | 0.00+0.00 55.56+160.13 | 0.077
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Tablo 4.6. incelendiginde; konnektif doku masaji uygulanan calisma grubundaki
hastalarin tramadol kullanim miktar1 ortalamalarinin postoperatif 0. ve 1. giin diginda
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Istatistiksel analiz
sonucunda; ¢alisma ve kontrol grubu arasinda postoperatif 0. giin ve 1. giin tramadol
kullanim miktarinin esit oldugu; postoperatif 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin ve
7. giinlerde tramadol kullanim miktar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (sirasiyla; p<0.001, p=0.088, p=0.002,
p=0.001, p<0.001, p<0.001). Ayrica calisma grubundaki hastalarin diklofenak
kullanim miktar1 ortalamalari kontrol grubuna gore daha diisiiktiir. Istatistiksel analiz
sonucunda; c¢aligsma ve kontrol grubu arasinda postoperatif 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5.
giin, 6. gin ve 7. ginlerde diklofenak kullanim miktar1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.001). Morfin kullanim
miktar1 ortalamalar istatistiksel analiz sonucunda; postoperatif 0. Giinden 7. giine
kadar calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel oOlarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Parasetamol kullanim miktar1 ortalamalar1 istatistiksel
analiz sonucunda ise; ¢alisma ve kontrol grubu arasinda postoperatif 1. giin, 2. giin,
5. gin, 6. gin ve 7. giin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken;
postoperatif 0. giin, 3. giin ve 4. giin anlamli bir fark bulunmustur (sirasiyla;
p=0.010, p=0.303, p=0.077, p=0.023, p=0.045, p=0.077, p=0.163, p=0.077).

Grup i¢i zamana bagli degisim nonparametrik testlerden olan Friedman testi ile
degerlendirilmis olup calisma ve kontrol gruplarmin her ikisinde de tramadol,
diklofenak ve morfin kullanim miktar1 ortalamalar1 zaman igerisinde anlamli bir
sekilde azalmistir (p<0.001). Kullanilan parasetamol miktar1 ortalamasi ise ¢alisma
ve kontrol gruplarimin her ikisinde de zaman igerisinde anlamli bir degisim
gostermemistir (p>0.05). Tramadol, diklofenak ve parasetamol i¢in, Bonferroni
diizeltmeli Wilcoxan Testi kullanilarak yapilan ikiserli karsilastirmalarla ¢alisma ve
kontrol grubu i¢in farkin anlamli ¢iktig1 zamanlar belirlenmistir. Buna gore; ¢alisma
grubunda postoperatif 0.-1., 3.-4., 3.-5., 3.-6., 3.-7., 4.-5., 4.-6., 4.-7., 5.-6., 5.-7., 6.-7.
giinler disindaki tiim ikili karsilastirmalarda; kontrol grubunda ise postoperatif 0.-1.,
1.-2,3.-4.,3.-5,, 3.-6., 3.-7.,4.-5., 4.-6., 4.-7., 5.-6., 5.-7., 6.-7. glinler disindaki tiim
ikili karsilastirmalarda tramadol kullanim miktar1 ortalamalar1 zamanla istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde degismistir (p<0.001). Yine ¢alisma grubunda postoperatif
0.-2., 0.-3., 0.-4., 0.-5., 0.-6., 0.-7., 1.-3., 1.-5., 1.-6., 1.,7. giinlerdeki tiim ikili

64



karsilagtirmalarda; kontrol grubunda ise postoperatif 0. giin ile 1. giin ikili
kargilastirmasinda diklofenak kullanim miktar1 ortalamalari zamanla istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde degismistir (p<0.001). Morfin kullanim miktar1
ortalamalari ise; ¢alisma grubunda ve kontrol grubunda postoperatif 0.-1., 0.-2., 0.3,,
0.-4., 0.-5., 0.-6., 0.-7. giinlerdeki tiim ikili karsilastirmalarda zamanla istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde degismistir (p<0.001).

Sekil 4.3” de de goriildiigii gibi her iki gruptaki hastalarin tramadol kullanim miktar1
ortalamalar1 postoperatif 0. glinden postoperatif 7. giine kadar zamanla azalmistir;
fakat calisma grubunda daha anlamli bir azalma olmustur. Calisma ve kontrol
grubunda postoperatif 0. giin ve 1. giin tramadol kullanim miktarlarinin benzer ve
calisma grubunda postoperatif 1. giin ve 2. giin arasinda ciddi azalma oldugu
goriilmektedir. Postoperatif 7. giin ise calisma grubundaki hastalar kontrol
grubundaki hastalar gore daha diisiik tramadol kullanim miktar1 ortalamasina sahiptir

(swrasiyla; 03.70+£19.25; 48.15+£50.92).

grup
— kontrol
calgma

300,001

250,001

200,001

150,001

Tramadol (mg)

100,001

50,001

0,00+

pust;ap 0] pust;ap 1 pust.np 2 pust.up 3 pust.np 4 pust'up Spust;ap 5] pust;ap 7

Sekil 4.3. Caligsma ve kontrol gruplarinda zamana bagli tramadol kullanim miktar: degisimi
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Sekil 4.4 de de goriildiigli gibi her iki gruptaki hastalarin diklofenak kullanim

miktar1 ortalamalar1 postoperatif 0. giinden postoperatif 7. giine kadar zamanla

azalmistir; fakat calisma grubunda daha anlamli bir azalma olmustur. Calisma

grubunda postoperatif 0. giin ve 2. giin arasinda ciddi azalma oldugu, 3. giin ve 5.

giin arasinda hafif bir artis oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda postoperatif 0.

giin ve 2. gilin arasinda bir azalma olurken 2. giin ve 3. giin arasinda bir artis

saptanmis oldugu goriilmektedir. Postoperatif 7. giin ise ¢alisma grubundaki hastalar

kontrol

ortalamasina sahiptir (sirasiyla; 17.31+48.88; 77.78+£76.38).

Diklofenak (mg)

125,00

100,00

75,001

50,00

25,00

0,00

grubundaki hastalar gore daha disiik diklofenak kullanim miktari

grup
— kortral
cahgma

T T T T T T T T
postop 0 postop 1 postop 2 postop 3 postop 4 postop Spostop 6 postop 7

Sekil 4.4. Calisma ve kontrol gruplarinda zamana bagli diklofenak kullanim miktart degisimi
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Sekil 4.5’ de de goriildiigl gibi her iki gruptaki hastalarin morfin kullanim miktar1
ortalamalar1 postopeartif 0. glinden postoperatif 2. giine kadar zamanla azalmistir.
Calisma grubunda postoperatif 0. giin’den itibaren azalmis ve 1. glin sifirlanmustir.
Kontrol grubunda ise postoperatif 0. giin’den itibaren azalmis ve 2. giin

stfirlanmustir.

grup
— kontrol
— galgma

3,00

4,004

Lo
[=]
T

Morfin (mg)

2,00

1,005

= = = = £

0,00

I I ] | | I I I
postop 0 postop 1 postop 2 postop 3 postop 4 postop S postop 6 postop 7
Sekil 4.5. Calisma ve kontrol gruplarinda zamana bagli morfin kullanim miktar1 degisimi
Sekil 4.6° da da gortildiigi gibi her iki gruptaki hastalarin parasetamaol kullanim
miktar1 ortalamalar1 oldukca diizensiz bir degisim gostermektedir ve kontrol
grubundaki hastalar postoperatif tiim gilinlerde daha yiiksek parasetamol kullanim

miktar1 ortalamasina sahiptir.
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Sekil 4.6. Calisma ve kontrol gruplarinda zamana bagli parasetamol kullanim miktar1 degisimi

Tablo 4.8’de SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin Genel Saglik, Fiziksel Fonksiyon,
Fiziksel Rol Giigliigii, Ruhsal Rol Gii¢liigii, Sosyal Fonksiyon, Agri, Mental Saglik,
Canlilik olmak iizere § alt boyutunun operasyon dncesi ve sonrasi istatistiksel analiz
sonuglar1 verilmistir. Operasyon Oncesi Genel Saglik, Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel
Rol Giigliigii, Ruhsal Rol Giigliigii, Sosyal Fonksiyon, Agri, Mental Saglik, Canlilik
skorlarinda gruplar arast anlamli bir farkin olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
Operasyon sonrasi 7. giin grup i¢i ve gruplar arasi degisime bakildigi zaman; ¢alisma
grubunda Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Gigliigli, Ruhsal Rol Giigliigii, Sosyal
Fonksiyon, Agri, Mental Saglik grup i¢i degisim analizi skorlarinda istatiksel olarak
anlamli derecede kotiilesme oldugu goriilmektedir ( p<0.001). Fakat Genel Saglik ve
Canlilik calisma grubunda cerrahi 6ncesinden istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gostermemistir (sirasiyla; p=0.670, p=0.975). Kontrol grubunda ise Genel Saglik,
Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Giigliigii, Ruhsal Rol Gii¢liigii, Sosyal Fonksiyon,
Agri, Mental Saglik, Canlilik skorlarinda istatiksel olarak anlamli bir kotiilesme
vardir (p<0.001). Gruplar aras1 analiz, ¢aligma grubundaki hastalarin operasyon

sonrast 7. giin Genel Saglik, Fiziksel Fonksiyon, Agri, Mental Saglik, Canlilik
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skorlarinin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha iyi oldugunu gostermistir.
(p<0.001). Operasyon sonrast 7. giin Fiziksel Rol Gii¢liigii, Ruhsal Rol Giigliigii ve
Sosyal Fonksiyon skorlart ise ¢alisma grubu ve kontrol grubunda farklilik
gostermemektedir (sirastyla; p=0.120, p=0.08, p=0.397).

Tablo 4.8. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin SF-36 puan ortalamalarinin operasyon 6ncesi
ve sonrast donemdeki sonuglari

Calisma grubu Grup Kontrol grubu Grup Gruplar arasi
ici ici degisim
degisim degisim
Preop | Postop p Preop | Postop p Preop Postop
ort£SS | ort£SS ort=SS | ort£SS p p
Genel Saghk | 58,89 | 59,81 | 0,670 54,44 | 44,07 | <0,001 | 0,054 <0,001
+5,77 | £8,82 +8,59 | 44,81
Fiziksel 57,41 | 48,70 | <0,001 | 54,07 | 33,15 | <0,001 |0,123 <0,001
Fonksiyon +7,26 +6,44 +8.32 +6,53
Fiziksel Rol 50,00 | 25,00 | <0,001 | 49,07 | 19,44 | <0,001 | 0,768 0,120
Giicliigii +12,01 | £12,01 +10,92 | £14,43
Ruhsal Rol 61,67 | 37,00 |<0,001 | 6290 |24,67 |<0,001 |O0,688 0,008
Giicliigii +12,06 | +£16,86 +10,66 | +14,87
Sosyal 58,33 | 19,91 |<0,001 |59,26 |21,30 |<0,001 |O0,741 0,397
Fonksiyon +9,81 +6,26 +10,16 | £5,82
Agri 79,04 | 47,22 |<0,001 | 7933 |3744 |<0,001 |0,712 <0,001
+8,29 | 5,07 +8,82 | £3,98
Mental Saghk | 71,70 | 55,78 | <0,001 | 70,30 | 42,81 | <0,001 | 0,538 <0,001
+6,21 | +4,94 +7,66 | £7,67
Canlhihk 46,30 | 46,30 | 0,975 4352 | 32,59 | <0,001 | 0,190 <0,001
+5,65 | £5,65 +8,53 | £8,13

Tablo 4.9.°da ¢alisma grubundaki hastalarin hastanede kalis stiresi 8,07+0,27 giin,
kontrol grubundaki hastalarin ise 8,744+0,98 giin oldugu goriilmektedir. Kontrol
grubundaki hastalar operasyon sonrasi daha uzun siire hastanede kalmislardir

(p=0.001).

Tablo 4.9. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin hastanede kalis siiresi ortalamalari

Calisma grubu Kontrol grubu Grup arasi
degisim
ortalama£SS ortalama+SS p
(min-max) (min-max)
Hastanede kahs 8,07+0,27 8,74+0,98 0,001
siiresi (giin) (8-9) (8-12)

Tablo 4.10’da hastalarin demografik, ameliyat ve hastalik 06zellikleriyle agri

seviyeleri iligkisi gosterilmektedir. Hastaneden daha uzun siire yatan hastalarin
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postoperatif 5., 7. glin dinlenme sirasindaki agr1 skorlari; postoperatif 0., 3., 5., ve 7.
giin ise Okslirme sirasindaki agri skorlar1 daha fazladir (sirasiyla; 1:0.399 p:0.003,

r:0.374 p:0.005, r:-0.275 p:0.044, r:0.458 p<0.001, r:0.439 p:0.001, r:0.388, p:0.004).

Tablo 4.10. Hastalarin 6zelliklerine gore agr1 seviyeleri

Dinlenme VAS Oksiirme VAS

Postop O | Postop 3 | Postop5 | Postop7 | PostopO | Postop 3 | Postop5 | Postop 7

Yas
Istatistiksel r:-0.205 r:-0.144 r:-0.146 r:-0.146 r:-0.142 r:-0.095 r:0.036 r:-0.019
Degerlendirme | p:0.137 p:0.298 p:0.684 p:0.293 p:0.305 p:0.492 p:0.797 p:0.891

Cinsiyet

Kadin | 0,81+0.07 | 0,35+0.15 | 0,35+0.11 | 0,23+0.13 | 0,88+0.07 | 0,52+0.10 | 0,46=0.11 | 0.33+£0.09

Erkek | 0,81+0.09 | 0,36+0.11 | 0,37+0.16 | 0.22+0.14 | 0,85+0.09 | 0.49+0.11 | 0.49+0.15 | 0.35+0.10

Istatistiksel p:0.883 p:0.987 p:0.600 p:0.648 p:0.306 p:0.412 p:0.722 p:0.531
Degerlendirme

Beden kitle

indeksi r:-0,180 r:0,078 r:-0,025 r:0,015 r:-0,182 r:0,157 r:-0,029 r:0,074

Istatistiksel p:0,194 p:0,574 p:0,857 p:0,913 p:0,187 p:0,258 p:0,836 p:0,597
Degerlendirme

Ameliyat

Wedge | 0,84+0,09 | 0,36+0,12 | 0,35+0,14 | 0,20+0,14 | 0.89+0,07 | 0,50+0,11 | 0,46+0,13 | 0,33+0,09

Segmentektomi | 0,81+0,07 | 0,39+0,13 | 0,42+0,25 | 0.28+0.22 | 0.85+0.08 | 0.51+0.09 | 0.54+0.23 | 0.38+0.16

Lobektomi | 0.80+0.08 | 0.35+0.11 | 0.36+0.15 | 0.23+0.12 | 0.85+0.08 | 0.48+0.11 | 0.49+0.15 | 0.35+0.10

Bilobektomi | 0.77+0.09 | 0.42+0.27 | 0.33+0.12 | 0.12+0.13 | 0.83+0.13 | 0.64+0.08 | 0.524+0.13 | 0.36+0.06

Pnémonektomi | 0,79+0,07 | 0,31+0,11 | 0,38+0,09 | 0,27+0,11 | 0.83+0,09 | 0,49+0,10 | 0,46+0,07 | 0,33+0,12

Istatistiksel p:0.163 p:0.719 p:0.962 p:0.731 p:0.601 p:0.964 p:0.775 p:0.914
Degerlendirme

Yogun bakim
siiresi r:-0,068 r:0,147 r:0,058 r:0,144 r:-0,104 r:0,133 r:0,171 r:0,111
Istatistiksel p:0,624 p:0,287 p:0,679 p:0,299 p:0,452 p:0,204 p: 0,216 p:0,425
Degerlendirme

Mekanik
ventilasyon
siiresi r:0,063 r:0,154 r:-0,030 r:-0,108 r:0,136 r:0,007 r-0,075 r:0,033
Istatistiksel p:0,651 p:0,268 p:0,831 p:0,436 p:0,325 p:0,960 p:0,591 p:0,815
Degerlendirme

Hastanede
kalis siiresi r:-0,235 r:0,191 r:0,399 r:0,374 r:-0,275 r:0,458 r:0,439 r:0,388
Istatistiksel p:0,121 p:0,167 p:0,003 p:0,005 p:0,044 p<0,001 | p:0,001 p:0,004
Degerlendirme

Tablo 4.11°de hastalarin demografik, ameliyat ve hastalik 6zellikleriyle tramadol,
diklofenak kullanim miktarlar1 iligkisi gosterilmektedir. BKI daha yiiksek olan
hastalarin postoperatif 0. giin tramadol ve diklofenak kullanim miktarlar1 fazladir
(strastyla; 1:0.302 p:0.026, 1:0.422 p:0.002). Yogun bakim yatis siiresi fazla olan
hastalarin postoperatif 5. ve 7. giin tramadol kullanim miktarlar1 daha fazladir
(swrasiyla; r:0.558 p<0.001, r:0.742 p<0.001). Mekanik vantilasyona bagli kalma

siiresi uzayan hastalarin postoperatif 3. giin tramadol kullanim miktar1 azalmistir (r:-
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0.280 p:0.041). Ayrica hastanede daha uzun siire yatan hastalarin postoperatif 5., 7.

giin tramadol kullanim miktarlar1 daha fazladir (sirasiyla; r:0.280 p:0.040, r:0.326

p:0.016).

Tablo 4.11. Hastalarin 6zelliklerine gore tramadol ve diklofenak kullanim miktarlari

Tramadol Diklofenak
Postop O | Postop3 | Postop5 | Postop7 | PostopO | Postop3 | Postop5 | Postop 7
Yas
Istatistiksel r:-0.003 r:-0.061 r:-0.079 r:-0.022 r:0.013 r:-0.106 r:0.128 r:-0.037
Degerlendirme | p:0.982 p:0.659 p:0.569 p:0.876 p:0.926 p:0.446 p:0.355 p:0.790
Beden kitle
indeksi r:0.302 r:-0.061 r:-0.014 r:-0.122 r:0.422 r:0.103 r:0.194 r:0.160
Istatistiksel p:0,026 p:0.662 p:0,918 p:0.379 p:0.002 p:0.458 p:0.160 p:0.248
Degerlendirme
Yogun bakim
siiresi r:0.174 r:-0,108 r:0,558 r:0.742 r:-0.083 r:0,026 r:-0.033 r:-0.108
Istatistiksel p:0,208 p:0,438 p<0.001 | p<0.001 | p:0.552 p:0.849 p: 0.813 p:0.435
Degerlendirme
Mekanik
ventilasyon r:0,006 r:-0.280 r:-0.217 r:-0.027 r:-0.005 r:-0.145 r:-0.109 r:-0.034
siiresi p:0,964 p:0.041 p:0.115 p:0.845 p:0.974 p:0.295 p:0.434 p:0,805
Istatistiksel
Degerlendirme
Hastanede
kalis siiresi r--0,132 r:0.095 r:0.280 r:0.326 r:-0,230 r:0,063 r:0,020 r:-0.098
Istatistiksel p:0.341 p:0.505 p:0.040 | p:0.016 | p:0,094 p:0.650 p:0.883 p:0.480
Degerlendirme
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5. TARTISMA

Yapilan literatiir caligmalar1 sonucunda postoperatif donemde yapilan masaj oldukca
etkili oldugu bulunmus ve son donemlerde postoperatif iyilesme siirecinde yer
almaya baglamistir. Bu baglamda bu arastirmanin amaci; torakotomi yapilan
hastalarda konnektif doku masajimnin agri, yasam kalitesi, ek analjezi kullanim

miktar1 ve hastanede kalis siireleri iizerine olan etkilerini incelemektir.

Torakotomi ilk defa Tuffier tarafindan tiiberkiiloz tedavisi i¢in uygulanmistir. Daha
sonralar1 intratorasik patolojilerin cerrahi tani ve tedavisinde kullanilmaya devam
etmistir. Insizyondan, interkostal kaslardan, plevradan kaynakli agri interkostal
sinirler aracilifiyla bircok kompleks noral sinaptik baglantilarla spinal korda ve en
sonunda beyine tasinir. Bu nosiseptif silire¢; agri esik seviyesini diisiiren
prostaglandin, histamin ve bradikinin gibi ¢esitli inflamatuar aracilarla periferde
diizenlenir. Agn iletimi ve yayilimi torasik epidural analjezi ile azaltilir. Postoperatif
analjezi tedavilerine ragmen kronik posttorakotomi agri sendromu insidansinin

oldukga yiiksek oranlarda oldugu goériilmektedir (Bloch ve ark., 2002).

Torakotomi sonrast yasanan agri oldukca ciddidir ve postoperatif donemin en ¢ok
ugrasilan konularindandir. Verilen medikal tedaviye ragmen hastanin agrisi tam
olarak rahatlatilamamakta ve bu da hastanin daha fazla analjezik ila¢ kullanimina,
hastanede kalis siiresinin artmasina, agriya bagl yasam kalitesinin azalmasina ve
solunum egzersizlerini etkili yapamamasina neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar
postoperatif donemde meydana gelen ve devam eden agriyr rahatlatmak igin
farmakolojik olmayan tedavilere bagvurmuslardir. Masaj; saglig: gelistiren ve konfor
saglayan, yumusak dokulara yapilan dokunma veya manipulasyonun sistematik
formlaridir. Dokunma ve masaj agr1 tedavisinde ylizyillardir kullanilmaktadir
(Tappan, 1988). Masaj terapisi giivenli, noninvasiv terapi yontemlerindendir ve
agriy1, anksiyeteyi, kan basincim1 ve kalp hizini azalttigi bilinmektedir (Moyer ve
ark., 2004). Masaj terapisinin farkli teknikleri vardir. Klasik masaj, su altt masaji,
konnektif doku masaji, shiatsu ve akupunktur bunlardan birkagidir (Callaghan,
1993).

Posttorakotomi agr1 sendromu cerrahi sonrasi olduk¢a sik karsilasilan Onemli

sorunlar arasindadir. Toraks cerrahisi sonrasi hastanin azalan solunum kapasitesini
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arttirmak, biriken sekresyonlar1 atmak ic¢in giin igerisinde sik sik solunum ve
Okstirme egzersizleri ¢alismalidir. Fakat agris1 azaltilamayan veya giderilemeyen
hasta bu egzersizlere uyum saglayamamaktadir. Dolayisiyla biriken sekresyonlar
atilamamakta, azalan akciger kapasitesi arttirllamamaktadir. Bu da atelektazi, akciger
enfeksiyonu, mortalite morbidite riski, hastanede kalis siiresi artmaktadir. Verilen
medikal tedaviye ragmen hastanin agrisi tam olarak rahatlatilamamakta ve bu da
hastanin daha fazla analjezik ila¢ kullanimina, hastanede kalis siiresinin artmasina,
agriya bagli yasam Kkalitesinin azalmasmma ve solunum egzersizlerini etkili
yapamamasina neden olmaktadir. Pek ¢ok ¢aligsma agr1 problemini ¢ézmeyi amaclasa
da yetersiz kalmistir. Yapmis oldugumuz c¢alismada da, postoperatif donemde
hastalara diizenli araliklarla konnektif doku masaji uygulayarak agrilarini, analjezik
ila¢ kullanim miktarlarini, hastanede kalis siirelerini azaltmay1 ve yasam kalitesini

arttirmay1 amagladik.

5.1. Postoperatif Agr

Postoperatif agr1 akut agrinin bir formudur. Cerrahi travmaya bagli meydana gelir ve
doku iyilesmesiyle sonlanir. Yillardir postoperatif agri hastalar icin problem
olmustur (Hutchison, 2007). Torakotomi sonrast akut agr1 en sik rastlanan sikayettir.
Agriya bagl efektif olmayan gogiis ekspansiyonu atelektazi, ventilasyon/perfiizyon
uyusmazligi, hipoksemi ve enfeksiyon insidansini arttirmaktadir. Bu da postoperatif
komplikasyon riskini arttirir, hastanede kalis siiresini uzatir ve medikal tedavi
giderlerini arttirir. Ideal analjezi teknigi, oksiirmeyle efektif sekresyon temizligi
saglayabilmelidir. Ayrica bu erken mobilizasyonu saglar ve hastanede kalis siiresini

azaltir (Fiorelli ve ark., 2012).

Posttorakotomi agr1 siddetini ve tipini objektif sekilde degerlendirmek tedavi
metodunu belirlemede ve olast komplikasyonlardan korumada onemlidir (Kol ve
ark., 2012). Hastalar agrinin noropatik bileseni olan agri acima, uyusma, saplanma,
kramp ve yanma gibi agr1 semptomlari yasamaktadirlar. Kronik postoperatif agri
gelisim nedenleri tam olarak gosterilemedigi i¢in tedavisi de zordur. Bu nedenle
gelisiminin daha iyi anlagilmasi daha efektif ve yeterli tedavi stratejilerini harekete
gecirecektir (Guastella ve ark., 2011). Kronik postoperatif agri; insizyon alaninda
veya cevresinde tariflenen, en az 2 ay boyunca devam eden kompleks bir durumdur.

Torakotomi sonrasi bir¢ok hasta cerrahi sonras1 2 aya kadar devam edebilen ciddi
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agr1 problemi yasamaktadirlar. Daha yogun akut postoperatif agrinin yaganmasi
kronik postoperatif agri insidansini arttirmaktadir. Yatis slirecinde yasanan akut agri
operasyon sonrasi 6 ay kronik postoperatif agrinin 6nemli klinik gostergesidir.
1990’lara kadar kronik postoperatif agri normal ve gec¢ici bir durum olarak
tanimlanmistir. Fakat bu durum ne normal ne de gecicidir. Bazen yillarca

stirebilmektedir (Wang ve ark., 2017).

Posttorakotomi agr1 siliresince insizyon alaninin diyafragmaya yakinligi pulmoner
fonksiyonda gerilemeye neden olur. Eger sorun tam olarak c¢oziilmezse
posttorakotomi agris1 atelektaziyle birlikte pulmoner kapasitede azalmaya ve
pnomoniye neden olur. Ciinkii yetersiz Oksiiriik ve derin solunumdan dolay1
sekresyon atilimi zorlagsmaktadir. Ayrica posttorakotomi agrt sendromu kontrol
edilemeyen postoperatif agridan dolay1 yaklasik %50 hastada goriilmektedir ve 4-5
y1l devam edebilmektedir (Karmakar ve Ho, 2004).

Cerrahiyle alakali agri; uyku, mod, yasam kalitesi ve uyku bozuklugun igeren ¢esitli
fonksiyonel sonuglara neden olabilmektedir. Ayrica cerrahi geciren hasta genellikle
korkmus ve streslidir. Bu durum agr1 yonetimini giiclestirmekte ve kronik
postoperatif agr1 gelisimini hizlandirmaktadir. Kontrol altina alinmayan akut
postoperatif agri hastanin rehabilitasyona katilim potansiyelini azaltir, inatci
postoperatif agr1 ve vendz tromboemboli riskini arttirir. Bunun sonucu olarak

hastaneye geri yatis ihtimali artar ve hastanede kalig siiresi uzar.

Hastane yatis siirecinde multidispliner bir ekip tarafindan perioperatif ve postoperatif

donemde agr1 yonetim metotlar1 uygulanmalidir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada hastalarin agr1 siddetlerine bakacak olursak;
operasyon Oncesi hastalarin agr1 siddetlerinin oldukga diisiik oldugu ve gruplar arasi
fark olmadigi goriilmektedir. Operasyon sonrasi iSe; postoperatif 0. giin ve 1. giin
her iki gruptaki hastalarin dinlenme ve Oksiirme sirasindaki VAS ortalamalarinin
benzer ve olduke¢a yliksek oldugu goriilmektedir. Postoperatif 2. giin, 3. giin, 4. giin,
5. giin, 6. giin ve 7. giin ise konnektif doku masaji uygulanan grubun dinlenme ve
Oksiirme sirasindaki VAS ortalamalarinin, sadece standart tedavi alan ve konnektif
doku masaji uygulanmayan grubun dinlenme ve Oksiirme sirasindaki VAS

ortalamalarina gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Agr1 siddetindeki bu belirgin
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azalmanin konnektif doku masajinin agr1 tizerine olan etkilerinden kaynaklandigi

distiniilmektedir.

5.2. Postoperatif Analjezik Ila¢ Kullanim

Agrn kontrolii sadece agr1 hiSsini azaltmaz ayni1 zamanda komplikasyonlar1 azaltir ve
iyilesme siirecini hizlandirir. Cesitli agr1 yonetim metotlar1 gelismesine ragmen hasta
sonuglarinda anlamli bir gelisme saglanamamigtir. Etkili agr1 yonetimi yetersizdir ve
bu nedenle torasik cerrahi sonrasi komplikasyonlar siklikla bildirilmektedir (yin ve
ark., 2011).

Yapilan bir caligmada taburculuktan sonraki 1 ay igerisinde %58 hastanin ciddi agr1
yasadigr ve bu hastalarin sadece %23,7’sinin cerrahi sonrasi bir ay igerisinde agri
kesici ila¢ kullandiklar1 bildirilmistir. Yine bu c¢alismada hastalarin %66,1’inin
cerrahi sonrast 6 ay icerisinde normal ¢aligmasina engel teskil edecek bir agr
yasamadiklart gosterilmistir (Liu ve ark., 2007). Diger calismalarda hastalarin tigte
birinin yasamlarin tehdit eden ciddi agr1 yasadigi ve ilk bir ay icerisinde de anlaml
bir azalma olmadig1 gosterilmistir. Medikasyonun yan etkileri ve agri yonetimine
konservatif yaklasim ila¢ kullanimini1 engellemektedir. Gottschalk ve arkadaslari
geleneksel torakotomi sonrasi kronik postoperatif agrili hastalarin hastane yatis
siirecinde eksik agr1 tedavisi aldiklarini bildirmistir. Ayrica santral ve sistemik
inflamatuar yanitlar kronik posttoperatif agr1 patogenezini etkileyebilmektedir. Coklu
bireysel agr1 yonetim terapileri kronik postoperatif agri risklerini azaltmada faydali

olabilmektedir (Gottschalk ve ark., 2006; Gottschalk and Ochroch, 2008).

Cesitli analjezik ila¢ kullanim1 ve agriy1 azaltan tekniklerin kombinasyonunu igeren
multimodal analjezi, agr1 yonetim sonuclarmi gelistirmek i¢in  siddetle
onerilmektedir. Torakotomi geciren hastalarda periferal bolgesel analjezi teknikleri,
epidural veya spinal analjezi, ve noraksiller analjezi multimodal analjezinin
komponenti olarak 6zellikle ciddi komplikasyon riski olan hastalara onerilmektedir.
Fakat bu tekniklerin potansiyel riskleri ve uygulama zorlugu kullanimim
kisitlamaktadir. Ornegin; epidural anestezinin potansiyel riski epidural perforasyon,
hematom, hipotansiyon, enfeksiyon, bradikardi, iriner retansiyondur (Ng ve
Swanevelder, 2007).
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Intravendz hasta kontrollii analjezi paranteral yol gerektigi zaman onerilmektedir ve
postoperatif agr1 yonetiminde altin standart olarak goriilmektedir (Kissin, 2009). Yin
ve arkadaslariin yaptig1 bir calismada hastalarin %76.6°s1 torakotomi sonrasi 48 saat
hasta kontrollii analjezi kullanmasina ragmen agr1 tedavisinin yetersizligi major
sorun olarak devam etmistir. Hasta egitiminin zorlugu, tam vaktinde degerlendirme
ve yan etkilerinden dolay1 hasta kontrollii analjezi kullanimi kisitlanmaktadir (Yin ve
ark., 2011).

Gabapentin ve Pregabalin kronik postoperatif agri insidansini azaltmaktadir ve
torakotomi sonrasi ndropatik agriyr onlemektedir. Ayrica multimodal analjezinin

komponenti olarak 6nerilmektedir (Clarke ve ark., 2012).

Kaliteli agr1 yonetiminin gelismesindeki en biiylik engel organizasyoneldir. Ciinkii
¢ogu uzman ve yoneticiler etkili agr1 yonetiminin Oneminin farkinda degildir.
Torasik cerrahiden sonra postoperatif agri klinik doktorlarin, fizyoterapistlerin ve
hemgsirelerin biiylik 6zenini gerektirmektedir. Ciinkii erken postoperatif donemde
zayif agr1 yonetimi uzun donem siiren agriya, kronik agrinin ciddi komplikasyonuna
neden olabilmektedir. Torakotomi sonrasi kronik postoperatif agr1 prevelanst VATS
sonrasi olan agridan daha yiiksek ve ciddidir. Yiiksek postoperatif agri yasayan
hastalarda, 6zellikle agri yogunlugu yiiksek olan ve zamanla anlamli bir azalma
gostermeyenler, uzun donemde kronik postoperatif agri gelisebilmektedir. Bu
nedenle multimodal ve agresif agr1 yonetimi bu hastalari ciddi kronik postoperatif

agridan koruyabilmektedir (Wang ve ark., 2017).

Cerrahi sonrasi agrida primer tedavi opioid bazli analjezi ve diger farmakolojik
uygulamalardir. Bu tarz uygulamalar kullanighh olmasima ragmen kusma, bulanti,
bagimlilik ve solunum depresyonu gibi yan etkileri vardir. Calismalar postoperatif
kronik agr1 gelisimini durdurmak i¢in agrili hastanin psikososyal yonlerinin farkina
varilip, tedavi edilmesi gerektigini gostermistir. Daha etkili bir postoperatif agri
tedavi uygulamas: fiziksel agriy1 ve korku, anksiyete gibi duygusal agriyi

etkileyebilmelidir (Dalal ve ark., 2012; Smith, 2012).

Posttorakotomi agr1 yonetimini saglayan ¢esitli teknikler tanimlanmistir fakat
uluslararasi kabul edilmis en iyi strateji hala yoktur. Opioid kullanimi kolaydir ve

analjezi saglamada kullanilan en yaygin metotdur. Fakat bunun solunum depresyonu,
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kusma, bulanti, ileus ve iriner retansiyon gibi bazi istenemeyen yan etkileri
olabilmektedir (Soto ve Fu, 2003). Epidural analjezi torakotomi agri yonetimi i¢in
ideal bir yontem olabilmektedir. Fakat pulmoner fonksiyon ve pulmoner

komplikasyonlar1 azalttig1 kanitlanmamustir (Salomaki ve ark., 1991).

Inter-plevral ve intraplevral veya ekstraplevral lokal anestezik uygulamalar1 epidural
analjeziye alternatif olarak uygulanmaktadir. Bunlarin uygulama ve yoOnetimi
kolaydir ve opioidlerin yan etkileri yoktur. Fakat plevral ve interkostal sinirlerin
sistemik absorbsiyonundan dolayi lokal anesteziklerin yiiksek toksik riski vardir. Bu
nedenle torakotomi agr1 kontrolii i¢in alternatif stratejiler biiyiik ilgi gérmektedir.
Son zamanlarda lokal anesteziklerin ortopedik, abdominal, jinekolojik, tirolojik ve
plastik cerrahiler sonrasi agr1 yonetiminde basar1 sagladiklar1 kabul edilmistir. Fakat

torasik cerrahi sonrasi pozitif etkiler heniiz net degildir (Fiorelli ve ark., 2016).

Morfin siilfat gibi narkotik analjezikler gii¢lii analjezi saglar fakat konstipasyon,
bulanti, kusma, solunum depresyonu, safra yolu spazmi, oksiiriik mekanizmasinin
bozulmas1 ve atelektazi gibi 6nemli yan etkilerinden dolayr kullanimi kisithdir. Bu
nedenle nonfarmakoljik agr1 yonetim stratejileri giderek 6nem kazanmaktadir (Fibla

ve ark., 2015).

Torakotomi sonrasi agr1 ve rahatsizligl azaltmak i¢in birgok teknik gelistirilmistir.
Ornegin, torakotomi sonrasi ortalama 3 giin epidural analjezi ve anestezik teknikleri
iceren tedaviler, hasta kontrollii yonetimle birlikte intravendz sekilde narkotikler

uygulanmaktadir (Dion ve ark., 2011).

Yapmis oldugumuz ¢alismada postoperatif 0. giin ve 1. giin hastaya giinde
maksimum 300 mg tramadol, 150 mg diklofenak verilmistir. Tiim uygulamalara
ragmen siddetli agr1 problemi yasayan hastalara 6zellikle postoperatif 0. giin doktor
bilgisinde 5 mg morfin tedavisi uygulanmigtir. Ayrica bobrek fonksiyonlarinda
bozulma goriilen veya bobrek hastasi olan hastalara diklofenak verilmemis, bunun
yerine 500 mg parasetamol tedavisi uygulanmistir. Hastaya miimkiin oldugunca
ihtiyacglart dogrultusunda ve az analjezik ila¢ verilmeye c¢alisilmistir. Operasyon
sonrast 3. giinden sonra, yani postoperatif 2. giinden sonra, agri siddeti hastanin
solunum egzersizleri yapmasina ve mobilize olmasina engel ise giinliik maksimum

dozlarim1 agmayacak sekilde diklofenak, tramadol veya parasetamol uygulanmistir.
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Ayrica; BKI daha yiiksek olan ve yogun bakim yatis giinii, hastanede yatis giinii,
mekanik ventilasyona bagli kalma saati uzayan hastalarin analjezik kullanim

miktarlarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

5.3. Postoperatif Nonfarmakolojik Agr1 Yonetim Uygulamalar

Operasyon sonrast agr1 yonetimi hasta i¢in kritik ve zorlu konulardandir. Eger akut
postoperatif agr1 akut donemde etkin bir bicimde tedavi edilirse hastalar sorunsuz bir
sekilde iyilesir ve giinliik aktivitelerine donebilir. Fakat ¢ogu hasta cerrahiden sonra
2 aydan fazla devam eden agr1 yasamaktadir (van den Beuken-van Everdingen ve
ark., 2007).

TENS abdominal ve torasik cerrahiler gibi gesitli cerrahiler sonrasi kronik ve akut
agriy1 kontrol edebilmek igin tamamlayici terapi secenegi olarak 1970’den beri
kullanilmaktadir (Fiorelli ve ark., 2011). Yapilan bir ¢alismada cerrahi sonrasi
hastalara uygulanan TENS uygulamasiin solunum manevralari sirasinda agriyi
anlamli derecede azalttigi ve maksimal ekspiratuar basinci arttirdigi goriilmiistiir
(Galli ve ark., 2015). Diger bir ¢alismada ise torakotomi sonrasi hastalara 5 giin
TENS uygulanmistir. Calisma sonucunda hastalarin solunum fonksiyonlarinda artis
ve narkotik analjezik kullaniminda anlamli derecede azalma saptanmistir (Fiorelli ve
ark., 2011). Yine diger bir ¢alismada torakotomi sonrast TENS uygulana hastalarin
opioid kullanimlarinda anlamli bir azalma oldugu ve daha etkili oksiirebildikleri
goriilmistiir (Erdogan ve ark., 2005). Ayrica ortopedik, jinekolojik ve abdominal
cerrahi, torakotomi ve gogiis tiipii takilmasi sonrasinda buz uygulamasi hastalarin
agrilarin1 azaltmada oldukga etkin bulunmustur (Puntillo ve Key, 2004; Kol ve ark.,
2013).

Kriyoanaljezi baz1 hastanelerde siklikla kullanilmaktadir. Ciinkii yan etkileri oldukca
azdir ve pulmoner rehabilitasyona ciddi etkisi vardir. Fakat bazi arastirmacilar
kriyoanaljezinin kronik postoperatif agr1 insidansim artirabilecegini bildirmislerdir.
Kriyoanaljezinin kaynagi, stiresi ve sicakligi bildirilen sonuglart etkilemektedir.
Kriyoanaljezi tek basina akut agriy1 azaltmada etkili bir metot degildir (Gwak ve
ark., 2004).

Rehabilitatif yaklagimlar nosisepsiyonu diizenler, agrili bolgeleri stabilize eder, agri

hissini etkiler ve agriy1 hafifletir. Nonfarmakolojik uygulamalar saglik hizmetlerinin
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bir parcasidir. Cogu nonfarmakolojik uygulamalarin agri ve anksiyete iizerinde
onemli etkileri vardir. Bu nedenle bu tarz uygulamalar geleneksel tedavilerle tam
olarak yonetilemeyen postoperatif ihtiyaglara cevap verir. Masaj terapisi postoperatif

donemde uygun bir nonfarmakolojik segenek olabilmektedir (Kshettry ve ark.,
2006).

Nonfarmakolojik uygulamalar rutin hasta bakimina dahil edilmektedir. 2007 yilinda
Amerika’da hastanelerin %37,4’li bir veya daha fazla nonfarmakolojik terapileri
kullandig1 saptanmistir. Bu terapilerin ¢ogu agr1 ve anksiyete iizerine
odaklanmaktadir. Bu nedenle bu terapiler postoperatif donemde geleneksel
yaklagimlarla giderilemeyen ihtiyaglara yardim etmeyi amaglamaktadir. Ozellikle

masaj terapisi postoperatif donemde mantikli bir secim gibi goriinmektedir (Cutshall,

2010).

Biz de calismamizda konnektif doku masajimin agri iizerine olan yararl etkilerinden
faydalanarak postoperatif donemde hastalarin akut agrisin1 ve buna bagl olarak da
gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltmayr amagladik. Calisma sonucunda masajin,
yani nonfarmakolojik uygulamalarin posttoperatif agriyr azaltmada oldukga etkili

olabilecegi goriilmiistiir.

5.4. Postoperatif Masaj Uygulamasi

Torakotomi sonrasi hastalar 6kstirme ve hareket gibi aktivitelerle siddetlenen keskin,
saplayict ve dayanilmaz agri yasarlar. Fakat bu donemde dokunma, basing
uygulamas: gibi miidahaleler hastanin kendisini 1yi hissetmesini saglamaktadir (Kol

ve ark., 2012).

Agr ve fonksiyonel sonuglar arasi baglantinin farkina varilmasiyla operasyon sonrasi
hastay1 beden, diisiince ve ruh olarak tiimiiyle ele alip tedavi edilmesi vurgulanmistir.
Caligmalar operasyon sonrasi hastalara yaygin sekilde biitlinciil agr1 yonetim tedavisi
olarak tamimlanan masaj tedavisini Onermektedir. Ornegin, bazi kliniklerde
kardiyovaskiiler cerrahisi sonrasi postoperatif agriyr tedavi etmede biitlinciil bir
yaklagim olan masaj terapisi multidispliner programa dahil edilmektedir (Menefee ve
Monti; 2005). Ayni sekilde bazi hastanelerde hastanin anksiyetesini azaltmak,
operasyon sonrasi fonksiyonlar1 gelistirmek ve iyilesmeyi hizlandirmak i¢in masaj

terapisi uygulanmaktadir. Klinik kullanimimin artmasina ragmen postoperatif agri
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tedavisi i¢in masaj uygulamasimin etkinligi hakkinda tartismalar devam etmektedir.
Masaj terapisi cerrahi gegiren hastalarda agr1 ve anksiyeteyi azaltmada etkinligi
oldugu gorilmektedir. Tedavi amacli masaj ¢ok eski zamanlardan beri
kullanilmaktadir. Amerika’da  en yaygin  kullanilan tamamlayic1  terapi
formlarindandir. Masaj terapisi anksiyete, stres ve depresyonu azaltmaktadir.
Ozellikle agrida azalma gesitli hasta gruplarinda ve klinik ortamlardaki ¢alismalarda
bildirilmistir. Anksiyeteye olan etkileri oldukca belirgindir. Ayrica depresyonu ve
kas gerginligini azaltmakta ve uyku Kalitesini arttirmaktadir (Cassileth ve Vickers,
2004).

Masaj terapisiyle agrida azalma olmasinin teorik agiklamalart kapi kontrol teorisini
icermektedir. Masaj ile uygulanan basing sinir yolunda agridan daha hizh iletilir ve
boylece agr iletimi bloke edilir. Masaj ayrica parasempatik formu stimiile eder ve
sempatik aktivasyonu inhibe eder. Biyokimyasal olarak; masaj beta endorfin,
seratonin, dopamin ve ¢esitli dogal 6ldiiriicli hiicre salinimin1 arttirir. Ayrica kortizol
salinimini azaltir. Masaj sonrasi kalp hizi ve kan basinci azalmaktadir (Field ve ark.,

2005).

Cerrahi sonrasi hastalarin stres seviyesinin artti§i ve iyilesmenin geciktigi
gosterilmigtir. Calismalar stresin uzayan iyilesme siiresi ile iliskili oldugunu
bildirmistir. Stresteki azalma iyilesmeyi hizlandirmakta ve immun fonksiyonu
gelistirmektedir. Ayrica, artmis agri postoperatif iyilesmenin gecikmesiyle iliskilidir.
Daha 6nce de bahsedildigi gibi masaj agr1 ve stresi azaltmaktadir (McRee ve ark.,
2003).

Agrn ile fonksiyonel sonuglarin baglantili oldugunun anlasilmasiyla cerrahi sonrasi
iyilesme doneminde hasta beden, zihin ve ruh olarak biitiin ele alinmaya
baslanmigtir.  Birgok merkezde cerrahi ile alakali agrinin tedavisinde daha
biitiinlestirici bir yaklasim igin masaj terapisi multidispliner programa dahil
edilmistir (Cutshall ve ark., 2007). Masaj terapisi agriy1, anksiyeteyi, lenfodemi, kas
gerginligini, kalp hizini, kan basincini azaltmakta; plazma endorfinlerini, cilt 1s1sini,
kan akimini arttirmaktadir. Ayrica uyku kalitesini arttirmakta ve yorgunluk, bulant:
ve depresyonu azaltmaktadir. Yenidoganlarda masaj uygulamasi bebegin agrilik
artisin1 hizlandirmakta ve uyaniklik saglamaktadir (Cassileth ve Vickers, 2004,

Westland, 1993). Masaj terapisinin etkinligi hastanede yatan ve yogun bakim
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tinitesindeki ¢esitli hasta popiilasyonlarinda ¢alisilmistir. Ayrica kanserli hastalarda,
akut myokardiyal enfeksiyon sonrasi, demansl hastalarda, preterm bebeklerde,

abdominal ve kardiyak cerrahi sonrast masaj uygulamasi kullanilmistir (Dunn ve

ark., 1995).

Masaj iyilesme amaciyla deri yiizeyine el hareketlerinin uygulanmasi ve diinyanin
birgok yerinde geleneksel olarak uzun zamandir kullanilmaktadir. Klasik masaj
(Isve¢ masaj1 olarak da adlandirilir) dokuyu tedavi etmek icin sivazlama (stroking),
yogurma (kneading), hafifge vurma (tapping) uygulamalaridir. Masajin etkileri
hakkinda g¢esitli teoriler vardir (Kassolik ve ark., 2013). Dokunmanin basing
reseptorlerini uyardigi, kan akisini degistirdigi, psikolojik rahatlama sagladigi ve
agriy1 azalttigi distiniilmektedir. Norolojik (kapi-kontrol teorisi), psikolojik
(biyokimyasal maddeler) ve mekanik (kas fibrillerinin yeniden diizenlenmesi)

mekanizmalari igeren gesitli varsayimlar vardir (Field, 2002; Field 1998).

Masajdan gelen dokunma bilgisi genis, biiyiik sinir liflerini uyarir ve sonra agriyi
algilayan kiigiik, yavas lifleri bloke eder. Agrili alana dokunmanin agriy1 azaltmada
etkili bir strateji oldugunu aciklayabilen bu etki spinal kordda lokal lateral
inhibisyondan kaynaklanmaktadir. Masaj agriyr azaltmada rol oynayan bir
ndrotransmitter olan seratonin gibi biyokimyasal maddeleri arttirir (Vemon ve ark.,

2007).

Masaj terapisi bir¢ok klinik ortamlarda calisilmis ve gecerli oldugu bulunmustur.
kanser hastalarina uygulanan masajin semptomatik faydalar1 oldugu kanitlanmistir
(Myers ve ark., 2008). 605 postoperatif hastaya 5 giin giinde 20 dakika masaj
uygulamasi yapilmistir. Calisma sonucunda hastalarin agr1 yogunlugunda, kisa
donem anksiyetelerinde, opioid kullanimlarinda ve hastanede yatig siirelerinde
azalma bulunmugtur. Fakat uzun donem anksiyetelerinde herhangi bir etki

goriilmemistir (Mitchinson ve ark., 2007).

Calismalar kardiyotorasik cerrahiden sonra masaj uygulamasinin; agriy1 anksiyeteyi,
gerginligi azaltmada ve hasta relaksasyon hissini gelistirmede yan etki gelistirmeden
uygulanabilecek etkili ve giivenli bir terapi oldugunu kanitlamaktadir (Braun ve ark.,
2012). 1994 yilinda 100 kardiyak cerrahisi ge¢irmis hastaya postoperatif 1. giin 20

dakika ayak masaji yapilmistir. Tedaviden sonraki gilin hastada anlamli psikolojik
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degisimler, tedaviden hemen sonra solunum hizinda azalma gdézlemlenmistir. Diger
bir caligmada ise kalp cerrahisi geciren hastalara 20 dakika ayak masaj1 yapilmis ve
sonugta agrida, gerginlikte azalma kaydedilmistir (Stevensen, 1994). Kardiyak
cerrahi gegiren hastalarda postoperatif masaj hastalarin hastanede kaldigi siire
boyunca fiziksel ve psikolojik faydalar sagladigi kanitlanmistir. Masaj terapisi agriyu,
anksiyeteyi ve kas gerginligini anlamli derecede azaltmakta; relaksasyon ve
memnuniyet saglamaktadir (Braun ve ark., 2012). Acik kalp ameliyat1 geciren
hastalarda yapilan randomize kontrollii ¢alisma ile masaj terapisinin kardiyak cerrahi
hastalarinda uygun oldugu bildirilmigtir (Albert ve ark.,, 2009). Invasiv
kardiyovaskiiler islem Oncesi hastalar uygulanan 20 dakikalik masaj hastanin agri,
gerginlik ve anksiyetesini azaltmakta ve isleme giden hastalar1 hazirlamada basarili

bulunmustur (Wentwoth ve ark., 2009).

Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif donemde 30 hastaya postoperatif 2. ve 5.
giinler arasinda ¢esitli masaj teknikleri (Swedish teknikleri, noromiiskiiler teknikler,
myofasyal ve konnektif doku rahatlatma teknikleri, derin doku teknikleri, trigger
nokta, akupunktur ve manuel lenfantik drenaj) uygulanmistir. Calisma sonunda agri,

gerginlik, anksiyetede anlamli azalmalar bulunmustur (Cutshall ve ark., 2010).

Yapilan bir calismada kardiyak cerrahi sonrasi 62 hastaya derin doku masaji,
noromiiskiiler teknikler, tetik nokta tedavisi, miyofasyal gevseme, manuel lenfatik
drenaj, refleksoloji, akupressur ve Isve¢ masaj teknikleri gibi masaj uygulamalari
yapitlmistir. Calisma sonunda masaj terapisinin agriyi, gerginligi ve anksiyeteyi

azalttigi gosterilmistir (Cutshall ve ark., 2010).

Kshetrry ve arkadaslariin yapmis oldugu diger bir ¢calismada 104 hastaya masaj ve
miizik terapisi uygulanmistir. Hastalarin postoperatif 1. ve 2. giin agrilarinda ciddi
azalma oldugu kaydedilmistir (Kshettry ve ark., 2006). Sezeryan sonrasi uygulanan
masaj anksiyete ve agriyr anlamli derecede azaltmaktadir. Uygulama basitligi,
etkinligi, giivenilirligi, maliyet azlig1 ve yan etkilerinin olmamasi nedeniyle agr ve
anksiyeteyi azaltmada masaj Onerilmektedir (Saatsaz ve ark., 2016). Abdominal
kolorektal cerrahi geciren hastalara postoperatif 2. ve 3. giin masaj uygulanmais,
Oncesi ve sonrasi agri, gerginlik, anksiyete degisimi izlenmistir. Kolorekral cerrahi
geciren hastalarda masaj postoperatif iyilesme siirecinde oldukca onemli yere sahip

oldugu kanitlanmistir (Dreyer ve ark., 2015). Mastektomi sonrasi masaj terapisinin
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agriy1, anksiyeteyi, gerginligi azaltmada ve relaksasyonu arttirmada etkili oldugu
kanitlanmistir (Drackley ve ark., 2012). Masaj terapisi major operasyonlardan sonra
akut postoperatif agriyr azaltmak icin etkili ve giivenli bir yardimci uygulamadir

(Mitchinson ve ark., 2007).

Agrn ile fonksiyonel sonuglarin baglantili oldugunun anlagilmasiyla cerrahi sonrasi
iyilesme doneminde hasta beden, zihin ve ruh olarak biitiin ele alinmaya
baglanmistir.  Bir¢ok merkezde cerrahi ile alakali agrimin tedavisinde daha
biitiinlestirici bir yaklasim i¢in masaj terapisi multidisipliner programa dahil
edilmistir (Cutshall etal., 2007).

Manuel terapi muskuloskeletal ve visseral sistemlerin tedavisi i¢in elleri kullanarak
yapilan terapotik uygulamalar olarak tanimlanmaktadir. Manuel terapi; masaj,
myofasyal gevseme, kas enerji teknigi, ligaman dengesi, eklem mobilizasyonu ve
eklem manipiilasyonu gibi teknikleri igermektedir. Manuel terapi kronik obstriiktif
akciger hastaligi olan kisilere de faydali olabilmektedir (Engel ve Vemulpad, 2009).
Kronik bronsit, bronsektazi, astimda ve tedaviye direng gosteren vakalarda solunum
egzersizleri ile birlikte yapilan konnektif doku masajimin etkili oldugu bilinmektedir.
Kronik obstriiktif akciger hastaliginda yardimci solunum kaslar1 solunum
mekanigindeki degisime adaptasyonu saglamak icin devreye girer. Boylece bu kaslar
kisalir ve asir1 aktive olur. Manuel terapi bu degisimi azaltmak icin kullanilabilir.
Yumusak doku manuel terapi uygulamasinin akciger fonksiyonlarmi klinik olarak

anlamli derecede gelistirdigi bilinmektedir (Cruz-Montecinos ve ark., 2017).

Bir¢ok randomize klinik ¢alismalar masajin terapotik etkinligini degerlendirmistir.

Masaj, TENS ve manipiilasyon kadar etkili olabilmektedir (Ernst, 1998).

Terapistler kanserli hastalarin tedavisinde manuel terapi tekniklerini uygulamak
istemezler. Fakat kafa ve boyun bdlgesinde kanser nedeniyle opera olan hastalarda
postoperatif donemde uygulanan eklem mobilizasyonu, kas enerji teknikleri, ve
yumusak doku mobilizasyonu gibi manuel terapi teknikleri giivenli ve etkilidir.
Cerrahi yolla kanserin eradike edildigi durumlarda uygun manuel teknikler hastanin
iyilegsmesini saglar ve yardim eder. Terapist hastanin vital bulgularini moniterize

ederek olumsuz komplikasyon kaygisini sinirlayabilir (Gugliott, 2011).
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Masaj terapisinin etkinligi, hastanede veya yogun bakimda yatan cesitli hasta
popiilasyonlarinda calisilmistir. Ayrica kanser hastalarinda, akut myokard enfarktiisii
sonrasinda, demansh hastalarda, abdominal ve kardiyak cerrahi sonrasinda, kemik
iligi transplantasyonundan sonra masaj terapisinin etkinligi degerlendirilmistir
(Moyer ve ark., 2004; Field ve ark., 2007; Mitchinson ve ark., 2007).

Masaj hastalarin relakasasyon, uyku, immun sistem yanit kalitesini artirdigi ve
yorgunluk, agri, anksiyete, bulant1 seviyelerini azalttig1 icin bir¢cok kanser tedavi
merkezlerinde geleneksel tedaviye dahil edilmektedir (Post-White ve ark., 2003).
Masaj kanser hastalarinda cerrahi ile alakali agriy1 azaltmada oldukca etkilidir. Ayak

refleksoloji masaji kanser agrisini azaltmada aromaterapi veya viicut masajindan

daha etkilidir (Lee ve ark., 2015).

Torasik cerrahi sonrasi masaj terapisi iyilesme siiresinde agriy1 rahatlatan 6nemli bir
ek uygulama olabilir. Gelismis caba ve yeniliklere ragmen, ¢cogu hasta operasyon
sonrast agr1 ve rahatsizlik yasar. Beningn ve malign hastalik nedeniyle pulmoner
rezeksiyon, 0zofajial rezeksiyon ve rekonstriiksiiyonu igeren genel torasik cerrahi
yontemleriyle ve ¢esitli plevral, gégiis duvari, mediastinal yontemlerle ameliyat olan,
yas ortalamas1 60,7 olan, 82’si kadin 160 hastaya masaj terapisi uygulanmis, 6ncesi
ve sonrasi agri siddetleri karsilastirilmistir. Masaj Oncesi ve sonrasi agri siddetinde
anlamli derecede azalma oldugu bulunmustur. (Dion ve ark., 2011). Bizler de
calismamizda masaj terapisinin hastane ortaminda giivenle uygulanabilecegini ve

onemli klinik faydalari olabilecegini tespit ettik.

5.5. Postoperatif Konnektif Doku Masaji1 Uygulamasi

Konnektif doku masaji fibromiyaljili hastalarin  agrisim  azaltan bir tedavi
yaklagimidir. Ayrica depresyonu azaltmakta ve yasam Kalitesini arttirmaktadir
(Brattberg, 1999).

Primer dismenoresi olan 30 kadinin 15’ine haftada 3 giin ayak refleksolojisi, 15’ine
ise haftada 5 giin konnektif doku masaji uygulanmistir. Calismanin sonucunda, her
iki tedavisinde primer dismenoreyi ve menstrilasyonla alakali semptomlar1 tedavi
ettigi goriilmustiir. Konnektif doku masaj1 ve refleksoloji analjezik ila¢ gereksinimini

azaltan noninvasiv ve uygulamasi kolay yontemlerdir (Demirtuk ve ark., 2016).
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Konnektif doku masaji kronik konstipasyon sikayeti olan hastalarda konstipasyon
semptomlarin1 azaltmakta ve yasam kalitesini arttirmaktadir (Gursen ve ark., 2015).
Kronik mekanik boyun agrisi olan 60 hastanin 30’una servikal ve skapulatorasik
stabilizasyon egzersizleri, diger 30’una ise bu egzersizlere ek 4 hafta boyunca
haftada 3 giin konnektif doku masaji uygulanmigtir. Konnektif doku masaji
uygulanan grupta gece agrilarinda ve genel anksiyetelerinde daha anlamli bir azalma
oldugu goriilmistiir (Celenay ve ark., 2016). Yine baska bir ¢alismada; kronik boyun
agrisi olan 45 hastanin 22’°sine klasik masaj, 23’{ine tek seans konnektif doku masaji
uygulanmistir. Calismanin sonucunda klasik masajin agriy1 azalttigi, konnektif doku

masajinin Kas relaksasyon sagladigi gosterilmistir (Bakar ve ark., 2014).

Primer fibromiyaljisi olan 50 kadin randomize iki gruba ayrilmistir ve yarisina
manuel lenf drenaj terapisi diger yarisina ise konnektif doku masaji uygulanmustir.
Tedavi 3 hafta boyunca haftada 5 kez uygulanmistir. Sonugta her iki tedavinin de
hastalarin agrisini azalttig1 ve yasam kalitelerini arttirdigi bulunmustur (Ekici ve ark.,
2009). Bir diger calismada ise; fibromyaljili kadinlara haftada 3 giin, 4 hafta toplam
12 seans yapilan konnektif doku masaji agr1 siddetini ve depresyon bulgularini

azalttig1 gosterilmistir (Ekici ve ark., 2008).

Nonspesifik kronik bel agrisi olan 46 hasta randomize iki gruba ayrilmustir. ilk gruba
konnektif doku masaji, diger gruba ise klasik masaj uygulanmistir. Caligmanin
basinda, uygulamadan hemen sonra ve 10 dakika sonra agri1, eklem hareket agikligi,
Myoton Pro cihazi ile bel ve sakrum bolgesindeki sertlik ve esneklik
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda; konnektif doku masajinin ve klasik
masajin hastalarin  agrisim1  azaltti§i  bulunmustur. Konnektif doku masajinin
dermomyofasyal dokuya olan etkileri klasik masajdan daha farklidir (Viklund ve
ark., 2015).

Primer dismenoresi olan 72 kadina haftada 2 giin sakral, lumbar, son torasik vertebra
ve subkostal bolgeler sirasiyla manipiile edilmistir. Tedaviyi takiben ilk ay agr
seviyesinde, bildirilen sistematik semptomlarda ve analjezik ila¢ gereksiniminde
anlamli bir azalma kaydedilmistir (De Almeida Santos Reis ve ark., 2010). Baska bir
calismada ise; primer dismenoresi olan 40 kadinin 20’sine menstriiasyon oncesi 3
giin kinezolojik bantlama, 20’sine menstrilasyon oOncesi 3 giin 20’ser dakika

konnektif doku masaji uygulanmistir. Calisma sonucunda konnektif doku masajinin
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ve kinezyolojik bantlamanin alt abdominal bdlgedeki kramplar1 azalttig
bulunmustur. Ciinkii konnektif doku masaji ¢ekmeleri tarafindan olusturulan
mekanik distorsiyon konnektif dokunun mobilize olmasina yardimci olmaktadir. Bu
durum lokal sislige ve arteriyoler dilatasyona neden olan mast hiicrelerinden
histamin salinmasini saglar. Boylece bolgesel kan akisi artar ve inflamasyon azalir.
Agriya neden olan kimyasallar dokudan atilir. Boylece enflamasyon ve dolayisiyla

agr1 azalir (Kaur ve ark., 2017).

Ortognatik cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina dahil edilen konnektif doku
masaji, vendz lenfatik dolasimi gelistirerek yumusak doku kompresyonundan

kaynakli fasyal sinir hasarinin iyilesmesini hizlandirmaktadir (Tsai ve ark., 2016).

Konnektif doku masajinin diyabetik iilserin iyilesmesinde terapotik etkileri vardir.
Konnektif doku masaji otonomik sinir sonlanimlarinin oldugu deri-fasya
baglantisinda germe olusturur. Dolayisiyla periferal ekstremitelerde artmis dolagima
ve refleks vazodilatasyona neden olan parasempatik fonksiyonu geliserek otonom
sinir sistemi etkilenmektedir (Joseph ve ark., 2016). Deri-kas refleks masaji otonom
sinir sistemi araciligiyla nérovejetal denge olusturur ve gevsek konnektif doku gerilir
ve uyarilir. Subkutan konnektif doku seviyesinde olusan bu uyarilar kontrakte
dokular1 rahatlatir ve otonom sinir sistemiyle saglanan vazodilatasyon nedeniyle
dolasim artar. Bu nedenle konnektif doku masaji tip 2 diyabet hastalarinda alt
ekstremite kan dolagimimi arttirmakta ve periferal arteriyel hastalik gelisimini

yavaslatmaktadir (Castro-Sanchez ve ark., 2011).

Klasik masaj ve konnektif doku masajinin bir takim ortak etkileri olmakla birlikte
farkli klinik etkiler de bulunmaktadir. Klasik masaj (medikal fibromasaj) Isvicre’de
rehabilitasyonda kullanilmaktadir. Klasik masajda terapist vendz kan akisini
etkilemek icin periferden viicudun merkezine dogru calismaktadir. Konnektif doku
masajinda ise arteriyel kan akisini arttirmak icin terapist merkezden perifere dogru
caligmaktadir. Enflamasyonlu hastaliklarda konnektif doku masaji Onem
kazanmaktadir. Klasik masajda kaslar tedavi edilmektedir. Fakat manuel teknikle
birlikte konnektif doku masajinda terapist konnektif dokulari ayirmaktadir. Bu
nedenle konnektif doku masaj1 konnektif doku hareketliligi anormal artmis hastalar

gibi destege ihtiyaci olan kisiler i¢in uygun degildir. Ayrica bu metot atesli
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enfeksiyonu olan, ilag tedavisi veya hastaliktan dolayr artmis kanama egilimi olan

hastalar i¢in uygun degildir (Bakar ve ark, 2014; Viklund ve ark., 2015).

Ornegin; gelisen medikal tedavilere ragmen hala mortalite oran1 yiiksek ciddi bir
hastalik olan pnénomide kompleks bir tedavi programi uygulanmaktadir ve konnektif
doku masaji da bunun bir pargasidir. Ayrica kompleks tedavi hastanin durumunu
degerlendirmeyi, fizyoterapi uygulamalarini, egzersizleri ve psikososyal destegi
icermektedir. Fizyoterapi uygulamalarindan olan konnektif doku masaji pnonomi
hastalarinin 6zellikle latissimus dorsi kasina uygulanmaktadir. Ciinkii hastanin sirtt
oldukca mobil haldedir. Subkutan konnektif doku yapilan ¢ekmelerle tekrar iyi bir
gerginlik kazanir (Becheva, 2016).

Torasik cerrahi sonrasi hastalar bir takim zorluklar yasamaktadirlar. Masaj terapisi
bu hastalara agri, anksiyete gibi bir takim problemlerde yardimci olabilmektedir.
Genel olarak, ¢ogu calisma masaj terapisinin hastalar tarafindan arzulanan bir
secenek oldugunu gostermektedir. Calismalar ayrica masaj terapisi programlarinin
uygun ve hem hasta hem personel agisindan kabul edilebilir oldugunu s6ylemektedir.
Masaj terapisi lisansh terapistler tarafindan uygulanmalidir. Masajin hicbir olumsuz
yan etkileri bildirilmemistir. Masaj terapisinin maliyeti diger énemli konulardandir.
Masaj terapisinin kullanim yaygimligi hastaya iicreti 6demeyi gerektirebilir. Yapmis
oldugumuz calismaya dahil olan ¢alisma grubundaki hastalara postoperatif 1. giinden
baslamak tizere postoperatif 5. giine kadar giinde 1 seans, toplam 5 seans konnektif
doku masaji uygulanmigtir. Konnektif doku masaji, postoperatif 2. giinden sonra
hastalarin agr1 seviyelerini diislirmiistiir. Genel olarak bakacak olursak; her iki
gruptaki hastalarin dinlenme ve Oksiirme sirasindaki VAS ortalamalari postoperatif
0. giinden postoperatif 7. gline kadar zamanla azalmis, fakat ¢alisma grubunda daha

anlamli bir azalma olmustur.

Calisma sonucunda hastalarin analjezik kullanim miktarlarin1 tek tek inceleyecek
olursak; her iki gruptaki hastalarin tramadol ve diklofenak kullanim miktari
ortalamalar1 postoperatif 0. giinden postoperatif 7. giine dogru azalmistir. Fakat
konnektif doku masaji uygulanan grupta daha anlamli bir azalma olmustur.
Postoperatif 0. giin ve 1. giin her iki grubun da tramadol kullanim miktarlari
benzerdir. Fakat postoperatif 1. giin ve 2. giin arasinda konnektif doku masaji

uygulanan grupta tramadol kullanim miktar1 ciddi sekilde azalmistir. Bobrek
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fonsiyonlarinda problem olan hastalarin diklofenak kullanimi kisitlandigi igin
postoperatif 0. giin ve 1. giin her iki grubun diklofenak kullanim miktarlar1 farklidir.
Ayrica; postoperatif 7. glinde konnektif doku masaji uygulanan hastalarin kontrol
grubundaki hastalara gore daha az tramadol ve diklofenak kullandiklar1 saptanmistir.
Yine her iki gruptaki hastalarin morfin kullanim miktar1 ortalamalarini inceleyecek
olursak; morfin kullanim miktar1 postoperatif 0. giinden postoperatif 2. giine kadar
zamanla azalmistir. Calisma grubunda postoperatif 0. giin’den itibaren azalmis ve 1.
giin sifirlanmistir. Kontrol grubunda ise postoperatif 0. giin’den itibaren azalmis ve
2. glin sifirlanmigtir. Parasetamol kullanim miktarlart diizensiz bir dagilim
gostermektedir. Cilinkii diklofenak kullanimi kisitlanan hastalarda ikinci bir tercih
secenegidir. Fakat genel olarak bakacak olursak; kontrol grubundaki hastalarin
parasetamol kullanim miktarlar1 postoperatif tiim giinlerde daha yiiksek olarak

bulunmustur.

5.6. Preoperatif ve Postoperatif Yasam Kalitesi

Torakotomi sonrasi hastalarin yasam kalitesinin kdtiilestigi bilinmektedir (Schulte ve
ark., 2009). Torakotomide, Ozellikle akciger rezeksiyonunun uygulandig
cerrahilerde, cesitli fiziksel ve duygusal faktorlerden ve agridan etkilenen yasam
kalitesi algisinda cerrahi islemden kaynaklanan olumsuz bir etki vardir. Cerrahiden

sonra yaklasik 2 ay icerisinde bozulan yasam kalitesi normale dondiigii gosterilmistir

(Borges ve ark., 2012).

Bizim c¢alismamizda da; operasyon Oncesi her iki grup arasinda yasam kalitesi
seviyesi bakimindan bir fark bulunmamistir. Operasyon sonrast 7. giin ise her iki
grubun yasam kalitesi seviyesinde kotiilesme goriilmektedir. Fakat konnektif doku
masajl uygulanan hastalarin operasyon sonrasi yasam Kkalitesi seviyesi kontrol

grubuna gore daha iyi oldugu bulunmustur.

5.7. Postoperatif Hastanede Kalis Siiresi

Yapilan bir ¢aligma, hastanede yatis1 uzayan veya analjezik ilag kullanim miktar
fazla olan hastalarda posttorakotomi agri sendromu riskinin arttigini gostermistir
(Kinney ve ark., 2016). Bizim g¢alismamizda da hastanede yatis siiresi uzayan
hastalarin postopertif agrilarinin daha yiiksek oldugu ve kontrol grubundaki

hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu farkin
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konnektif doku masaji uygulamasinin agr1 lizerine olan etkilerinden kaynakladig:

distiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alisma; torakotomi yapilan hastalarda konnektif doku masajinin agri, yasam
kalitesi, analjezi kullanim miktar1 ve hastanede kalis siireleri {izerine olan etkilerini

incelemek amaciyla yapilmustir.

Calisma sonucunda; standart pulmoner rehabilitasyon programina ek 5 giin boyunca
konnektif doku masaj1 uygulanan ¢alisma grubunun agrilarinda ciddi azalma oldugu
ve postoperatif 7. giin agrilariin oldukca diisiik oldugu, bu nedenle analjezik ilag

gereksinimlerinin oldukga azaldig1 saptanmastir.

[k giinlerde oldukg¢a sidddetli olan agri, hastalarin yasam kalitelerini olduk¢a kotii
etkilemistir. Fakat konnektif doku masaji uygulanan ¢alisma grubunda yasam
kalitesindeki bu kotiilesme daha azdir. Ciinkii hastalarin agris1 hafifledik¢e daha
mobil olduklar1 ve kendi ihtiyaglarini daha rahat bir sekilde yerine getirebildikleri

gozlemlenmistir.

Konnektif doku masaji sayesinde agrisi azalan, buna bagli yasam kalitesi artan
calisma grubundaki hastalarin pulmoner rehabilitasyon programina daha iyi uyum

sagladiklar1 gozlemlenmistir.

Ayrica konnektif doku masaj1 sayesinde agris1 azalan hastalar daha az analjezik ilag
kullandig1 i¢in g¢alisma grubundaki hastalar bulanti, kusma, uykululuk hali ve
sindirim, bobrek fonksiyon bozuklugu problemlerini daha az yasamislardir. Bu
nedenlerle de hasta pulmoner rehabilitasyon programina daha iyi uyum
saglayabilmistir. Pulmoner rehabilitasyon programina daha iyi uyum saglayan
hastalar, etkili solunum egzersizleri ve oksiirme teknikleri gibi ¢esitli rehabilitasyon
yontemleri sayesinde sekresyonlarini kolaylikla atabildikleri ve akciger kapasitelerini
arttirabildikleri i¢in atelektezi, pndmoni gibi pulmoner komplikasyonlar1 daha az

yasamislardir.

Tim bu nedenlerden dolay1 daha az sorun yasayan hastalarin taburculuk siireleri
kisalmistir ve hastanede kalis stireleri azalmistir. Daha az analjezik ila¢ kullaniminin
ve hastanede yatis siiresi azalmasinin maliyet oranini da diisiirecegi diistiniilmektedir.
Ayrica daha az pulmoner komplikasyon oranmin diismesi hastaneye tekrar yatis

oranini da diistirebilir.
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Literatlirde torakotomi sonrasi hastanede kalig siiresi, hastaneye tekrar yatis orani,
yara iyilesmesi, postoperatif komplikasyonlar ve uzun dénem anksiyete, agri, yasam
kalitesi gibi klinikle iligkili diger sonuglar yeterince ¢alisilmamistir. Biz de
calismamizda agri, yasam kalitesi, analjezik ila¢ gereksinimi ve hastanede yatis
stiresi gibi degiskenlerin kisa siireli degisimlerini ve konnektif doku masajinin bu
degiskenler tiizerine olan etkilerini inceledik. Fakat uzun doénem sonuglarini

incelemedik. Ileriki calismalarda uzun dénem sonugclarinin incelenmesi dnerilebilir.

Kanser ve osteoartrit gibi rahatsizliklarda masajin uzun siire uygulanmasi
gerekmektedir. Osteoartrit kronik bir rahatsizliktir ve cerrahi sonrast dénemden
farklidir. Bu nedenle cerrahi sonrast masajin uzun dénem uygulanmasi sart degildir.
Fakat taburculuk sonrasi masaj terapisinin etkinliginin degerlendirilmesi ileriki

calismalara konu olabilir.

Cerrahi insizyon ¢ogu zaman hastalarin yliziistii yatmasina engel olmaktadir ve
alternatif pozisyon gerektirebilmektedir. Biz de ¢alismamiz da hastalar sandalyede
oturur pozisyonda iken konnektif doku masaji uyguladik. Masajin ideal uygulama
dozu ve siiresi net degildir. Bu nedenle degisik siire ve dozlarda etkinlikleri

degerlendirilebilir.

Ayrica yine ileriki ¢aligmalarda konnektif doku masajinin solunum fonksiyonlari
lizerine olan etkileri spirometrik Olgiimlerle veya kan gazi sonuglariyla objektif

olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Gelismelerin devam edebilmesi ve daha yaratict kullanimlarin gelistirilebilmesi i¢in
konnektif doku masajinin farkli cerrahi yontemlerden sonra uygun hasta gruplarinda

postoperatif olarak kullanilmas1 6nerilmektedir.

91



KAYNAKLAR

Aasvang E, Kehlet H. Chronic postoperative pain: the case of inguinal
herniorrhaphy. Br J Anaesth 2005; 95: 69-76.

Akmci1 B, Yeldan I, Bayramoglu Z, Akpinar TB. The effects of posture and
relaxation training on sleep, dyspnea, pain and, quality of life in the short-term after
cardiac surgery: a pilot study. Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular
Surgery. 2016; 24: 258-265.

Akyiiz G, Kenis O. Physical therapy modalities and rehabilitation techniques in the
treatment of neuropathic pain. Int J Phys Med Rehabil. 2013; 1: 1-4.

Bakar Y, Sertel M, Ozturk A, Yumin ET, Tatarli N, Ankarali H. Short term effects of
classic massage compared to connective tissue massage on pressure pain threshold
and muscle relaxation response in women with chronic neck pain: a preliminary
study. J Manip Physiol Ther. 2014; 37(6): 415-421.

Baldwin DR, Hill AL, Peckham DG, Knox AJ. Effect of addition of exercise to chest
physiotherapy on sputum expectoration and lung function in adults with cystic
fibrosis. Respir Med. 1994, 88: 49-53.

Barber TX. The effects of “hypnosis” on pain. a critical review of experimental and
clinical findings. Psychosom Med. 1963; 25: 303-333.

Becheva M. Rehabilitation activities m patients with pneumonia. Pharmacia.
2016; 63: 61-65.

Benfield JR, Wain JC. The history of lung transplantation. Chest Surg Clin N Am.
2000; 10: 189-199.

Berrisford R, Brunelli A, Rocco G, Treasure T, Utley M. The European Thoracic
Surgery Database project: modelling the risk of in-hospital death following lung

resection. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 2005; 28: 306-311.

Bhave G, Gereau RW. Posttranslational mechanisms of peripheral sensitization. J
Neurobiol. 2004; 61: 88-106.

92



Bilton D, Dodd ME, Abbot JV, Webb AK. The benefits of exercise combined with
physiotherapy in the treatment of adults with cystic fibrosis. Respir Med. 1992; 86:
507-511.

Biswas S, Verma R, Bhatia VK, Chaudhary AK, Chandra G, Prakash R. Comparison
between thoracic epidural block and thoracic paravertebral block for post
thoracotomy pain relief. Journal of Clinical and Diagnostic Research : JCDR. 2016;
10(9): UC08-UC12.

Bloch MB, Dyer RA, Heijke SA, James MF. Tramadol infusion for postthoracotomy
pain relief: a placebo controlled comparison with epidural morphine. Anesth Analg.
2002; 94: 523-528.

Borges-Santos E, Genz IC, Longo AF, Hayahsi D, Gongalves CG, Bellinetti LM,
Thomson JC. Pulmonary function, respiratory muscle strength and quality of life in

patients submitted to elective thoracotomies. Rev Col Bras Cir. 2012; 39: 4-9.

Braimbridge MV. The history of thoracoscopic surgery. Ann Thorac Surg. 1993; 56:
610-614.

Brattberg G. Connective tissue massage in the treatment of fiboromyalgia. Eur J Pain.
1999; 3: 235-244,

Braun LA, Stanguts C, Casanelia L, Spitzer O, Paul E, Vardaxis NJ, Rosenfeldt F.
Massage therapy for cardiac surgery patients-a randomized trial. The Journal of
thoracic and cardiovascular surgery. 2012; 144: 1453-1459.

British Thoracic Society. The Burden of Lung Disease. London: British Thoracic
Society, 2001.

Brune Ili A, Charloux A, Bolliger CT, Rocco G, Sculier JP, Varela G, Licker M,
Ferguson MK, Faivre-Finn C, Huber RM. ERS/ESTS clinical guidelines on fitness
for radical therapy in lung cancer patients (surgery and chemo-radiotherapy). Eur
Respir J. 2009; 34: 17-41.

Buckle J. Use of aromatherapy as a complementary treatment for chronic pain.
Altern Ther Health Med. 1999; 5: 42-51.

93



Burckhardt CS, Jones KD. Adult measures of pain: the mcGill pain questionnaire,
rheumatoid arthritis pain scale, short form mcGill pain questionnaire, verbal
descriptive scale, visual analog scale, and west haven-yale multidisciplinary pain
inventory. Arthritis Rheum 2003; 49: 96-104.

Callaghan MJ. The role of Massage in The Treatment of Athlete: A Review. Br J Sp
Med. 1993; 27: 28-33.

Carrier EB. Studies on the physiology of human capillaries. V. the reaction of the

human skin capillaries to drugs and other stimuli. Am J Physiol 1922; 61: 528-547.

Cassileth BR, Vickers AJ. Massage therapy for symptom control: outcome study at a
major cancer center. J Pain Symptom Manage. 2004; 28(3): 244-249.

Castro-Sanchez  AM, Moreno-Lorenzo C, Mataran-Penarrocha GA, Feriche-
FernandezCastanys B, Granados-Gamez G, Quesada-Rubio JM. Connective Tissue
Reflex Massage for Type 2 Diabetic Patients with Peripheral Arterial Disease:
Randomized Controlled Trial. Evidence-based Complementary & Alternative
Medicine. 2011; 8: 1-12.

Caumo W, Schmidt AP, Schneider CN, Bergmann J, lwamoto CW, Adamatti LC,
Bandeira D, Ferreira MB. Preoperative predictors of moderate to intense acute
postoperative pain in patients undergoing abdominal surgery. Acta Anaesthesiol
Scand. 2002; 46: 1265-1271.

Celenay ST, Kaya DO and Akbayrak T. Cervical and scapulothoracic stabilization
exercises with and without connective tissue massage for chronic mechanical neck

pain: A prospective, randomized controlled trial. Man Ther. 2016; 21: 144-150.

Chang MY, Wang SY, Chen CH. Effects of massage on pain and anxiety during

labour: a randomized controlled trial in Taiwan. J Adv Nurs. 2002; 38: 68-73.

Childs JD, Piva SR, Fritz JM. Responsiveness of the numeric pain rating scale in
patients with low back pain. Spine. 2005; 30: 1331-1334.

94



Chin C, Shahani R. Anatomy of the thorax. In: Sellke FW, del Nido PJ, Swanson SJ,
eds. Sabiston and Spencer’s Surgery of The Chest. 8th ed. Philadelphia: Saunders;
2010, p: 3-15.

Churchill ED. Kittle CF. The history of lobectomy and segmentectomy including
sleeve resection. Chest Surg Clin N Am. 2000; 10: 105-130.

Ciesla N. Chest physical therapy for patients in the intensive care unit. Phys Ther
1996; 76: 609-625.

Clarke H, Bonin RP, Orser BA, Englesakis M, Wijeysundera DN, Katz J. The
prevention of chronic postsurgical pain using gabapentin and pregabalin: A
combined systematic review and metaanalysis. Anesthesia & Analgesia. 2012; 115:
428-442.

Conway JH. The effects of humidification for patients with chronic airways disease.
Physiotherapy 1992; 78: 97-101.

Cooper JD, Trulock EP, Triantafillou AN, Patterson GA, Pohl MS, Deloney PA,
Sundaresan RS, Roper CL. Bilateral pneumectomy (volume reduction) for chronic
obstructive lung disease. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;109:106-1109.

Cruz-Montecinos C, Godoy-Olave D, Contreras-Bricefio FA, Gutiérrez P, Torres-
Castro R, Miret-Venegas L, Engel R M. The immediate effect of soft tissue manual
therapy intervention on lung function in severe chronic obstructive pulmonary
disease. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2017; 12:
691.

Cutshall SM, Fenske LL, Kelly RF, Phillips BR, Sundt TM, Bauer BA. Creation of a
healing enhancement program at an academic medical center. Complement Ther Clin
Pract. 2007; 13: 217-223.

Cutshall SM, Wentworth LJ, Engen D, Sundt TM, Kelly RF, Baur BA. Effect of
massage therapy on pain, anxiety, and tension in cardiac surgical patients: a pilot
study. Complement Ther Clin Pract 2010;2:10.1016.

95


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10689530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10689530

Dahl V, Raeder J. Non-opioid postoperative analgesia. Acta Anaesthesiol Scand.
2000; 44: 1191-1203.

Dalal S, Hui D, Nguyen L, Chacko R, Scott C, Roberts L, Bruera E. Achievement of
personalized pain goal in cancer patients referred to a supportive care clinic at a
comprehensive cancer center. Cancer. 2012; 118(15): 3869-3877.

De Almeida Santos Reis C.A., Hardy E., De Sousa H. The effectiveness of
connective tissue massage in the treatment of primary dysmenorrhea among young
women. Rev. Bras. Satde Matern Infant Recife. 2010; 10 (2): 247-256.

Demirtiirk F, Yilar Erkek Z, Alparslan O, Demirtiirk F, Demir O, Inanir A.
Comparison of reflexology and connective tissue manipulation in participants with

primary dysmenorrhea. J Altern Complement Med. 2016; 22: 38-44.

Demmy TL, James TA, Swanson SJ, McKenna RJ, D'amico TA. Troubleshooting
video-assisted thoracic surgery lobectomy. The Annals of thoracic surgery.
2005; 79: 1744-1752.

Detterbeck FC. Efficacy of methods of intercostal nerve blockade for pain relief after
thoracotomy. Ann Thorac Surg. 2005; 80: 1550-1559.

Diatchenko L, Slade GD, Nackley AG, Bhalang K, Sigurdsson A, Belfer I, Goldman
D, Xu K, Shabalina SA, Shagin D, Max MB, Makarov SS, Maixner W. Genetic basis
for individual variations in pain perception and the development of a chronic pain
condition. Hum Mol Genet. 2005; 14: 135-143.

Dion L, Rodgers N, Cutshall SM, Cordes ME, Bauer B, Cassivi SD, Cha S. Effect of
massage on pain management for thoracic surgery patients. Int J Ther Massage
Bodywork. 2011; 4: 2-6.

Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s, Anatomy For Students. 1st ed.
Philadelphia: Churchill Livingstone; 2005. p: 102-137.

Dunn C, Sleep J, Collett D. Sensing an improvement: an experimental study to
evaluate the use of aromatherapy, massage and periods of rest in an intensive care
unit. J Adv Nurs. 1995; 21: 34-40.

96



Ebner M. Connective tissue massage. Physiotherapy. 1978; 64: 208-210.

Ekici G, Bakar Y, Akbayrak T, Yuksel 1. Comparison of manual lymph drainage
therapy and connective tissue massage in women with fibromyalgia: a randomized
controlled trial. J Manipulative Physiol Ther. 2009, 32: 127-133.

Ekici G, Yakut E, Akbayrak T. Fibromiyaljili kadinlarda pilates egzersizleri ve
konnektif doku manipulasyonunun agr 1 ve depresyon iizerine etkileri: rastgele

kontrollii calisma. Fiz. ve Rehabil. 2008; 19(2): 47-54.

Eloesser L. Milestones in chest surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 1970; 60: 157-
165.

Eng J, Sabanathan S. Post-thoracotomy analgesia. J R Coll Surg Edinb. 1993; 38: 62-
68.

Eng PA, Morton J, Douglass JA, Riedler J, Wilson J, Robertson CF. Short-term
efficacy of ultrasonically nebulised hypertonic saline in cystic fibrosis. Pediatr
Pulmonol 1996; 21: 77-83.

Engel RM, Vemulpad S. Progression to chronic obstructive pulmonary disease

(COPD): could it be prevented by manual therapy and exercise during the ‘at risk’
stage (stage 0)?. Med Hypotheses. 2009; 72(3): 288-290.

Erdogan M, Erdogan A, Erbil N, Karakaya HK, Demircan A. Prospective,
randomized, placebocontrolled study of the effect of TENS on postthoracotomy pain
and pulmonary function. World Journal of Surgery. 2005; 29(12): 1563-1570.

Ernst E. Does post-exercise massage treatment reduce delayed onset muscle
soreness? a systematic review. Br J Sports Med 1998; 32: 212-214.

Eti-Aslan F. Postoperatif Agri Degerlendirmesinde Gorsel Kiyaslama ve Basit
Tanimlayic1 Olgeklerin Duyarlilik ve Segiciliklerinin Karsilastirilmasi. V1. Ulusal
Hemgsirelik Kongresi, Ankara. 1998; 178-186.

Fagevik Olse'n M, Nordgren IH, Lo nroth H, Lundholm K. Randomized controlled
trial of prophylactic chest physiotherapy in major abdominal surgery. Brit J Surg.
1997; 84: 1535-1538.

97



Falk M, Kelstrup M, Andersen JB, Kinoshita T, Falk P, Stevring S, Gethgen 1.
Improving the ketchup bottle method with positive expiratory pressure, PEP, in
cystic fibrosis. Eur J Respir Dis. 1984; 65: 423-432.

fokomaFibla JJ, Molins L, Mier JM, Hernandez J, Sierra A. A randomized
prospective study of analgesic quality after thoracotomy: Paravertebral block with
bolus versus continuous infusion with an elastomeric pump. European Journal of
Cardio-Thoracic Surgery. 2015; 47(4): 631-635.

Field T, Diego M, Hernandez-Reif M. Massage therapy research. Dev Rev. 2007;
27(1): 75-89.

Field T, Hernandez-Reif M, Diego M, Schanberg S, Kuhn C. Cortisol decreases and
serotonin and dopamine increase following massage therapy. Int J Neurosci. 2005;
115: 1397-1413.

Field T. Massage therapy. Med Clin N Am. 2002; 86: 163-170.
Field TM. Massage therapy effects. Am Psychol. 1998; 53: 1270-1281.

Fiorelli A, lzzo AC, Frongillo EM, Del Prete A, Liguori G, Di Costanzo E,
Vicidomini G, Santini M. Efficacy of wound analgesia for controlling post-
thoracotomy pain: a randomized double-blind study. Eur J Cardiothorac Surg 2016;
49: 339-347.

Fiorelli A, Morgillo F, Milione R, Pace MC, Passavanti MB, Laperuta P, Aurilio C,
Santini M. Control of post-thoracotomy pain by transcutaneous electrical nerve
stimulation: effect on serum cytokine levels, visual analogue scale, pulmonary
function and medication. Eur J Cardiothorac Surg. 2012; 41: 861-868.

Fiorelli A, Morgillo F, Milione R, Pace MC, Passavanti MB, Laperuta P, Santini M.
Control of post-thoracotomy pain by transcutaneous electrical nerve stimulation
effect on serum cytokine levels, visual analogue scale, pulmonary function and

medication. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 2011; 41(4): 861-868.

Flower KA, Eden RI, Lomax L, Mann NM, Burgess J. New mechanical aid to
physiotherapy in cystic fibrosis. BMJ. 1979; 2: 630-631.

98


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kinoshita%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6381081
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falk%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6381081
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=St%C3%B8vring%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6381081
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%B8thgen%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6381081

Frazer FW. Persistent post-sympathetic pain treated by connective tissue massage.
Physiotherapy. 1978; 64(7): 211-212.

Fry WA, Kehoe TJ, McGee JP. Axillary thoracotomy. Am Surg. 1990; 56: 460-462.
Fry WA. Thoracic incisions. Chest Surg Clin N Am. 1995; 5: 177-188.

Fu ES, Miguel R, Scharf JE. Preemptive ketamine decreases postoperative narcotic
requirements in patients undergoing abdominal surgery. Anesth Analg. 1997; 84:
1086-1090.

Galli T, Chiavegato L, Liebano R. Effects of TENS in living kidney donors
submitted to open nephrectomy: A randomized placebo-controlled trial. European
Journal of Pain. 2015; 19(1): 67-76.

Gerner P. Postthoracotomy pain management problems. Anesthesiol Clin. 2008; 26:
355-367.

Goats GC, Keir KAI. Connective tissue massage. Br. J. Sports. Med. 1991; 25: 131-
133.

Goats GC. Massage-the scientific basis of an ancient art: part 2. physiological and
therapeutic effects. Br J Sports Med. 1994; 28: 153-156.

Gottschalk A, Ochroch EA. Clinical and demographic characteristics of patients with
chronic pain after major thoracotomy. Clinical Journal of Pain. 2008; 24: 708-716.

Gottschalk A, Cohe, SP, Yang S, Ochroch EA. Preventing and treating pain after
thoracic surgery. Anesthesiology. 2006; 104: 594-600.

Guastella V, Mick G, Soriano C, Vallet L, Escande G, Dubray C,Eschalier A. A
prospective study of neuropathic pain induced by thoracotomy: incidence, clinical
description, and diagnosis. Pain. 2011; 152: 74-81.

Gugliott IM. The use of mobilization, muscle energy technique, and soft tissue
mobilization following a modified radical neck dissection of a patient with head and

neck cancer. Rehabilitation Oncology. 2011; 29: 3-8.

99



Gursen C, Kerem Gunel M, Kaya S, Kav T, Akbayrak T. Effect of connective tissue
manipulation on symptoms and quality of life in patients with chronic constipation: a
randomized controlled trial. J Manipulative Physiol Ther. 2015; 38: 335-343.

Gwak MS, Yang M, Hahm TS, Cho HS, Cho CH, Song JG. Effect of cryoanalgesia
combined with intravenous continuous analgesia in thoracotomy patients. Journal of
Korean Medical Science. 2004; 19: 74-78.

Hall JC, Tarala RA, Tapper J, Hall JL. Prevention of respiratory complications after
abdominal surgery: a randomized clinical trial. Br Med J. 1996; 312: 148-153.

Harvey RJ, Depner UB, Wassle H, Ahmadi S, Heindl C, Reinold H, Smart TG,
Harvey K, Schiitz B, Abo-Salem OM, Zimmer A, Poisbeau P, Welzl H, Wolfer DP,
Betz H, Zeilhofer HU, Miiller U. GlyR alpha3: an essential target for spinal PGE2-
mediated infl ammatory pain sensitization. Science. 2004; 304: 884-887.

Hayward RH, Knight WL, Baisden CE, Korampai FL. Access to the thorax by
incision. J Am Coll Surg. 1994; 179: 202-208.

Hazelrigg SR, Cetindag 1B, Fullerton J. Acute and chronic pain syndromes after
thoracic surgery. Surg Clin North Am. 2002; 82: 849-865.

Hodson ME, Shah PL. DNase trials in cystic fibrosis. Eur Respir J. 1995; 8: 1786-
1791.

Holey EA. Connective tissue massage: A bridge between complementary and
orthodox approaches. J. Bodywork Mov. Ther. 2000; 4: 72-80.

Holey LA, Connective Tissue Zones: An introduction Physiotherapy.1995; 81: 366-
368.

Holey LA, Dixon J, Selfe J. An exploratory termographic investigation of the effects
of connective tissue massage on autonomic function. J Manipulative Physiol Ther.
2011; 34: 457-462.

Holey LA, Dixon J. Connective tissue manipulation: a review of theory and clinical
evidence. Journal of bodywork and movement therapies. 2014; 18: 112-118.

100



Hutchison RW. Challenges in acute post-operative pain management. American
Society of Health-System Pharmacists. 2007; 64: 2-5.

Imperatori A, Grande A, Castiglioni M, Gasperini L, Faini A, Spampatti S,
Nardecchia E, Terzaghi L, Dominioni L, Rotolo N. Chest pain control with
kinesiology taping after lobectomy for lung cancer: Initial results of a randomized
placebo-controlled study. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2016; 23: 223-230.

I1zzo AA, Ernst E. Interactions between herbal medicines and prescribed drugs: a
systematic review. Drugs 2001; 61: 2163-2175.

Ji RR, Kohno T, Moore KA, Woolf CJ. Central sensitization and LTP: do pain and
memory share similar mechanisms. Trends Neurosci. 2003; 26: 696-705.

Jin J, Chung F. Multimodal analgesia for postoperative pain control. J Clin Anesth.
2001;13: 524-539.

Joseph LH, Paungmali A, Dixon J, Holey L, Naicker AS, Htwe O. Therapeutic
effects of connective tissue manipulation on wound healing and bacterial
colonization count among patients with diabetic foot ulcer. Journal of Bodywork &
Movement Therapies. 2016; 20: 650-656.

Joshi GP, Ogunnaike B. Consequences of inadequate postoperative pain relief and
chronic persistent postoperative pain. Anesthesiol Clin N Am. 2005; 23: 21-36.

Julian 0C, Lopez-Belio M, Dye WS, Javid H, Grove WJ. The median sternal incision
in intracardiac surgery with extracor oreal circulation: a general evaluation of its use

in heart surgery. Surgery H. 1957; 2: 753.

Julius D, Basbaum Al. Molecular mechanisms of nociception. Nature. 2001; 413:
203-210.

Kalron A, Bar-Sela S. A systematic review of the effectiveness of kinesio taping-fact
or fashion? Eur J Phys Rehabil Med. 2013; 49: 699-709.

Karmakar MK, Ho AM. Postthoracotomy pain syndrome. Thoracic Surgery Clinics.
2004; 14: 345-352.

101



Kassolik K, Andrzejewski W, Brzozowski M, Wilk I, Gérecka-Midura L, Ostrowska
B, Krzyzanowski D, Kurpas D. Comparison of massage based on the tensegrity
principle and classic massage in treating chronic shoulder pain. J Manipulative
Physiol Ther. 2013; 36: 418-427.

Katz J, Jackson M, Kavanagh BP, Sandler AN. Acute pain after thoracic surgery
predicts long-term post-thoracotomy pain. Clin J Pain. 1996; 12: 50-55.

Kaur A, Ray G, Mitra M. Comparing the Effectiveness of Connective Tissue
Mobilisation and Kinesio-taping on Females with Primary Dysmenorrhea. Indian
Journal of Physiotherapy & Occupational Therapy. 2017; 11(3): 70-75.

Kavanagh BP, Katz J, Sandler AN. Pain control after thoracic surgery. A review of
current techniques. Anesthesiology 1994; 81: 737-759.

Kehlet H, Dahl JB. The value of “multimodal” or “balanced analgesia” in
postoperative pain treatment. Anesth Analg. 1993; 77: 1048-1056.

Kelly DJ, Mahmood M, Brull SJ. Preemptive analgesia I. physiological pathways
and pharmacological modalities. Can J Anesth. 2001; 48: 1000-1010.

Kinney MA, Jacob AK, Passe MA, Mantilla CB. Increased risk of postthoracotomy
pain syndrome in patients with prolonged hospitalization and increased postoperative
opioid use. Pain Res Treat. 2016; 2016: 7945145.

Kissin I. Patient-controlled-analgesia analgesimetry and its problems. Anesthesia and
Analgesia. 2009; 108: 1945-1949.

Kittle CF. Which way in?-the thoracotomy incision. Ann Thorac Surg. 1988; 45:
234.

Kogyigit H, Aydemir O, Fisek G, Kisa Form (KF-36)'min Tiirk¢e versiyonunun
giivenirliligi ve gecerliligi. ila¢ ve Tedavi Dergisi. 1999; 12: 102-106.

Kohara H, Miyauchi T, Suehiro Y, Ueoka H, Takeyama H, Morita T. Combined
modality treatment of aromatherapy, footsoak, and reflexology relieves fatigue in
patients with cancer. J Palliat Med. 2004; 7: 791-796.

102



Kol E, Alpar ES, Erdogan A. Preoperative education and use of analgesic before
onset of pain routinely for post-thoracotomy pain control can reduce pain effect and
total amount of analgesics administered. Postoperatively. Pain Management Nursing.
2014; 15: 331-339.

Kol E, Erdogan A, Karsli B. Nature and intesity of the pain following thoracotomy.
International Journal of Nursing Practice. 2012; 18: 84-90.

Kol E, Erdogan A, Karsli B, Erbil N. Evaluation of the Outcomes of Ice Application
for the Control of Pain Associated with Chest Tube Irritation. Pain Management
Nursing. 2013; 14 (1): 29-35.

Kshettry VR, Carole LF, Henly SJ, Sendelbach S, Kummer B. Complementary
alternative medical therapies for heart surgery patients: feasibility, safety, and
impact. Ann Thorac Surg. 2006; 81: 201-205.

Ladd MP, Kottke FJ, Blanchard RS. Studies of the effect of massage on the flow of
lymph. Arch Phys Med. 1952; 33: 604-612.

Landreneau RJ, Pigula F, Luketich JD, Keenan RJ, Bartley S, Fetterman LS, Bowers
CM, Weyant RJ, Ferson PF. Acute and chronic morbidity differences between
muscle-sparing and standard lateral thoracotomies. J Thorac Cardiovas Surg. 1996;
112: 1346-1350.

Langlands J. The dynamics of cough in health and in chronic bronchitis. Thorax
1967; 22: 88-96.

Lee A, Cooper MG, Craig JC, Knights JF, Keneally JP. The effects of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) on postoperative renal function: a meta-analysis.
Anaesth Intensive Care. 1999; 27: 574-580.

Lee SH, Kim JY, Yeo S, Kim SH, Lim S. Meta-analysis of massage therapy on
cancer pain. Integr Cancer Ther. 2015; 14: 297-304.

Lehman JF, Warren CG, Scham S. Therapeutic heat and cold. Clin Orthop. 1974; 99:
207-245.

103



Li WWL, Lee TW, Yim APC. Shoulder function after thoracic surgery. Thoracic
Surgery Clinics. 2004; 14: 331-343.

Liu W, Luo A, Liu H. Overcoming the barriers in pain control: An update of pain

management in China. European Journal of Pain Supplements. 2007; 1: 10-13.

Locsin RF. The effect of music on the pain of selected post-operative patients. J Adv
Nurs. 1981; 1: 19-25.

Loeser JD. Perspectives on Pain. In: Turner P, Padgham C, Hedges A, eds. Clinical

Pharmacology & Therapeutics. Palgrave Macmillan: London; 1980, p: 313-316.

Lopez-Vidriero MT, Reid L. Bronchial mucus in health and disease. B Med Bull.
1978; 34: 63-74.

Lorin MI, Denning CR. Evaluation of postural drainage by measurement of sputum
volume and consistency. Am J Phys Med. 1971; 50: 215-219.

Maiwand MO, Makey AR, Rees A. Cryoanalgesia after thoracotomy. Improvement
of technique and review of 600 cases. J Thorac Cardiovasc Surg. 1986; 92: 291-295.

McCaffery M. Nursing approaches to nonpharmacological pain control. Int J Nurs
Stud. 1990; 27: 1-5.

McRee LD, Noble S, Pasvogel A. Using massage and music therapy to improve
postoperative outcomes. AORN J. 2003; 78: 433-447.

Mehling WE, Jacobs B, Acree M, Wilson L, Bostrom A, West J, Acquah J, Burns B,
Chapman J, Hecht FM. Symptom management with massage and acupuncture in
postoperative cancer patients: a randomized controlled trial. J Pain Symptom Manag.
2007; 33: 258-266.

Meltzer SJ, Auer J. Continuous respiration without respiratory movements. J Exp
Med. 1909; 11: 622-625.

Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory. Science. 1965; 150: 971-979.

Melzack R. The McGill pain questionnaire: major properties and scoring methods.
Pain. 1975; 1: 277-299.

104



Melzack R. The short-form mcGill pain questionnaire. Pain. 1987; 30: 191-197.

Menefee LA, Monti DA. Nonpharmacologic and complementary approaches to

cancer pain management. J Am Osteopath Assoc. 2005; 105: 15-20.

Mikkelsen T, Werner MU, Lassen B, Kehlet H. Pain and sensory dysfunction 6 to 12
months after inguinal herniotomy. Anesth Analg. 2004; 99: 146-151.

Mitchinson AR, Kim HM, Rosenberg JM, Geisser M, Kirsh M, Cikrit D, Hinshaw
DB. Acute postoperative pain management using massage as an adjuvant therapy: a
randomized trial. Archives of surgery. 2007; 142: 1158-1167.

Mobily PR, Herr KA, Nicholson AC. Validation of cutaneous stimulation
interventions for pain management. Int J Nurs Stud. 1994; 31: 533-544.

Moyer CA, Rounds J, Hannum JW. A meta-analysis of massage therapy research.
Psychol Bull. 2004; 130: 3-18.

Murthy SC. Thoracic incisions. In: Patterson GA, Cooper JD, Deslauriers J, Lerut
AEMR, Luketich JD, Rice TW, eds. Pearson’s Thoracic and Esophageal Surgery.
3rd ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2008, p: 119-133.

Myers CD, Walton T, Small BJ. The value of massage therapy in cancer care.
Hematol/ Oncol Clin North Am. 2008; 22: 649-660.

Ng A, Swanevelder J. Editorial I1: Pain relief after thoracotomy: is epidural analgesia
the optimal technique?. British Journal of Anaesthesia. 2007; 98: 159-163.

Nimmo WS. Effect of anaesthesia on gastric motility and emptying. Br J Anaesth.
1984; 56: 29-36.

Niraj G, Rowbotham DJ. Persistent postoperative pain: where are we now?. Br J
Anaesth. 2011; 107: 25-29.

Olak J. Paraesternal mediastinotomy (Chamberlain procedure). Chest Surg Clin
North Am. 1996; 6: 31-40.

Pearson FG, Fell SC, Lerut TEMR. History and development of general thoracic
surgery. In: Patterson GA, Cooper JD, Deslauriers J, Lerut AEMR, Luketich JD,

105



Rice TW, eds. Pearson’s Thoracic and Esophageal Surgery. 3rd ed. Philadelphia:
Churchill Livingstone; 2008, p: 3-6.

Peeters-Asdourian C, Gupta S. Choices in pain management following thoracotomy.
Chest. 1999; 115(Suppl): 122-4S.

Poobalan AS, Bruce J, Smith WC, King PM, Krukowski ZH, Chambers WA. A
review of chronic pain after inguinal herniorrhaphy. Clin J Pain. 2003; 19: 48-54.

Post-White J, Kinney ME, Savik K, Gau JB, Wilcox C, Lerner I. Therapeutic
massage and healing touch improve symptoms in cancer. Integr Cancer Ther. 2003;
2: 332-344.

Price DD, McGrath PA, Rafii A, Buckingham B. The validation of visual analogue
scales as ratio scale measures for chronic and experimental pain. Pain. 1983; 17: 45-
56.

Procacci P, Maresca M. Historical development of the concept of pain. Pain Clin.
1998; 10: 211-228.

Pryor JA, Webber BA, Hodson ME, Batten JC. Evaluation of the forced expiration
technique as an adjunct to postural drainage in treatment of cystic fibrosis. BMJ.
1979; 2: 417-418.

Pryor JA. Physiotherapy for airway clearance in adults. Eur Respir J. 1999; 14: 1418-
1424,

Puntillo KA, Ley SJ. Appropriately timed analgesics control pain due to chest tube
removal. American Journal of Critical Care. 2004; 13: 292-302.

Rademaker BM, Ringers J, Odoom JA, de Wit LT, Kalkman CJ, Oosting J.
Pulmonary function and stress response after laparoscopic cholecystectomy:
comparison with subcostal incision and influence of thoracic epidural analgesia.
Anesth Analg. 1992; 75: 381-385.

Reed BV, Held JM. Effects of sequential connective tissue massage on autonomic
nervous system of middle-aged and elderly adults. Phys Ther. 1988; 68: 1231-1234.

106



Reiestad F, Mcllvaine WB, Kvalhelm L, Stokke T, Pettersen B, ve ark. Interpleural
analgesia in treatment of upper extremity reflex sympathetic dystrophy. Anestb
Analg. 1989; 69: 671-673.

Reilly JJ Jr. Preoperative and postoperative care of standard and high-risk surgical
patients. Hematol Oncol Clin North Am. 1997; 11: 449-459.

Richardson JSS, Mearns AJ, Sides C, Goulden CP. Postthoracotomy neuralgia. Pain
Clin. 1994; 7: 87-97.

Rodgers A, Walker N, Schug S, ve ark. Reduction of postoperative mortality and
morbidity with epidural or spinal anaesthesia: results from overview of randomised
trials. BMJ. 2000; 32: 1493.

Romero A, Garcia JE, Joshi GP. The state of the art in preventing postthoracotomy
pain. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2013; 25: 116-124.

Rosenfeld BA, Beattie C, Christopherson R, et al. The effects of different anesthetic
regimens on fibrinolysis and the development of postoperative arterial thrombosis:
perioperative ischemia randomized anesthesia trial study group. Anesthesiology.
1993; 79: 435-443.

Saatsaz S, Rezaei R, Alipour A, Beheshti Z. Massage as adjuvant therapy in the
management of post-cesarean pain and anxiety: A randomized clinical

trial. Complementary Therapies in Clinical Practice. 2016; 24: 92-98.

Sabanathan S, Eng J, Mearns AJ. Alterations in respiratory mechanics following
thoracotomy. J R Coll Surg Edinb. 1990; 35: 144-150.

Sabanathan S, Smith PJB, Pradan GN, Hashimi M, Eng JB, Mearns AJ. Continuous
intercostal nerve block for pain relief after thoracotomy. Ann Thorac Surg. 1988; 46:
425-426.

Salomaki TE, Laitinen JO, Nuutinen LS. A randomized double-blind comparison of
epidural versus intravenous fentanyl infusion for analgesia after thoracotomy.
Anesthesiology. 1991; 75: 790-795.

107



Samad TA, Moore KA, Sapirstein A, ve ark. Interleukin-1betamediated induction of
COX-2 in the CNS contributes to infl ammatory pain hypersensitivity. Nature. 2001;
410: 471-75.

Schulte T, Schniewind B, Dohrmann P, Kiichler T, Kurdow R. The extent of lung
parenchyma resection significantly impacts long—term quality of life in patients with
non-small cell lung cancer. Chest. 2009; 135: 322-329.

Sciaky AJ. Mobilizing the intensive care unit patient: pathophysiology and treatment.
Physical Therapy Practice. 1994; 3: 69-80.

Smith H, Elliott J. Alpha(2) receptors and agonists in pain management. Curr Opin
Anaesthesiol. 2001; 14: 513-518.

Smith H. A comprehensive review of rapid-onset opioids for breakthrough pain.
CNS Drugs. 2012; 26 (6):5 09-535.

Sood A, Sood R, Bauer BA, Ebbert JO. Cochrane systematic reviews in acupuncture:
methodological diversity in database searching. J Altern Complement Med. 2005;
11: 719-722.

Soto RG, Fu ES. Acute pain management for patients undergoing thoracotomy. Ann
Thorac Surg. 2003; 75: 1349-1357.

Springer JS, Karlsson P, Madsen CS, Johnsen B, Finnerup NB, Jensen TS,
Nikolajsen L: Functional and structural assessment of patients with and without
persistent pain after thoracotomy. Eur J Pain. 2017; 21: 238-249.

Stevensen C. The psychophysiological effects of aromatherapy massage following
cardiac surgery. Complement Ther Med. 1994; 2: 27-35.

Stiller KR, Munday RM. Chest physiotherapy for the surgical patient. Br J Surg.
1992; 79: 745-749.

Stuckey SJ, Jacobs A, Goldfarb J. EMG biofeedback training, relaxation training,
and placebo for the relief of chronic back pain. Percept Mot Skills. 1986; 63: 1023-
1036.

108



Sullivan EA, Chelly JE. In: Patterson GA, Cooper JD, Deslauriers J, Lerut AEMR,
Luketich JD, Rice TW, eds. Pearson’s Thoracic and Esophageal Surgery. 3rd ed.
Philadelphia: Churchill Livingstone; 2008, p: 68-79.

Thompson B, Thompson HT. Forced expiration exercises in asthma and their effect
on FEV1. NZJ Physiother. 1968; 3: 19-21.

Toft P, Svendsen P, Tonnesen E, Rasmussen JW, Christensen NJ. Redistribution of
lymphocytes after major surgical stress. Acta Anaesthesiol Scand. 1993; 37: 245-
249.

Tomkiewicz RP, Biviji A, King M. Effects of oscillating air flow on the rheological
properties and clearability of mucous gel simulants. Biorheology. 1994; 31: 511-520.

Tsai PT, Chang YC, Chen YW. Connective tissue massage accelerates recovery of
facial nerve palsy after orthognathic surgery. Journal of Dental Sciences. 2016;
11(1): 107-109.

Tucker B, Jenkins S. The effect of breathing exercises with body positioning on
regional lung ventilation. Aust J Physiother. 1996; 42: 219-227.

Tuncel Ercan. Klinik Radyoloji. ikinci Baski, Nobel & Giines Kitabevleri, Bursa,
2002, 253-284.

Turk DC, Flor H. Chronic pain: a biobehavioral perspective. In: Gatchel RJ, Turk
DC, eds. Psychosocial factors in pain: critical perspectives. New York: Guilford
Press; 1999, p: 18-34.

Turk DC, Okifuji A. Perception of traumatic onset, compensation status, and
physical fi ndings: impact on pain severity, emotional distress, and disability in
chronic pain patients. J Behav Med. 1996; 19: 435-453.

Van den Beuken-van Everdingen MH, de Rijke JM, Kessels AG, Schouten HC, Van
Kleef M, Patijn J. Prevalence of pain in patients with cancer: A systematic review of
the past 40 years. Ann Oncol. 2007; 18(9): 1437-1449.

109



Varela G, Ballesteros E, Jiménez MF, Novoa N, Aranda JL. Cost effectiveness
analysis of prophylactic respiratory physiotherapy in pulmonary lobectomy. Eur J
Cardiothorac Surg. 2006; 29: 216-220.

Varli K, Celiker R, Ozer S, Orer H. Agriya multidisipliner yaklasim. Hacettepe T1p
Dergisi. 2005; 36: 111-128.

Vernon H, Humphreys K, Hagino C. Chronic mechanical neck pain in adults treated
by manual therapy: a systematic review of change scores in randomized clinical
trials. J Manipulative Physiol Ther. 2007; 30: 215-227.

Vessey JA, Carlson KL. Nonpharmacological interventions to use with children in
pain. Issues Compr Pediatr Nurs. 1996; 19: 169-182.

Viklund P, Hustad T, Danielsson F, Skillgate E. A comparison of the effects of
connective tissue massage and classical massage on low back pain—A randomized

controlled trial. Journal of Bodywork and Movement Therapies. 2015; 19(4): 672.

Vlaeyen JW, Linton SJ. Fear-avoidance and its consequences in chronic
musculoskeletal pain: a state of the art. Pain. 2000; 85: 317-332.

Wang H, Li S, Liang N, Liu W, Liu H, Liu H. Postoperative pain experiences in
Chinese adult patients after thoracotomy and video-assisted thoracic surgery. Journal

of clinical nursing. 2017; 26: 2744-2754.

Ward RJ, Danziger F, Bonica JJ, Allen GD, Bowes J. An evaluation of postoperative

respiratory maneuvers. Surg, Gynecol Obstet. 1966; 123: 51-54.

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36): I.
conceptual framework and item selection. Med Care. 1992; 30(6): 473-83.

Weissman C. The metabolic response to stress: an overview and update.
Anesthesiology. 1990; 73: 308-327.

Westland G. Massage as a therapeutic tool, part 1. Br J Occup Ther. 1993; 56(4):
129-134.

110



Whyte RI, Grant PD. Preoperative patient education in thoracic surgery. Thorac Surg
Clin. 2005; 15: 195-201.

Woolf CJ, King AE. Dynamic alterations in the cutaneous mechanoreceptive fields

of dorsal horn neurons in the rat spinal cord. J Neurosci. 1990; 10: 2717-2726.

Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science.
2000; 288: 1765-1769.

Woolf CJ. Pain: moving from symptom control toward mechanismspecifi ¢

pharmacologic management. Ann Intern Med. 2004; 140: 441-451.

Wright A, Sluka KA. Nonpharmacological treatments for musculoskeletal pain. Clin
J Piln. 2001; 17: 33-46.

Yegin A, Erdogan A, Kayacan N, Karsli B. Early postoperative pain management
after thoracic surgery; pre- and postoperative versus postoperative epidural analgesia:
A randomized study. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 2003; 24: 420-
424,

Yin HH, Tse MM, Wong FK. Postoperative pain experience and barriers to pain
management in Chinese adult patients undergoing thoracic surgery. Journal of
Clinical Nursing. 2011; 21: 1232-1243.

111



EK-1

KIiSISEL BILGi FORMU
A. HASTA BILGILERI
1- Cinsiyetiniz:
a) Kadin b) Erkek
2-Yasinz: .............

4- Medeni durumunuz:
a) Evli b) Bekar
5- Egitim durumunuz:
a) Okur yazar b) ilkokul c) Ortaokul d) Lise e) Universite ve iizeri
6- Mesleginiz / Isiniz:
a) Memur b)Isci c) Serbest meslek d) Emekli e) Ev hanimi f) Diger

7-Su anda calistyor musunuz?

a) Evet b) Hayir (10. soruya ge¢iniz)
8- Calisma durumunuz:

a) Tiim giin ¢alistyor b) Yarim giin/belli saatlerde ¢alisiyor
9- Calisma durumunuz hastaliginizdan etkilendi mi?

a) Evet b)Hayir
10- Gelir durumunuz:

a) Gelir gidere gore az b) Gelir gideri dengeler c) Gelir gidere gore fazla
11-Yasadiginiz yer:

a)Koy b)ilce c) il
12-Sistemik hastaliklariniz: (diyabet, yiiksek tansiyon gibi)

a)Var. Belirtiniz ...................oooeennl. b) Yok
13-Daha 6nce ameliyat oldunuz mu?
a) Evet. Belirtiniz ....................... b) Hayir

14- Sigara kullantyor musunuz?

a) Evet b) Hayir (16. soruya geginiz) c¢) Biraktim (16. soruya geginiz)
15- Sigara kullanma miktariniz:

a) Giinde bir paketten az b) Giinde bir paket c¢) Giinde bir paketten fazla
16- Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir (18. soruya geginiz) c) Biraktim (18. soruya geginiz)
17- Alkol kullanma miktariniz:

18- Ameliyat O6ncesi taniniz:
a) Akciger kanseri b)Beningn akciger hastaligt c)Diger. A¢iklaymiz......

B. AMELIYAT BILGILERI
19- Yapilan ameliyat:
a) Wedge rezeksiyon b) Segmentektomi c) Lobektomi d) Bilobektomi e)

21- Ameliyat siiresi:............ saat
22- Yogun bakimda kalis siiresi:........... giin
23- Ameliyat sonras1 mekanik ventilasyona baglilik siiresi:................... saat
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EK-2

GORSEL ANALOG SKALASI (VISUAL ANALOGUE SCALE-VAS)

0

10

Hic agn yok Dayanilmaz agn

Konnektif doku masaji uygulanan hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi

donemdeki agr siddetleri

ZAMAN Dinlenme sirasinda agr1
siddeti VAS (0- 10)

Oksiiriik sirasinda agri
siddeti VAS (0- 10)

Preoperatif donem

Postoperatif 0. giin

Postoperatif 1. giin konnektif doku
masaj1 uygulanmadan 6nce

Postoperatif 2. giin

Postoperatif 3. gilin

Postoperatif 4. giin

Postoperatif 5. giin

Postoperatif 6. giin

Postoperatif 7. giin

Kontrol Grubunun ameliyat oncesi ve sonras1 donemdeki agri siddetleri

ZAMAN Dinlenme sirasinda agr1
siddeti VAS (0- 10)

Oksiiriik sirasinda agr
siddeti VAS (0- 10)

Preoperatif donem

Postoperatif 0. giin

Postoperatif 1. giin

Postoperatif 2. giin

Postoperatif 3. giin

Postoperatif 4. giin

Postoperatif 5. giin

Postoperatif 6. giin

Postoperatif 7. giin
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EK-3
SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her
soruyu uygun rakami yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil
yanitlayacaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun yaniti isaretleyin
ve sorunun sol tarafindaki bosluga bir aciklama yapin.

1. Genel olarak saghginiz

Miikemmel
Cok 1yi

Iyi

Orta

Koti

g~ wN -

2. Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi ki saghginizi genel olarak nasil
buluyorsunuz?

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi
Hemen hemen ayni1

Bir y1l dncesinden biraz daha kotii
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

g~ wN -

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIiVITELER

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler
hakkindadir. Saghgimz asagidaki aktivitileri yapmamz engelliyor mu? Eger
engelliyorsa ne kadar engelliyor? (Her siitunda size uygun rakam isaretleyiniz.)

AKTIVITELER Evet, _(;ok Evet, biraz Hayir, p_ek
engelliyor | engelliyor engellemiyor

a. Kosu, agirlik kaldirma ve agir sporlar 1 9 3

gibi biiyiik ¢aba gerektiren aktivitelerde

b. Masayi, elektrik siipiirgesini itmek 1 9 3

gibi orta/hafif aktivitelerde

c. paket veya canta tagirken 1 2 3

d. birkag¢ kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

f. egilirken ¢omelirken 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla yiirlirken 1 2 3

h. Birkag yiiz metre yiiriirken 1 2 3

1. Yiiz metrelik bir mesafeyi yliriirken 1 2 3

j. Giyinirken veya yikanirken 1 2 3
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4. Gecen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger biitiin islerinizde fiziksel
saghginiza bagh olarak, asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayetci
oldunuz mu? (Evet ya da hayir siitunundaki rakamlardan birini yuvarlak icine
alarak yanitimizi isaretleyiniz)

EVET HAYIR

a) Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar 1 2
yiiziinden ¢aligma zamaninizi azalttiniz m1?

b) Islerinizde amagladiginizdan daha az mi1 verimli 1 2
oldunuz?

c) Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz/ kolay olanlarla 1 2
siirladiniz mi1?

d) Is ve aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz 1 2
mi?

5. Gegen dort hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal
durumuzun sonucu olarak (6rnegin sinirli veya stresli) asagidaki problemlerin
herhangi biriyle karsilastiniz m1? (Evet ya da hayir siitunundaki rakamlardan
birini yuvarlak icine alarak yamitimz isaretleyiniz).

EVET HAYIR
a) Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari 1 2
yiiziinden ¢aligma zamaninizi azalttiniz mi1?
b) Islerinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli 1 2
oldunuz?
¢) Is ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az . 2
dikkatli mi yaptiniz?

6. Gegen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal saghginiz ailenizle, arkadaslarimzla,
komsularmmzla iliskilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (sadece bir rakam
isaretleyiniz).

Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Oldukga 4
Asiri 5

7. Gen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agri oldu? ( sadece bir rakamm
isaretleyiniz).

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

OOl WN P
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8. Gegen dort hafta boyunca, ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza

olumsuz etki gosterdi?

bir rakamu isaretleyiniz).

Cok degil

Az
Orta

Oldukca fazla

Asiri

O~ wN -

DUYGULARINIZ

(Evde ve disardaki isleriniz dahil olmak iizere) (sadece

9. Bu sorular gecen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islernizin nasil
gittigi hakkindadir. Her ifade icin, size en uygum gelen secenegi yuvarlak icine

alin.
Gecen ay boyunca Ne kadar Siire
Her | Cogunlukla | Biraz | Bazen | Cokaz | Hig
zaman fazla
a) Tam enerjik (zinde)
hissettiniz
b) Cok sinirli biriydiniz
€) Hig bir seyin sizi
neselendiremeyecegi

kadar caniniz sikkindi

d)

Sakin ve huzurluydunuz

e)

Fazla enerjiniz vardi

f)

Moralsiz ve kederli
hissettiniz

9)

Cok yorgun /bitkin
hissettiniz

Hi¢ mutlu oldunuz mu?

Yorgun hissettiniz

Sagliginiz akraba veya
arkadasg ziyaretleri gibi
sosyal aktivitelerinizi
siirladt m1?

GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

10. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru veya yanhs olarak tanimlamaktadir?
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Gegen ay boyunca Kesinlikle | Cogunlukla | Emin | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru degilim yanhs yanhs
a) Diger insanlardan daha
sik hasta
oluyor gibiyim

b) Tanidigim herhangi
biri
kadar saglikliyim

c) Sagligimin daha
kotiiye
gidecegini saniyorum

d) Sagligim miikemmel
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EK-4

ANALJEZIK ILAC KULLANIM BILGILERI

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemdeki tiikettikleri analjezikler ve

tilkketim miktarlar:

ZAMAN

Tiketilen
tramadol
miktar1 (mg)

Tiketilen
diklofenak

miktar1 (mg)

Tuketilen
morfin miktari

(mg)

Tiiketilen
parasetamol
miktar1 (mg)

Preoperatif donem

Postoperatif 0.

Postoperatif 1.

Postoperatif 2.

Postoperatif 3.

Postoperatif 4.

Postoperatif 5.

Postoperatif 6.

Postoperatif 7.
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EK-5.a

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Cahsma Grubu i¢in)

Arastirmacinin Ac¢iklamasi

Sayin Katilimci; Adim Neriman Temel Aksu, Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali Pulmoner Fizyoterapi Programi’ nda
Yiiksek Lisans yapmaktayim.

Gogiis cerrahisi sonrasinda gelismesi muhtemel agriy1 azaltma veya gidermede,
yasam kalitesini arttirmada “Konnektif Doku Masaji”nin etkili olup olmadigini
inceleyen bir aragtirma yapmak istiyorum.

Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Ameliyattan sonrasi; mevcut agriniz
icin agr1 tedavisine yonelik ilaglariiz verilecek, solunum ve dksiirme egzersizleriniz
yaptirilacaktir. Ayrica ameliyattan sonraki giin baglamak {izere giinde bir seans size
tarafimdan Konnektif Doku Masaji uygulanacaktir. Belirli araliklarla agriniz ve
yasam kaliteniz degerlendirilecektir.

Konnektif doku masaji1 elin orta parmagi kullanilarak sirt, gégiis kafesi, gerektigi
takdirde omuz cevresi ve ense bolgesindeki konnektif doku tizerine uzun ve kisa
cekmelerle yapilan bir terapi teknigidir. Uygulama sirasinda agr1 ve rahatsizlik
hissedilmeyecektir. Uygulamadan sonra, yapilan ¢ekmelere bagli olarak uygulama
alaninda gecici kizariklik olusabilir.

Tiim bu islemler sirasinda yapilan girisimler ve toplanan veriler “Veri Toplama
Formlari’na kayit edilecektir. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen
aragtirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak
verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir. Bu ¢calismaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege baglidir.
Caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma
hakkina da sahipsiniz. Reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavi ve bakimda
hicbir degisiklik olmayacaktir.

Katihmcinin Beyan

Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen
sorumluluklart anladim. Caligma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve
faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
yeterli gliven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin
olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimer Adi, soyadi:
Adres: Tel.
[mza

Katilimer ile goriisen aragtirmaci

Adi1 soyadi, tinvani: Arastirma Gorevlisi Neriman TEMEL AKSU

Adres: Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu- Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimii
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EK-5.b

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Kontrol Grubu i¢in)

Arastirmacinin Aciklamasi

Sayin Katilimci; Adim Neriman Temel Aksu, Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali Pulmoner Fizyoterapi Programi’nda
Yiiksek Lisans yapmaktayim.

Gogiis cerrahisi sonrasinda agriy1 ve yasam kalitesini degerlendiren bir arastirma
yapmak istiyorum.

Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Ameliyattan sonrasi; mevcut agriniz
icin agr1 tedavisine yonelik ilaclariniz verilecek, solunum ve dksiirme egzersizleriniz
yaptirilacaktir. Belirli araliklarla agriniz ve yasam kaliteniz degerlendirilecektir.
Tiim bu islemler sirasinda yapilan girisimler ve toplanan veriler “Veri Toplama
Formlari’na kayit edilecektir. Bu ¢aligmadan elde edilecek bilgiler tamamen
aragtirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak
verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir. Bu ¢calismaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege baglidir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma
hakkina da sahipsiniz. Reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavi ve bakimda
hicbir degisiklik olmayacaktir.

Katilimcinin Beyam

Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak iizerime diisen
sorumluluklart anladim. Calisma hakkinda yazili ve s6zlii agiklama asagida adi
belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Bana, ¢aligmanin muhtemel riskleri ve
faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimc1 Adi, soyadi:
Adres: Tel.
Imza

Katilimci ile gériisen aragtirmaci

Adi1 soyadi, tinvani: Arastirma Gorevlisi Neriman TEMEL AKSU

Adres: Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu- Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Bolimii
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T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

0‘3.../,(2{/2017
Sayr 270904504/ (O
Konu :

Saym
Prof.Dr.Abdullah ERDOGAN
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Degerlendirilmek {izere Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'na basvuruda bulundugunuz,
“Torakotomi Sonrasi Konnektif’ Doku Masaji Uygulamasinin Agri Uzerine Olan Etkilerinin
Incelenmesi-Randomize Kontrollii galisma” adli galigmaya ait Kurul Karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof.Dr. Afld YA$ATARGIL
Klinik Aragtifmajar Etik Kurulu Bagkani

Eki: Etik Kurul Karan

Adres  : Akdeniz Universitesi Tip Fakltesi Dekanhgi 1. Kat ANTALYA
Tel 1(242)249 69 54

Faks 1(242) 24969 03

e-posta : etik@akdeniz.cdu.tr
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TG
AKDENIZ UNIVERSITESI
. TIP FAKULTESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

2017
KARAR
ETIK KURULUN ADI Akdeniz Universitesi Tip Fakilltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
] i Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Morfoloji Binasi A Blok
=) 4
% § AHIABRES] 1. Kat No: A1-05 Kampils /ANTALYA
;:5 TELEFON 0(242) 249 69 54
2
R FAKS 0 (242) 249 69 03
= __E-POSTA ctik@akdeniz.edu.tr
ETIK KURUL KODU 2012-KAEK-20
PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI Prof.Dr.Abdullah ERDOGAN

ADI

ARASTIRMANIN ACIK | Torakotomi Sonrasi Konnektif Doku Masaji Uygulamasinin Agri Uzerine Olan Etkilerinin

incelenmesi-Randomize Kontrollii Calisma

KARAR
BiLGILERI

Karar No: 253 ‘ Tarih: 26.04.2017

'Yukarida bilgileri verilen galismanin yapilmasinda bilimsel ve etik acisindan sakinca olmadigina oy birligi
ile karar verilmistir.

IArastirmaciya aligmalarinda bagarilar dileriz.

V&

Uye

A/

Dog.Dr.Dijle KIPMEN KORGUN

Uye

Yrd.Dog.Dr
Uye

(i A
Prof.Dr.Necmiye H loGLU

P #AArda TASATARGIL
Klinik Aya$tirmalar Etik Kurul Bagkam

l
Ogr.Gor.Dr.Mussafa Levent OZGONUL Prof.Dr.Murat CANPOLAT Prof.Dr.Dilara INAN

Uye Uye

l?oc.Dr zge BAYSAL
Uye
Yrd.Dog.Dr.Mehtap TURKAY
Uye (izinli)
NUR ﬁﬁﬂ Zi;,/‘ Av.Mustafa ACIKEL
Uye Uye (lzinli)
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Re:

fisekgul@boun.edu.tr

Kime: Meriman Temel Aksu

gayet tabii kullanabilirsiniz.
gf

Quoting Neriman Temel Aksu <nerimantemelaksu@akdeniz.edu.tr>:

> Guler Hocam merhaba,

> hkdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiksekokulu' nda arastirma

> gorevlisiyim. Tirkce gecerlik-glivenirligini yaptiginiz SF 36 Yasam
> Kalitesi Olcegi'ni yilksek lisans tezimde kullanmak istiyorum. Bunun
» igin sizden izin almak istiyorum.

> Tesekklir eder, iyi ginler dilerim.

>

> Aras. Gor. Neriman Temel Aksu

> Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiksekokulu

> Fizyoterapi ve Rehabilitason Bolimi

>
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