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Klinik calisma

Kardiyak Cerrahi Yogun Bakimda Uygulanan
Invaziv ve Noninvaziv Girisimler ve Postoperatif Agri
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OZET

Amag: Kardiyak cerrahi gegiren hastalara yogun ba-
kum iinitesinde wygulanan noninvaziv-invaziv girigim-
lerin hastalarin agri ve bazi hemodinamik degerleri
tizerine olan etkisinin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu ¢alisma ileriye doniik, on-son
ol¢iimlii klinik bir arastirmadir. Invaziv ve non inva-
ziv girisimler 6ksiiriik, solunum egzersizleri, dren sa-
gilmast, mobilizasyon, dren ¢ekilmesi ve endotrakeal
aspirasyon olarak belirlendi. Girisimlerden hemen
once ve sonra agri algisim belirlemede Sayisal Derece-
lendirme Olgegi kullanildi. Ayrica kan basinct ve kalp
hizi (nabiz) da girisimler oncesi ve sonrast kaydedildi.
Calismaya 62 hasta dahil edildi. Istatistiksel analiz i¢in
Wilcoxon Signed Rank test kullanidmus ve p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamly kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 51.25+18.05 yil,
cogunlugu (% 87.1) erkek olup, % 74.2%ine koroner
arter-baypas greftleme cerrahisi uygulannugtir. Tiim in-
vaziv ve non invasziv girisimlerden sonra hastalarin agri
puanlary istatistiksel olarak anlaml seviyede artnuistir
(p<0.05). En yiiksek agri puani endotrakeal aspirasyon
oncesi ve sonrast kaydedilmigtir (sirasvyla 7.30+1.04 ve
8.80+£1.25). Dren ¢ekilmesi ve endotrakeal aspirasyon
girisimleri sonrast hastalarin sistolik ve diyastolik kan
basinglart ve nabiz degerleri istatistiksel olarak anlam-
v seviyede artmistir (p<0.05). Oksiiriik egzersizi, dren
sagumast ve mobilizasyon girisimleri oncesi-sonrast na-
biz, mobilizasyon oncesi-sonrasu sistolik arteriyel kan
basinct degerleri arasindaki degisiklikler istatistiksel
olarak anlaml bulunmugtur (p<0.05).

Sonug: Tiim invaziv ve noninvaziv girisimler hastalarin
agri ve hemodinamik degerlerini artirmistur. Bu giri-
simlere yonelik hastalarin bireysel agri degerlendirme-
lerinin yapilarak uygun agr tedavisinin yapilmaswina
gereksinim oldugu diisiincesine vardmgtur.
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SUMMARY

Invasive and Noninvasive Procedures Performed in the
Cardiac Surgical Intensive Care and Postoperative
Pain

Aim: To determine the effect of invasive and noninva-
sive interventions implemented in intensive care unit
on the pain and hemodynamic parameters of cardiac
surgery patients.

Material and Method: This study was a prospective,
pre-post measured clinical trial. Invasive and nonin-
vasive interventions were determined as coughing, and
breathing exercises, milking drains, mobilization, remo-
val of the drain, and endoracheal aspiration. Numeri-
cal Rating Scale was used for determining pain percep-
tions immediately before and after interventions. Blood
pressures and heart rates (pulses) were also recorded
prior to the procedure and immediately following the
interventions. Pain treatment applications were recor-
ded before one hour after these implementations. Sixty
two patients were included in the study. Wilcoxon Sig-
ned Rank test was used for statistical analyses and p
values of <0.05 were accepted as being statistically sig-
nificant.

Results: Mean age of the patients were 51.25+18.05
years, most of them were (87.1 %) male, and 74.2 %
of the patients had undergone coronary by-pass graf-
ting surgery. The patients’ pain scores increased statis-
tically significanily after all invasive and noninvasive
interventions (p<0.05). The highest pain scores were
recorded in endotracheal suctioning before and after
endotracheal applications (7.30+1.04 and 8.80+1.25,
respectively). The patients’ systolic and diastolic blood
pressures and pulse rates statistically significantly inc-
reased after drain removal and endotracheal aspiration
interventions (p<0.05).

Conclusion: All patients’ pain scores and hemodynamic
parameters increased after invasive and noninvasive
interventions. It was concluded that individual pain as-
sessment and proper pain treatment needed before such
interventions.

Key words: pain, hemodynamic parameters, invasive
and noninvasive interventions,
cardiac surgery
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GIRIS

Kardiyak cerrahi geciren hastalar Yogun Bakim (YB)
tinitesinde siklikla akut agri belirtmektedirler (V. A¢ik
kalp cerrahisi sternum kesisine bagli hasar nedeniyle
iist abdominal cerrahi ve torakotomi sonrasi en agrili
cerrahi girigimler arasinda sayilmaktadir . Cerrahi
hasar organizmada stres yanit1 tetikleyerek otonomik,
psikolojik ve davranigsal yanitlarin eglik ettigi hos ol-
mayan duyusal, duygusal ve zihinsel belirtiler ortaya
cikarmaktadir ®. Cerrahi hasara bagh inflamatuvar
yanit ise periferde pek ¢ok kimyasal mediatoriin sa-
Iinimini tetiklemektedir. Bu mediatorler, nosiseptor
esigi azaltarak, reseptorleri agrili uyarana karsi daha
hassas hale getirir. Arka boynuz bu periferal uyarila-
1 alarak santral yollarla beyine ulagtirir ©. Kontrol
edilemeyen akut agri, normal stres yaniti alevlendi-
rip cesitli komplikasyonlara neden olabilir. Ozellikle
postoperatif donemde kontrol altina alinmayan ciddi
akut agr1, solunum hareketini azaltarak atelektazi ve
pnomoni gibi postoperatif pulmoner komplikasyon-
lara neden olabilir ©9. Agr1 nedeniyle erken mobili-
zasyon azalir ve tromboembolik komplikasyon riski
artar. Ciddi agr1, sempatik stimiilasyon sonucu kate-
kolamin salinimint artirir ve bunun sonucu olarak sis-
temik vaskiiler direng, kalp isi ve miyokardin oksijen
tilketimi de artar .

Kardiyak cerrahi geciren hastalarla yapilan ¢alisma-
larda postoperatif agriya ek olarak, gogiis drenleri
ve endotrakeal tiiplerin varlifinin da agriya neden
oldugu belirtilmistir ®'9. Ayrica YB ortaminda giin-
likk rutin bakim ve tedavi uygulamalarinin da hasta-
larda cesitli derecelerde agriya yol agtig1 ve bu agri
nedeniyle hastalarin yiirlime, derin solunum ve k-
siiriik egzersizleri ile yatak ici ve dig1 egzersizlere
katilimda isteksiz olduklari belirtilmektedir ®. Bu
durum kardiyak cerrahi gegiren hastalarin hassas
olan hemodinamik dengeleri iizerinde 6nemli etkiler
olusturarak morbidite ve mortalitenin artmasina katk1
saglayabilir 'V, Kardiyak cerrahi geciren hastalara
YB iinitesinde rutin olarak yapilan noninvaziv ve in-
vaziv girigsimlerin ne derecede agriya neden oldugu
konusunda yabanci literatiirde sinirli sayida aragtirma
bulgusu vardir 2. Ulkemizde ise bu konuda yapilan
bir aragtirmaya rastlanilmamistir. YB’daki rutin uy-
gulamalarinin ¢ogunun hastalar icin 6nemli bir agri
kaynagi olarak goriilmedigi ve bu nedenle agr1 yone-
timinin yetersiz oldugu da belirtilmektedir ¥. Kar-
diyak cerrahi sonrast agrinin azaltilmasinda iyi bir
agr1 degerlendirmesi ve etkili agr1 tedavisi yapilmast

esastir @19, Bu amacla kardiyak cerrahi ge¢iren hasta-
larda uygulanan rutin invaziv ve noninvaziv girigim-
lerin hastalarda ne derecelerde agriya neden oldugu
ve hemodinamik degerleri lizerine olan etkilerinin be-
lirlenmesi ile bu girisimlere yonelik etkili agr1 teda-
visinin planlanmasina yonelik énemli verilerin elde
edilebilecegi degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada kardi-
yak cerrahi geciren hastalara YB iinitesinde uygula-
nan noninvaziv-invaziv girisimlerin hastalarin agrisi
ve bazi hemodinamik degerleri iizerine olan etkisini
belirlemeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Hastanenin yerel etik kurulu onay: alindiktan sonra
American Society of Anesthesiologists (ASA) Physi-
cal Status classification II-III ejeksiyon fraksiyonu
(EF) % 40’1n iistiinde, 21-72 yas araliginda, kronik
agr1 tedavisi uygulanmayan, ilk kez ve elektif kardi-
yopulmoner baypas ile kardiyak cerrahi planlan, 73
ardigik hasta 1 Subat-31 Mart 2012 tarihleri arasinda
ileriye doniik ve 6n-son ol¢iimlii bir ¢alisma planina
dahil edildi.

Hastalardan 21 yas altinda veya 72 yas tistiinde olan-
lar, ilag alerjisi Oykiisii, ameliyat 6ncesi son 24 saat
icinde Nonsteroid Antiinflamatuar Ilag (NSAII) ve
steroid kullanim Oykiisii, kronik alkol kullanimi ve
madde bagimliligi, karaciger ve bobrek yetersizligi,
kanama diyatezi olanlar, agr1 siddetini belirlemek i¢in
Sozel Derecelendirme Olgegi (SDO) kullanamayacak
durumda olanlar, ameliyat veya postoperatif donem-
de komplikasyon gelisen ile iki giinden fazla yogun
bakimda kalan hastalar caligma dig1 birakild.

Aragtirmada noninvaziv girisimler olarak; oksiiriik,
solunum egzersizleri, dren sagilmasi ve hastanin mo-
bilize edilmesi, invaziv girisimler olarak ise; gogiis
drenlerinin cekilmesi ve endotrakeal aspirasyon be-
lirlenmigtir. Tiim invaziv-noninvaziv girisimler, kli-
nigin rutin programinda yer alan ve hastanin klinik
durumuna gore hastaya bakim veren doktor ve hemsi-
resi tarafindan belirlenen siklik ve siirede gerceklesti-
rilmis; aragtirma kapsaminda miidahale edilmemistir.

Premedikasyon, Anestezi ve Postoperatif Agri
Tedavisi Protokolii: Premedikasyon amaciyla biitiin
hastalara ameliyattan 6nceki gece 10 mg diazepam per
oral uygulandi. Hastalara ameliyat odasinda beg kanal-
It EKG monitérizasyonundan sonra, intravendz damar
yolu 16 Gauge kateter ile agildi. Radiyal arter katete-
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ri, nabiz oksimetresi, idrar sondasi, 6zafagus sicaklik
probu, santral vendz kateterizasyon monitorizasyonda
yer aldi. Anestezi indiiksiyonunda 2 mg kg' propofol,
0,05 mg kg' midazolam, 0,5 ug kg remifentanil, 0,1
mg kg' vecuronyum bromide ve 1 mg kg' lidokain
verildikten sonra hastalar entiibe edildi. Endotrakeal
entiibasyon sonras1 % 50 oksijen - % 50 hava karigimi
ile tidal voliim 8-10 ml kg"' ve ETCO, 35-45 mmHg
olacak sekilde mekanik ventilasyona gecildi. Anestezi
idamesi, acik kalp cerrahisi prensipleri igerisinde
% 50 oksijen ve hava karigimina ek olarak sevofluran
% 0.5 ile % 2 MAC arasinda olacak sekilde remifenta-
nil inflizyonu ve gerektiginde kas gevsetici uygulandi.
Ortalama arter basinct 50-80 mmHg arasinda olmasi
amaciyla anestezik ilaglarin dozlarinda diizenlemeyle
birlikte kan basincinin diisiik seyrettigi durumlarda
efedrin veya adrenalin, yiiksek oldugu durumlarda
vazodilatator (nitrogliserin, sodyum nitroprussid, vb.)
uygun dozlarda yapildi. Ameliyat boyunca idrar ¢iki-
s1 0.5 ml kg/saat olmasi saglandi. Hastalara 8 mg kg™
intravendz metilprednizolon uygulanarak, Kardiyopul-
moner baypas (KPB) teknigi orta derecede hipotermi
(28-32°C) altinda gerceklestirildi.

Kardiyopulmoner baypasa girmeden once intravenoz
300 IUkg' heparin uygulandi, aktive edilmig pih-
tilasma zamani (ACT) 450 saniye iizerinde olmasi
saglandi. KPB’ta roller pompalar (COBE Lakewood
CO 80215 USA), membran oksijenetdr ve vendz re-
zervuar (Dideco D-780 Simplex III, Mirandola, Italy)
kullanildi. Pompa kan akim hiz1 2-2.2 L m? dk' ola-
rak gerceklestirildi. Hemotokritin % 20-25 degerleri
arasinda olmasi hedeflendi.

Ameliyat sonrast hastalar yogun bakim {initesine
alindi. Remifentanil infiizyonu, 0.1 pg kg' dk' ola-
cak sekilde infiizyon pompasi araciligiyla saglandi.
Hastalarin ekstiibasyon zamanlari ve yogun bakimda
kalig siireleri ile uygulanan medikasyonlar kaydedil-
di. Calisma grubuna dahil edilen hastalarda herhangi
bir zaman diliminde agr1 skoru 4 veya daha yiiksek
olanlara NSAII 75 mg diklofenak sodyum im uygu-
land1. Yeterli olmayanlara ilave 5 mg morfin im veril-
di ve total morfin tiiketimi kaydedildi.

Veri Toplama Gerecleri: Verilerin toplanmas: ama-
ctyla aragtirmacilar tarafindan bu ¢aligma icin gelisti-
rilen “veri toplama formu” kullanilmigtir. Veri topla-
ma formunda bagimsiz degiskenler olarak hastalarin
tanitic1 6zellikleri (yas, cinsiyet, ameliyat adi, yogun
bakimda kalma siiresi, ekstiibasyon siiresi, ameliyat
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sonrasi hastanede kalma stiresi), bagimli degiskenler
olarak ise invaziv ve noninvaziv girisimler dncesi-
sonrast agri puani ile bazi hemodinamik degerler
(arteriyel sistolik-diyastolik kan basinci ve kalp hizi-
nabiz) yer almistir.

Aragtirmada noninvaziv girisimler olarak; oksiiriik,
solunum egzersizleri, dren sagilmasi ve hastanin
mobilize edilmesi, invaziv girisimler olarak ise;
g0giis drenlerinin cekilmesi ve endotrakeal aspiras-
yon belirlenmistir. Tiim invaziv-noninvaziv girigim-
ler, klinigin rutin programinda yer alan ve hastanin
klinik durumuna gore hastaya bakim veren doktor
ve hemsiresi tarafindan belirlenen siklik ve siirede
gergeklestirilmis; arastirma kapsaminda miidahale
edilmemistir.

Agr1 degerlendirilmesi: Hastalardan her invaziv ve
noninvaziv girisim Oncesi ve sonrasinda ameliyat
bolgesi ve etrafinda algiladiklar: agr1 siddetini deger-
lendirmesi istenmistir. Agrinin siddetinin degerlen-
dirilmesi amaciyla 0-10 puan arasinda derecelenen
Sedasyon Degerlendirme Olcegi (SDO) kullanilmus-
tir. SDO “0-hi¢ agrim yok”, “10-dayanilmaz siddette
agrim var” seklinde derecelenen ve postoperatif agri
siddetini degerlendirmelerinde siklikla kullanilan
bir 6lgektir 19, Bilinci agik konugamayan hastalara
(entiibasyon nedeniyle) 0-10 arasinda puanlanan bir
cetvel gosterilerek agr1 seviyelerini burada isaretle-
meleri istenmigtir.

Ayrica hastalarin invaziv ve noninvaziv islemler
oncesi-sonrast kan basinci ve nabiz bulgulart da in-
vaziv olarak ol¢iilen elektronik monitdrden (Philips
Medizinsysteme Boeblingen GmbH 71034/ boeblin-
gen Germany) izlenerek kaydedilmisgtir.

Invaziv-noninvaziv girisimler 6ncesi ve sonrasi yapi-
lan agr1 tedavisinin belirlenmesi amaciyla girisimler-
den bir saat 6ncesinden, girisimlerden bir saat sonra-
sina kadar stirede yapilan agri tedavisi uygulamalart
kaydedilmistir. Aragtirma verileri arastirmaya dahil
edilen hastalarin YB iinitesinde kaldiklari ilk iki giin
toplanmugtir.

Istatistiksel Analiz

Aragtirma verileri SPSS for Windows 20.0 (IL,
Chicago, USA) programina aktarilmis ve istatistik-
sel analizleri yapilmistir. Tamamlayic istatistikler
olarak sayi, yiizde (%), ortalamazstandart sapma
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degerleri hesaplanmustir. Invaziv ve noninvaziv gi-
risimler oncesi ve sonrast SDO puan ortalamalari
ile hemodinamik degerlerin karsilagtirilmasinda
Wilcoxon-Signed-Rank test kullanilmustir. Istatis-
tiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul
edilmistir.

BULGULAR

Aragtirmanin amaci ve yonetimi hakkinda bilgilendi-
rilen 73 hasta arastirmaya katilmalari i¢in davet edil-
di. Yedi hasta aragtirmaya katilmay1 kabul etmedi, iki
hastanin ameliyat sonras1 yogun bakimda siirecinde
biling durumunun degismesi ve 2 hastada gelisen ka-
nama komplikasyonu nedeniyle yeniden ameliyata
alinmalart nedeniyle calisma dig1 birakildilar.

Calisma, yaglar1 21 ile 72 arasinda degismekte olan
8’1 kadin (% 12.9) ve 54’ii erkek (% 87.1) olmak
tizere 62 ardisik hasta iizerinde yapildi. Olgularin de-
mografik 6zellikleri Tablo 1°de yer almaktadir. Has-
talarin yas ortalamasi 51.25+18.05 yil, cogunlugu
(% 87.1) erkek olup, yine cogunluguna (% 74.2) ko-
roner arter-baypas greftleme cerrahisi uygulanmstir.
Ekstiibasyon siiresi ortalamasi 8.49+3.35 saat olarak
gerceklesmistir (Tablo 1).

Hastalarin invaziv ve noninvaziv girigsimler oncesi-
sonrast SDO’ne goére agri puanlarinin dagilimi Tablo
2’de yer almaktadir. Invaziv ve noninvaziv girigimler
oncesi endotrakeal aspirasyon hari¢ SDO’ne gore agr1
puanlarmin ortalamasi 3.24 ile 4.25 arasinda olup, has-
talarin agrilart hafif-orta seviyededir. Girigimler son-

Tablo 1. Hastalarin tanitici 6zellikleri (N=62).

Ozellikler ortalamazss*
Yas (aralik=21-72) y1l 51.25+£17.90
Ekstiibasyon siiresi** (saat) 8.49+2 .35
Baypas zamani (dk.) 68.7+9.63
Kros klemp zamani (dk.) 432+12.7
Operasyon zamant (dk.) 224.13+57.22
Yogun bakimda kalis siiresi (saat) 32.1£11.2
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 54.7£6 .4
Kadin (%) 8(12.9)
Erkek (%) 54 (87.1)
ASA*#* /T 23/39
Ameliyat ad
Koroner arter baypas greftleme (%) 46 (74.2)
Kapak cerrahisi (%) 4(6.5)
Konjenital cerrahi**** (%) 12 (19.4)

* ss: standart sapma,

** YB iinitesine geldikten, ekstiibe edilinceye kadar gecen siire,
% ASA: Amerikan Anesteziyologlar Derneginin risk siniflamast,
##%% Atrial Septal Defekt tamiri, Ventrikiiler Septal Defekt tamiri.

ras1 ise agri puanlarinin ortalamalar1 yine endotrakeal
aspirasyon haric 5.68 ile 6.26 arasinda, orta-siddetli se-
viyede gerceklesmistir. Girigsimler dncesi ve sonrasin-
da en yogun agn siddeti endotrakeal aspirasyon uygu-
lamasinda kaydedilmis, hastalarin hem girisim 6ncesi
hem de sonrasi siddetli derecede agr1 deneyimledikleri
belirlenmistir (6nce: 7.30+1.04, sonra: 8.80+1.25). Ca-
lismada tlim invaziv ve non invaziv girisimlerden son-
ra hastalarin agr1 puanlar istatistiksel olarak anlaml
seviyede artmistir (p<0.05) (Tablo 2).

Invaziv ve noninvaziv girisimler 6ncesi ve sonrasi he-
modinamik degerlerdeki degisiklikler incelendiginde;
dren cekilmesi ve endotrakeal aspirasyon girisimleri
sonrasi degisiklikler her iic parametre acgisindan da
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Oksiiriik eg-
zersizi, dren sagilmasi ve mobilizasyon girisimleri
oncesi-sonrasi nabiz degerleri, mobilizasyon dncesi-
sonrasi sistolik arteriyel kan basinci de8erleri arasin-
daki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur (p<0.05) (Tablo 3).

Gogiis drenlerinin ¢ekilmesinden hemen o6nce cil-
de lokal anestezik olan prilokain (Citanest®, Astra-
Zeneca) uygulamasi diginda hastalarin higbirisinde
invaziv-noninvaziv girisimlerden once agri tedavisi
uygulanmadig1 tespit edilmigtir. Girisimlerden bir
saat sonraki agr1 tedavileri incelendiginde 81 girisim
sonrasl, rutin agri tedavi protokoliine gore agri teda-
visi yapildigi belirlenmistir. Girigimler sonras1 Viziiel
analog skala (VAS)’ya gore agr1 puan1 4 ve lizerinde

Tablo 1. Hastalarin invaziv ve noninvaziv girisimler 6ncesi ve
sonrast SDO agr1 puanlarmin dagilimi.

invaziv ve Once Sonra test* p

Noninvaziv ortalamasss#  ortalamazss#

girisimler (en az-en cok)  (en az-en ¢ok)

Oksiiriik egzersizi 4254253 6.10£2.29 -5982 0.000
0-9 (1-10)

Solunum egzersizi 4.19£2.65 5.69+248 -5456 0.000
0-9) (0-10)

Dren ¢ekilmesi 407+193 6.26+1.67 -5391 0.000
0-7) (2-10)

Dren (gogiis tiipti) 3.64+245 5924265 -3.389 0.001

sagilmast 0-8) (0-10)

Hastanin mobilize 3244294 5.68+2.54 -3.956 0.000

edilmesi (0-10) (0-10)

Endotrakeal 7.30+1.04 8.80+1.25 -4.223 0.000

aspirasyon (3-10) (5-10)

*Wilcoxon Signed Rank Test,
#ss: standart sapma
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Tablo 3. Hastalarm invaziv ve noninvaziv girisimler 6ncesi ve sonrasi hemodinamik degerleri.
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Nabiz (vuru / dk.) Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basmci
Girigimler Once Sonra Once Sonra Once Sonra
Ort.tss* Ort.tss* Ort.tss* Ort.tss* Ort.tss* Ort.tss*
Oksiiriik egzersizi 88.26+10.90 94.37+9.98 126.21x11.00 127.28+12.37 69.14+6.82 69.50+8.8
7%= -3.539 -0,137 -1.922
p= 0.000 0.891 0.055
Solunum egzersizi 93.69+9.66 94.42+11.08 122.96+10.59 124.19+112.38 68.11£7.19 68.03+6.60
7= -0.683 -1,949 -0.818
p= 0.495 0.051 0413
Dren ¢ekilmesi 94.13+10.41 100.33+10.53 115.04+36 .45 121.00+£11.91 71.57+9.14 69.52+8.34
7= -4.698 -2,653 -3.070
p= 0.000 0.008 0.002
Dren (gogiis tiipii) sagilmast 90.71+10.17 88.28+11.11 127.28+12.60 126.2+11.21 69.14+6.95 69.50+8 .44
z= -2.329 -0,064 -0.602
p= 0.020 0.949 0.547
Hastanin mobilize edilmesi 87.88+7.33 92.32+6.10 119.76+£9.21 126.88+11.57 57.92+8.07 58.36+6.82
7= -3.154 -4,117 -0.576
p= 0.002 0.000 0.042
Endotrakeal aspirasyon 98.75+8.30 101.50+6.19 118.43+9.79 123.34+12.10 73.04+9.71 75.08+13.78
7= -1.956 -3,868 -1.956
p= 0.049 0.000 0.049

*Ort.#ss: ortalamazstandart sapma, **z: Wilcoxon Signed Rank Test

olan 38 hastaya diklofenak sodyum 75 mg im olarak
bir kez, 7 hastaya 5 mg morfin im olarak bir kez ve
11 hastaya once diklofenak sodyum yarim saat sonra
da 5 mg morfin uygulanmistir. Toplam olarak aragtir-
maya dahil edilen 62 hastadan 56’sinda noninvaziv
ve invaziv girisimler sonras1 agr1 tedavisi yapilmstir.
Agr tedavisi yapilan girisimlerin dagilimi 27 dren
cekilmesi, 23 oksiiriik egzersizi, 19 mobilizasyon 12
solunum egzersizi seklinde gerceklesmistir.

TARTISMA

Bu calismada medyan sternotomi yaklagimi ile agik
kalp cerrahisi uygulanan hastalara YB {initesinde ru-
tin olarak uygulanan invaziv ve noninvaziv girigim-
lerin hastalarin agris1 ve bazi hemodinamik degerleri
tizerine etkisi aragtirilmigtir.

Endotrakeal aspirasyon hari¢ invaziv ve noninvaziv
girisimler Oncesi hastalarin hissettikleri agr1 hafif-
orta seviyededir. Literatiirde kardiyak cerrahi sonrasi
hastalarin dinlenme sirasindaki agr1 seviyeleri bizim
caligma sonuclarimizla benzer sekilde hafif veya orta
seviyede bulunmugtur 4419, Cerrahi girigsimler son-
rast algilanan akut agrinin siddeti postoperatif ilk iki
giin en yiiksek seviyede olup, giderek yara iyilesmesi
ile birlikte azalma gostermektedir. Ayrica agri cerra-
hinin tipine, hastanin bireysel ozelliklerine (6nceki
deneyimleri, agriya yonelik beklentiler, emosyonel
ve psikolojik durumu, anksiyete seviyesi, vb.), agri
tedavisi ve sedasyon uygulamalarina gore degismek-
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tedir *'?. Medyan sternotominin kullanildig1 kardi-
yak cerrahide, postoperatif agr1 siddetinin postopera-
tif ilk giinlerde orta veya siddetli olmasi beklenen bir
sonuctur. Calismamizda hastalarin girisimler dncesi
agr1 seviyesi literatiirle uyumludur.

Calismada tiim invaziv ve non invaziv girisimlerden
sonra hastalarin agri1 puanlar istatistiksel olarak an-
lamli seviyede artmugtir (Tablo 2). Benzer caligmalar-
da da YB’da uygulanan pek cok rutin girigim sonrasi
hastalarin agrilarinin  arttigt bildirilmigtir 281218,
En yiiksek agr1 seviyesi ise endotrakeal aspirasyon-
dan o6nce ve sonra (sirastyla 7.30+1.04 ve 8.80+1.25)
kaydedilmigtir. Literatiirde de bizim c¢alismamizda
oldugu gibi kardiyak cerrahi hastalarinda endotra-
keal aspirasyon ve dren ¢ekilmesi en agrili invaziv
girigimler olarak tanimlanmugtir 281219 Endotrakeal
aspirasyon, erken postoperatif donemde olan hasta-
larda uygulanan bir girisim oldugundan ciddi agriya
neden olabilir 19, Milgrom ve ark. ®, kardiyak cer-
rahi hastalarinda 6zellikle endotrakeal tiip varliginin
agr1 algisini artirmada 6nemli bir etken oldugunu ve
genellikle ekstiibasyon sonrasi hastalarin agri seviye-
sinde azalma oldugunu gostermistir. Caligmamizda
dren ¢ekilmesi girisiminden hemen 6nce cilde lokal
anestezik uygulanmasina ragmen, girigim sonrasi agr1
puant ortalamas: literatiirdeki caligmalarla paralel
olarak yiiksektir ®#1912 Bu durum uygulanan lokal
anestezigin agriy1 istenen seviyede azaltmada yeterli
olmadigini diislindiirmiistiir. Calismada dren ¢ekil-
mesi girisimi 6ncesinde lokal analjezik uygulanmasi
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disinda diger invaziv ve noninvaziv girisimler once-
sinde agri tedavisi yapilmadig: tespit edilmis olup,
benzer ¢alisgma sonuglari ile uyumludur @812 Bu
calisma ve literatiirde yer alan benzer ¢aligma sonug-
lar1, Okstiriik ve solunum egzersizleri, dren sagilmasi
ve ¢cekilmesi, mobilizasyon ve endotrakeal aspirasyon
gibi invaziv ve noninvaziv girisimlerin agrili girigim-
ler oldugunu, ancak bu girisimler 6ncesinde ¢ogun-
lukla hastalara yeterli agr1 tedavisinin yapilmadigini
gostermektedir. Puntillo ve ark.™ 5957 hasta ile yap-
tiklar1 aragtirmalarinda YB {initesinde uygulanan pek
cok rutin girisimin hastalarda agriya yol acmasina
ragmen, hastalarin ¢ogunun (% 69) hi¢ agri1 tedavisi
almadigini, tedavi alanlarin da ¢oguna yeterli dozda
analjezik verilmedigine dikkat cekmistir. Bir diger
calismada da benzer sekilde invaziv ve noninvaziv
girisimler 6ncesinde hastalarin hicbirine agri tedavisi
yapilmadig1 belirtilmigtir . Gelinas ve ark. @ kardi-
yak cerrahi hastalari ile yaptig1 calismada hastalarin
bu tiir girisimlere yonelik agr1 algilarini ve agr1 yone-
timini incelemis ve sonuclarmin 17 y1l 6nceki benzer
bir caligma ile oldukca benzer oldugunu bildirmistir.
Bu durum ayni caligmada agr1 tedavisi konusundaki
ilerlemelere ragmen, hastalara yeterli agr1 tedavisinin
yapilmadig: ve bu ilerlemelerin klinik uygulamalara
yeteri kadar yansitilamadigt seklinde yorumlanmis-
tir. Ozellikle rutin invaziv ve noninvaziv girisimlerin
hastalarda agr1 olusturabilecegi konusunda saglik per-
sonelinin farkindaliginin olmamasi da yetersiz agri
tedavisinde etkili bir faktor olarak degerlendirilebilir
U7, Literatiirde yetersiz agri tedavisinde diger faktor-
ler olarak bireysel agr1 degerlendirilmesinin yapilma-
masi, 6zellikle opioid tiirevi analjeziklerin solunum
depresyonu yapmasindan endise edilmesi, hastalarin
analjezik talep etmede ¢ekingen davranmasi ve saglik
personelinin egitiminin yetersiz olmasi gosterilmek-
tedir 1719, Hastalarin agrilarini ve analjezik gereksi-
nimlerini belirtmelerine yonelik cesaretlendirilmesi,
YB personelinin bu konudaki farkindaliklarnin arti-
rilmasi ve diizenli agr1 degerlendirmelerinin yapilma-
st yararli olabilir.

Calismamizda tiim invaziv ve noninvaziv girisimler
hastalarin nabiz sayisini istatistiksel olarak anlamli
seviyede yiikseltmigtir (Tablo 3). Sistolik kan basinci
degerleri dren c¢ekilmesi, mobilizasyon ve endotra-
keal aspirasyon; diyastolik kan basinci degerleri ise
dren ¢ekilmesi ve endotrakeal aspirasyon girigimle-
ri sonrasi yiikselmigtir. Siffeleet ve ark. tarafindan
yapilan benzer bir ¢alismada da hastalarin solunum
ve Oksiirtik egzersizi (n=13), endotrakeal aspirasyon

(n=16) ve dren ¢ekilmesi (n=6) girisimlerinden sonra
kan basinci ve nabiz degerleri yiikselmis, ancak ara-
daki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Bu sonucun diger ¢aligmadaki 6rneklem sayisinin bi-
zim caligmamizdan daha az olmasi yaninda caligma
tasarimindan kaynaklanmisg olabilecegi degerlendiril-
mistir. Bu sonuclar cerrahinin yol acti1 agr1 ve strese
ek olarak bu girisimlerin de hastalarda stres reaksi-
yonlariin artmasinda etkisi olabilecegini diisiindiir-
miistlir. Soyle ki kontrol altina alinmayan akut agri
ve stres sempatik sinir sistemi icin gii¢lii bir uyarici
oldugundan nabiz ve kan basicini dramatik olciide
arttirabilir Y. Bu tiir bir uyarinin kardiyak cerrahi
geciren bir hastada erken postoperatif donemdeki et-
kileri ciddi boyutlara ¢ikabilir. Hem tasikardi hem de
hipertansiyon; miyokardin oksijen dengesi iizerinde
de olumsuz etkiler gostererek aritmiler, akut iskemi
ve kalp yetersizli8i riskini artirabilir. Ayrica bu hiper-
tansif ataklar kardiyak cerrahi sirasinda heparinize
edilmis olan hastada postoperatif kanama acisindan
ilave riskler olusturabilir ®. Kardiyak cerrahi hasta-
larina YB’da uygulanan invaziv ve noninvaziv giri-
simler oncesinde hastanin bireysel ozellikleri de goz
oniine alinarak uygun bir agr1 tedavisi yapilmasi bu
risklerin azaltilmasinda yararli olabilir 2.

Kardiyak cerrahi hastalarinda agrinin azaltilmasinin,
hasta konforunun artirilmast yaninda akut agrinin
istenmeyen etkilerin azaltilmasinda da etkili oldugu
bilinmektedir "”. Kilavuzlarda agr1 tedavisinin has-
tanin bireysel ozellikleri goz 6niinde bulundurularak
planlanmasi1 yaninda etkili bir agr1 egitimi verilmesi,
preemptif ve multimodal agr1 tedavisi gibi agr teda-
visi yaklagimlarinin kullanilmasinin yararli olabile-
cegi onerilmektedir #2329 Bu yaklagimlarin kardiyak
cerrahi sonrast uygulanan rutin girisimlere yonelik
agrinin azaltilmasinda da etkili olabilecegi ve klinik-
lerde rutin girisimlere yonelik agri protokollerinin
hazirlanmasinin ve hemgirelerin hastanin agrisinin
degerlendirilmesinde etkin rol almasinin yararli ola-
bilecegi kanisina varilmustir.

SONUC

Sonug olarak, ¢alismamizda tiim invaziv ve nonin-
vaziv girisimlerin hastalarin agr1 algisini artirdigi ve
hemodinamik degerlerini etkiledigi belirlenmistir.
Hastalara yeterli agr1 tedavisinin uygulanabilmesi
amaciyla bu uygulamalardan 6nce hastalarin deger-
lendirilerek agr1 yonetimi konusunda hemsire ve dok-
torlarin isbirligi yapmasi, girisimlerden once yeterli

189



agr1 tedavisinin yapilmasi ve hemgirelerin etkin bir
sekilde agr1 degerlendirmesi yapmasi ve kaydetmesi-
nin yararli olabilecegi 6nerisinde bulunulmustur.

Arastirmanin Smirhliklar:

Calismada hastalarin invaziv ve noninvaziv girigim-
lere yonelik agr1 algisi ve hemodinamik degerlerde-
ki degisiklikler girisimlerden hemen 6nce ve hemen
sonra belirlenmis ve agr1 ve hemodinamik degisiklik-
lerin etkisinin ne kadar siirdiigii tespit edilmemistir.
Bu calismada agr1 tedavisine yonelik hemsireler ta-
rafindan yapilan nonfarmakolojik girisimlerin kaydi
yapilmamustir. Ileriki calismalarda bu faktorlerin g6z
ontine alinarak c¢alisma tasarimlarmin planlanmasi
onerilmistir.
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