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OZET

Postoperatif agr1 yonetimi hasta memnuniyeti, hastalarin hizli iyilesmesi ve
erken taburculuklari i¢in dnemlidir. Karin solunumu egzersizleri solunumun esas kasi
olarak adlandirilan diyafram kasinin etkinligini arttirarak daha derin ve daha yavas
nefes almayi saglar. Boylece solunum is yiikii azalir ve kardiyorespiratuar sistemin
calismast olumlu yonde etkilenir. Karin solunumu egzersizleri kardiyorespiratuar
etkiler tizerinden postoparatif agriy1 azaltabilir. Bu fikirle preoperatif olarak yapilan

karm solunumu egzersizlerinin postoperatif agridaki etkinligini aragtirdik.

Elektif sartlarda laparaskopik kolesistektomi operasyonu olacak toplam 70
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Karin solunumu egzersizi yapan 35 hastayla, egzersiz
programina alinmayan gogiis solunumu yapan 35 hastanin kalp atim hizi (KTA),
sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), bulanti siddeti, agrinin
say1sal derecelendirme skalasi (NRS) degeri, pulse oksimetre ile oksijen saturasyon
(SpO2) degerleri postoperatif 20. dakika, 1., 2., 6., 12., ve 24. saatlerde karsilastirildi.
Hastalarin ilk 24 saat iginde hasta kontrollii analjezi (HKA) cihaz ile toplam analjezik
tilketimi, 1lk mobilizasyon zamani ve taburcu olma zamani degerlendirildi. Ayrica

hastalarin preoperatif ilk ve son goriismedeki anksiyete skorlar1 karsilastirildi.

Karin solunumu egzersizi yapan hastalarla, gégiis solunumu yapan hastalar
arasinda postoperatif ilk 24 saat icerisinde toplam tramadol tiiketimine gore anlaml
bir fark goriildi (p=0,030). Gogiis solunumu grubunda preoperatif anksiyete skoru
artis1 anlamliydi (p=0,018). Gruplar arasinda tiim zamanlardaki agrinin sayisal
degerlendirme skalast (NRS) degerleri (p>0,05), mobilizasyon zamani (p=0,062) ve
taburculuk siiresi (p=0,377) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Sonug olarak bu ¢aligmada, laparoskopik kolesistektomi operasyonu planlanan
hastalarda preoperatif olarak uygulanan karin solunumu egzersizlerinin preoperatif
anksiyeteyi olumlu yonde etkiledigi ve postoperatif analjezik tiikketimini azalttig

bulundu.

Anahtar kelimeler: agri, anksiyete, laparoskopik kolesistektomi, karin

solunumu, goégiis solunumu, analjezi tiikketimi



ABSTRACT

Postoperative pain management is important for patient satisfaction, rapid
recovery and early discharge of patients. Abdominal breathing exercises increase the
effectiveness of the diaphragm muscle, which is called the main muscle of breathing,
allowing deeper and slower breathing. Thus, the respiratory workload is reduced and
the work of the cardiorespiratory system is positively affected. Abdominal breathing
exercises can reduce postoperative pain through cardiorespiratory effects. According
to this idea, we investigated the effectiveness of preoperative abdominal breathing

exercises on postoperative pain.

A total of 70 patients who underwent laparoscopic cholecystectomy under
elective conditions were included in the study. Heart rate (KTA), systolic blood
pressure (SKB), diastolic blood pressure (DKB), severity of nausea, numerical rating
scale (NRS) value of pain, pulse oximeter and oxygen saturation (SpO2) values of 35
patients who did abdominal breathing exercise and 35 patients who were not included
in the exercise program were compared at the postoperative 20th minute, 1st, 2nd, 6th,
12th, and 24th hours. Total analgesia consumption during the first 24 hours, first
mobilization time and discharge time of patients were evaluated with the patient-
derived analgesia (PCA) device. The anxiety scores of the patients at the first and last

preoperative interview were also recorded.

There was a significant difference in total tramadol consumption during
postoperative 24 hours between groups (p=0.030). The increase of preoperative
anxiety score was significant in the chest breathing group (p=0,018). There was no
significant difference between the groups in terms of numerical rating scale (NRS)
values (p>0.05), mobilization time (p=0.062) and discharge time (p=0.377).

In conclusion, in this study, it was found that abdominal breathing exercises
applied preoperatively in patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy
operation had a positive effect on preoperative anxiety and postoperative analgesic

consumption.

Keywords: pain, anxiety, laparoscopic cholecystectomy, abdominal breathing,

chest breathing, analgesia consumption
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1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahi agik cerrahiye gore hastalarda daha az agriya sebep olsa
da ¢ogu hasta igin postoperatif agr1 énemli bir yakinmadir. Ameliyat olan hastalarin
%30-75 kadar1 postoperatif orta ve siddetli agridan yakinmaktadir (1). Postoperatif
agr1 laparoskopik kolesistektomi sonrasi taburculuk siiresini uzatan en onemli
sebeplerden biridir (2). Agriya sebep olan faktorler arasinda; insizyon yerindeki doku
hasar1, peritonun irritasyonuna bagli omuz agris1 ve pnémoperitonyumdan kaynakli
karbondioksit gazinin periton irritasyonu sonucu olusan visseral agri olarak sayilabilir

(3). Postoperatif agr1 tedavisi gliniimiizde halen 6nemli bir problemdir.

Cerrahi sonrasinda agr1 kontroliiniin saglanmasi 6nemlidir. Etkin bir tedaviyle
postoperatif agrinin kontrolii; agriya bagl olusabilecek pulmoner, kardiyovaskiiler,
metabolik, gastrointestinal ve néroendokrin sistemlerdeki istenmeyen degisiklikleri
azaltarak komplikasyon riskini diistirmiis olacaktir (4). Postoperatif agrinin
kontroliinde opioid tiirii analjezik ilag¢larin 6nemli bir yeri vardir. Ancak opioid
ilaclarin bulanti ve kusma, solunum depresyonu, sedasyon, bagirsak motilitesini
azaltma, ileus, idrar retansiyonu, immiinsupresyon, ge¢ mobilizasyon ve taburculuk
stirelerini uzatma gibi yan etkileri nedeniyle tedbirli kullanilmas1 gerekir (5,6). Bu
nedenle opioid kullanimini azaltmak amaciyla agr1 yonetiminde multimodal analjezik
yontemler tercih edilebilmektedir (7). Agri kontroliinde multimodal analjezik
tedavinin bir parcasi olarak miizik, sicak-soguk uygulama, masaj, titresim verme,
dikkati bagka yone ¢cekme, denizin rahatlatici sesinin dinletilmesi, viicudun belirli
bolgelerine basing uygulama, hipnoz, meditasyon, yoga, solunum egzersizleri gibi

tamamlayici tip uygulamalari kullanilabilir (8).

Yenidogan yas grubunda istemsizce yapilan ve solunumun esas kasi olarak
adlandirilan diyafram kasmin calismasinin 6n planda oldugu solunum sekli karin
solunumudur. Bebeklerin sesinin bu kadar giiglii ¢ikabilmesinin karmn solunumuna
bagl oldugu diistiniilmektedir (9). Biiylime ve gelisme doneminde bireyin degisen
yasam ortamiyla birlikte giinliik yasamin stresi, gerginligi, sagliksiz yasam kosullari
ve sosyal ve kiiltlirel egilimleri bu karin solunumunu bozmaktadir (10). Bu nedenle
solunum diyafram kasinin etkinliginin azaldigi, nefes alirken karindan ziyade gogiis

hareketlerinin 6n planda oldugu bir nefes alma sekline evrilmektedir. Diinya Saglik



Orgiitii (WHO) nefes almay1 akcigerleri tam olarak havayla doldurmak ve nefes
aligverisi sirasinda diyafram kasini kullanmak olarak tanimlamaktadir (9). Diyafram
kasinin nefes aligverisinde asag1 ve yukar1 dogru hareketinin 1 santimetre (cm) artmasi
akcigerlerin 270 mililitre (ml) daha fazla havayla dolmasimi saglar (11). Karin

solunumu egzersizleri ile diyafram kasinin etkinligi arttirilabilir.

Solunum egzersizleri agrinin kontroliinii saglamada farmakolojik olmayan
tamamlayict tedavi yoOntemlerinden biri olarak gosterilebilir (12). Solunum
egzersizlerinden sik tercih edilen karin solunumu egzersizlerinin hedefi daha derin ve
yavag solunum yapmak, solunum ritmini diizenlemek, total akciger kapasitesini
arttirmak ve solunum is yiikiinii azaltmaktir. Solunum kardiyovaskiiler sistemde
merkezi mekanizmalarla veya baroreseptor sistem iizerinden otonom degisiklikler

olusturarak agriyi etkileyebilir (13).

Solunumun kardiyovaskiiler sistem {izerinden agriy1 modiile ettigi diisiiniilen
etkiler sayesinde, cerrahi Oncesinde karin solunum egzersizi yapan hastalar
postoperatif donemde daha az agri1 duyabilirler. Ayn1 zamanda karin solunumu
egzersizleri otonom sinir sisteminde parasempatik sistem hakimiyeti saglayarak
anksiyete tizerinde olumlu sonuglar olusturabilir. Bizim bu calismadaki birincil
amacimiz laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegirecek olan hastalarda, ameliyat
oncesinde uygulanan karin solunumu egzersizlerinin postoperatif olarak ilk 24 saatteki
analjezik tiiketimine ve NRS’ye olan etkisini arastirmaktir. Ikincil amacimiz ise
anksiyeteye, mide bulantisina, mobilizasyon siiresine ve taburculuk siiresine olan

etkilerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Solunum
2.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Solunumla havadan alinan oksijen hiicrelere ulastirilir ve olusan karbondioksit
ise ayni yolla digartya atilir. Solunum organlarini burun, larinks, farinks, trakea,
bronslar, bronsiyoller ve akciger olusturmaktadir. Solunum yollari, iist ve alt solunum
yollar1 olmak {izere ikiye ayrilir. Trakeanin bir kismi, brons ve bronsiyoller ve akciger
toraks i¢inde yer alir ve alt solunum yollarini olusturur. Solunum yolunda respiratuvar
bronsiyollere kadar hava degisimi olmaz, bu yiizden buraya kadar olan soluk hacmine

anatomik 0lii bosluk denilmektedir.

Toraksin iskeletini kostalar, torakal vertebralar, sternum ve kostal kikirdaklar
olusturmaktadir. Her iki kosta arasindaki interkostal araligi interkostal kaslar
ortmektedir. Toraksin alt ucunu ise diyafragma kapatir. Toraksla karin boslugunu
birbirinden ayiran bu kasin konkav tarafi karin bosluguna, konveks tarafi ise toraks
bosluguna bakar. Diyafragma servikal pleksusun dallarindan biri olan nervus (N)
frenikus (C3-C5) tarafindan inerve edilir. Diyafragmay1 ¢alistiran tek motor sinir N.

frenikustur.

Solunumun esas kasi1 diyafragmadir. Kubbe seklindeki diyafram nefes alma
sirasinda diizlesmektedir. Diyafragmanin diizlesmesiyle toraksin hareketi 6ne arkaya
dogru olmaktadir. Normal bir solunumda diyafragmanin hareket kabiliyeti yaklagik
1,5 santimetredir. Diyafragmanin tepesi gli¢lii bir nefes almada 10 santimetre kadar
asagiya inebilir. Diyafragmanin sadece 1 santimetre yer degistirmesiyle toraks voliimii
270 ml artar (11). Ispirasyonda gorevli diger kaslar parasternal, eksternal interkostal
kaslar ve skalen kasidir. Zorlu inspirasyonda sternokleidomastoid, trapezius,
latissimus dorsi, serratus anterior, pektoral kaslar da gérev alir. internal interkostal

kaslar ve rektus abdominalis kas1 ekspirasyonda gorevli kaslardir.
2.1.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Solunum sisteminin temel goérevi havadan alinan oksijenle, dokularin
metabolizmas: sonucu ortaya ¢ikan karbondioksiti yer degistirmektir. Pulmoner

dolagimla viicuttaki deoksijenize kanin biiyiik ¢ogunlugu pulmoner arter ile pulmoner



kapiller bolgesine getirilir ve burada oksijenlenen kan pulmoner venlerle kalbin sol

atriyumuna gonderilir.

Akcigerler, etrafindaki plevral sivinin kayganlastirict 6zelligi sayesinde gogiis
boslugunda yiizer halde bulunurlar. Parietal ve visseral plevra arasinda olusan fazla
stvinin stirekli olarak drenaji, diisiik basingli vakum etkisi yaratarak, akcigerlerin
gogiis boslugunda asil1 halde kalmalarimi saglar. Iki plevra arasindaki bu hafif negatif
basinca plevral basing denilir ve dinlenim halinde akcigerlerin sonmesini engeller.
Inspiryum basinda plevral basing -5 santimetre su (cmH20)’dur. Alveolar basing
alveollerin i¢indeki basingtir ve inspiryum sirasinda -1 cmH>O’dur. Atmosferik
basincin altinda hafifge kalarak alveollere hava ¢gekilmesini saglar. 2 saniyede 0,5 litre
gibi bir hava bu hafif negatif basing sayesinde alveollere ¢ekilir. Ekspiryum sirasinda
bu negatif alveolar basing yiikselerek +1 cmH2O olur. 2-3 saniyede 0,5 litre sivi

akcigerlerden disar1 verilir (14).

Basing artisinin  her biriminin neden oldugu akciger voliimii artigina
kompliyans denilmektedir. Kompliyans bir bakima akciger ve toraksin esneyebilme
yetenegidir. Akciger ve toraksin kompliyansi farklidir fakat birbirinden ayirmak gii¢
oldugu icin total akciger kompliyansindan bahsedilir. Hava akimi olmadiginda
oOl¢iilen komliyans statik kompliyanstir. Statik kompliyans gogiis duvari ve akcigerin
elastik direncininin gostergesidir. Hava akimi varliginda olgiilen kompliyans ise

dinamik kompliyanstir ve elastik direngle birlikte hava yolu direncini géstermektedir.
2.1.3. Solunumun Diizenlenmesi

Solunumun kontrolii néral ve kimyasal olarak iki sekilde gerceklesmektedir.
Solunum merkezleri beyin sapinda bulunan medulla oblagata ve ponsta bilateral olarak
yer alan cesitli néron gruplarindan olusur. Solunumun kimyasal kontrolii dakika
ventilasyondan sorumlu iken, noéral kontrol ventilasyon derinligi ve ritminden

sorumludur.

Solunumun amaci dokulardaki karbondioksit, oksijen ve hidrojen iyonlarini
belli bir konsantrasyonda tutmaktir. Kandaki hidrojen ve karbondioksit iyonlarinin
fazlalig1 direkt beyindeki solunum merkezlerini uyarirken, oksijen iyonunun solunum

merkezleri {lizerine digerleri gibi dogrudan onemli bir etkisi yoktur. Kanda



karbondioksit ve hidrojen iyonlar1 arttiginda hem inspirasyon hem de ekspirasyon
kaslarma giden uyarilar artacaktir. Birey daha hizli soluyarak viicuttaki fazla
karbondioksiti atmaya calisacaktir. Ventilasyonun yeterli olmamasi durumunda
parsiyel arteriyel oksijen basinci azalir. Aort ve karotis cisimciklerinde yer alan
periferik kemoreseptorler ortaya ¢ikan bu hipoksemik sartlarda aktive olur ve santral
kemoreseptorleri uyarir. Hipoksemiyle beyin merkezinin uyarilmasi dakikada

solunum hizinin artmasiyla sonuglanir.

Solunumun noéral kontroliinii saglamada gorevli 3 ana yol vardir. Dorsal
solunum grubu ndronlart dorsomedial medullada yer alir ve niikleus traktus
solitariusun (NTS) ventrolateral niikleusu ile baglantilidir. Solunum refleklerinin
olusum yeri ve temel solunum ritminden sorumlu bélge burasidir. Ventral solunum
grubu noéronlari ise esasen ekspiryumdan sorumludur ve niikleus ambiguus,
retrofasiyal nukleus ve nucleus retroambigualis ile etkilesim halindedir. Ventral
solunum merkezi {ist ve alt hava yollarindan, kalp ve diger visseral organlardan,
periferik arterial kemoreseptorlerden, solunum kaslar1 ve gogiis duvari proprioseptif
afferentlerinden, 5., 9. ve 10. sinir kafa giftleri afferentlerinden gelen uyarilarin

islenmesi ve degerlendirilmesinde 6nemlidir (15).

Pnomotaksik merkez de iist ponsun niikkleus parabrakiyalis’inde bulunur ve
esas gorevi inspirasyonu simirlamaktir. Beyin sapindaki solunum kontrol
mekanizmalarina ek olarak akcigerin brons ve bronsiyollerinin kas tabakasi i¢inde yer
alan ve akcigerler asir1 gerildigi zaman sinyal iireterek bu sinyalleri vagus siniri iginde
dorsal solunum grubu néronlarma gonderen gerim reseptdrleri bulunmaktadir. Bu
gerim reseptOrlerinin  gorevi, pnOmotaksik merkez noronlarina benzer sekilde
inspirasyonu sinirlamak ve akcigerler asir1 derecede genisledigi zaman inspirasyonu
durduracak geri bildirim mekanizmalarini harekete ge¢irmektir. Bu mekanizmaya

‘“‘Hering-Breuer Genisleme Refleksi” ad1 verilir.
2.1.4. Derin Solunum Egzersizleri

Solunum ekspiryumda pasif, inspiryumda aktif bir olaydir. Inspiryum akciger
ve gdgsiin elastik yapidaki 6zelliginin ve hava yolu direncinin iistesinden gelinerek
yapilir. Buna solunum isi denilir ve solunum isine yetiskinde toplam enerjinin %2-3’i

harcanir (14). Nefes alip vermeyi ve viicuttaki gaz degisimini olumlu ydnde



etkileyebilecek cesitli solunum egzersiz yontemleri bulunmaktadir. En sik uygulanan
solunum egzersizleri arasinda diyafragmatik solunum, segmental solunum, biiziik

dudak solunumu ve insentif spirometre ile solunum gosterilebilir.

Diyafragmatik solunum egzersizleri genel olarak ventilasyonu iyilestirmek,
inspiratuar ve ekspiratuar kaslarin aktivitesini arttirarak solunum isini azaltmak,
solunum ritmini diizenlemek, dispneyi azaltmak ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in yapilir (16,17). Diyafram solunumunun amaci
ekspirasyon sirasinda diyaframin abdominal kaslar tarafindan yukar1 dogru itilerek
etkinligini arttirmaktir. Diyafragmatik solunumda aksesuar kaslar yerine diyafram
kasinin etkili bir sekilde kullanilmasi saglanmakta, boylece solunum yiikii azalmakta,

akcigerlerin havalanmasi artmakta ve solunum iyilesmektedir.

Diyafragmatik solunumda hasta bir elini karninin {izerine yerlestirirken diger
elini klavikula altinda gégsiiniin iist kismina yerlestirir. Hastadan yavas ve rahat nefes
almasi istenirken hasta takip edilir. Diyafram abdominal igerigi asagiya dogru iterken
karm siser ve karindaki elin yiikseldigi goriiliir. Bu sirada gdgiis tizerindeki elin
hareketinin minimum seviyede olmasi gerekir. Hastadan daha yavas bir sekilde nefes
vermesi istenir. Nefes verirken karindaki elin igeriye dogru hareketi hissedilmelidir.

Yine iist gogsteki elin hareketi minimum diizeyde kalmalidir (18).



Sekil 1. Diyafragmatik solunumda karnin ve gogsiin hareketleri



2.2. Agn

Agr1 uluslararasi agr1 arastirmalart dernegi tarafindan viicudun herhangi bir
yerinden baslayan, organik nedene bagli olarak veya olmayarak ortaya ¢ikabilen,
kisinin gegmisteki tecriibeleri ile ilgili, duyusal, emosyonel ve hosnutsuz bir duygu
olarak tanimlanmaktadir (19). Agri viicuttaki bir doku hasarinin bilingsiz olarak
farkina varilmasidir. Aym1 zamanda doku hasarina karsi gelistirdigimiz savunma
mekanizmasidir. Agriya verilen yanit subjektif oldugu igin farkli bireylerde veya ayni
bireyde zamana gore biiyliik degiskenlikler gosterebilir. Hayat boyunca edinilen
tecriibe, yas, cinsiyet, altta yatan hastalik, anksiyete durumu gibi birgok faktor agriya

verilen yanit1 belirlemektedir (20).

Nosisepsiyon Latincede zarar ya da yaralanma anlamlarina gelen nosi
kelimesinden tliremistir. Nosisepsiyon ve agri birbirlerinin yerine kullanilmasina
ragmen ayni kavramlar degildir. Nosisepsiyon latincede hos olmayan duyu anlamina
gelir ve impuls iletimini hazirlayan duyusal siireci ifade eder. Doku hasar1 olustugunda
bilgi veren o6zellesmis duyu reseptorlerinin (nosiseptor) aktivasyonuyla olusan
impulslarin  periferden st merkezlere, kortekse kadar iletilmesi olayidir.
Nosisepsiyonun tiimii agr1 olusturur fakat nosisepsiyon kaynakli olmayan agrilar
vardir (21).

Cok yonlii karmasik bir konu olan agriyr karakteristik ozelliklerine gore
degisik kategorilerde siniflandirmak miimkiindiir. Etkin bir agr1 tedavisi i¢in agrinin
nedeninin bilinmesi ve smiflandirilmas: 6nemlidir. Raj agriy1 dort farkl kategoriye

ayirmistir (22).

1. Siireye bagli olarak (akut, kronik)

2. Norofizyolojik mekanizmaya bagli olarak (nosiseptif agri, somatik agri,
visseral agri, noropatik agri, psikojenik agri)

3. Etiyolojik olarak (kanser agrisi, postherpetik nervalji, orak hiicre anemisi
agrist, artrit agrisi)

4. Bolgeye gore ( bas, bel, yiiz ve pelvik agr).



2.2.1. Siireye Gore Agn Tiirleri
2.2.1.1. Akut agr

Ani olarak baslayan, bir hastalik degil semptom olarak karsimiza ¢gikan akut
agr1, doku hasariyla baslar ve iyilesme stireciyle birlikte azalarak kaybolur. Nosiseptif
nitelikte olan akut agriyla lezyonun yeri, siddeti ve olus zamani arasinda yakin bir
iliski bulunmaktadir (23). En 6nemli 6rnegi postoperatif agri olmakla birlikte, travma,
enfeksiyon, renal kolik, myokard infarktiisii agris1 bu gruptandir. Agr1 3-6 ay devam

ederse kroniklesebilir.
2.2.1.2. Kronik agn

Akut agrinin 3 aydan uzun siliredir gegmemesi sonucu devam eden agriya
kronik agr1 denilmektedir. Herhangi bir travma veya ameliyatla meydana gelen skar,
kanser sonras1 devam eden doku hasari, sinir hasar1 ve dejeneratif degisiklikler sonucu
olabilecegi gibi bilinmeyen bir nedene bagl olabilir. Tiim agr tipleri kronik hale
gelebilir. Kronik agr1 ¢oziilmesi zor olan kompleks bir tablodur. Anksiyete
bozukluguna, mobilitede azalmaya, istahsizliga, depresyona, uyku bozukluguna, is ve
sosyal hayatta kisitlamalara, anormal davraniglara ve psikolojik bozukluklara sebep

olabilir.
2.2.2. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agr Tiirleri
2.2.2.1. Somatik agr1

Somatik sinirlerden kaynaklanan, akut, smirlart keskin, yeri tarif edilebilen
agridir. Yiizeyel ve derin somatik agr1 olmak tizere iki cesittir. Yilizeyel somatik agri
cilt, cilt altt ve mukozadan kaynakli olup, keskin, batici, lokalizasyonu tam ve
zonklayici karakterdedir. Derin somatik agri ise kas, tendon ve kemikten ortaya ¢ikan,

kiint ve tam lokalizasyonu zor olan agri ¢esididir.
2.2.2.2. Visseral agr1

I¢c organlarm agris1 olup, otonom sistemin afferent néronlariyla tagmnrlar.
Mesane, kolon, rektumdan ¢ikan uyarilar sakral bolgedeki parasempatik sinirlerle
medulla spinalise taginir. Trakea, farinks ve Osefagusun iist kismimin uyarilari

glossofaringeus ve vagus sinirleriyle tasmilirken geri kalan biitiin organlarin uyarilar



sempatik sinirlerle medulla spinalise taginirlar. Somatik agridan farkli olarak agrinin
lokalizasyonu zordur ve agr1 yaygin ve yanstyan tipte olabilir. i¢ organa herhangi bir
travma agriya neden olmayabilir. Ani organ gerilmeleri, organlarin asir1 kasilmasi, kan
akiminin azalmasi veya kimyasala maruziyetleri gibi sebepler visseral agr1 nedenleri

arasinda sayilabilir (24).
2.2.2.3. Nosiseptif agri

Nosisepsiyon, doku hasariyla agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik
elektrokimyasal olaylara verilen addir (25). Bedenin bir bdlgesindeki doku
yaralanmasinda uyarinin 6zel sinir uglari ile (nosiseptor) alinip, santral sinir sistemine
gotiirilmesi ve belirli bolge ve noral yapilarda birlestirilmesi, noksius uyarinin
algilanmasi, buna karsi fizyolojik ve psikolojik savunma mekanizlarinin
canlandirilmasidir. Nosiseptorler tarafindan alinan uyarilar, agri lifleriyle medulla
spinalise, oradan talamusa iletilir ve sonunda korteksde agri olarak algilanir (26). Agr1
nosisepsiyonun sagladigi algilama durumudur. Sinir sistemi disinda tiim organ ve

dokularda nosiseptor reseptorleri bulunur.
2.2.2.4. Noropatik agr1

Nosiseptif olmayan agr1 iginde degerlendirilen ve siirekli bir nosiseptif uyarinin
olmadig1 agn tiriidiir. Santral veya periferik yaralanma sonucunda ortaya cikan

yapisal veya fonksiyonel sinir sisteminden kaynakli agridir.
2.2.3. Agrimin Algilanmasi

Agr1; hasar géormiis dokudan salinan mediyatorler veya periferde bulunan agri
nosiseptorlerinin aktivasyonu sonucu impulslarin afferent iletimle medulla spinalise
ve oradan dorsal boynuz iizerinden beyne iletimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (27). Agri

algis1 4 asamada gerceklesir.

Transdiiksiyon: Sinirlerin duyusal uglarindan, stimulusun elektriksel aktiviteye

doniistiiriilmesidir.

Transmisyon: Elektriksel aktivite primer duyusal afferent noronlarla spinal
korda iletilir, uyar1 buradan assendan ileti sistemiyle beyin sap1 ve talamusa iletilir ve

talamokortikal projeksiyon ortaya ¢ikar. Kisacasi impulslarin iletilmesi olayidir.
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Modiilasyon: Nosisepsiyon impulslarinin modifiye edilmesidir.

Persepsiyon: Bireyin pskolojisi ile etkilesime girdigi, subjektif emosyonel

deneyimleri ile uyar1y1 agr1 olarak algiladigi son asamadir.
2.2.3.1. Agn iletimi ile ilgili néronlar

Nosiseptorler miyelinli A-delta (8) ve miyelinsiz C liflerinin son uglarindan
meydana gelir. A-6 ve C lifleri medulla spinalise girince hemen iki parcaya ayrilirlar.
Lissauer traktusunun bir kismini olusturmak i¢in birka¢ segment yukari1 ve asagi
hareket ederler. Bu liflerin dorsal boynuz igine giren akson kollateralleri dorsal
boynuzun gri cevher marjinal zonu (lamina-1) ile subsantia gelatinosa (lamina-I1)'da

bulunan néronlarla sinaps yaparlar (28).

Arka kok ganglionlart agrili uyarilari tasiyan periferik liflerin 1. néronuna ev
sahipligi yapar. Arka kok ganglionlarindan kalkan lifler medulla spinalise girer ve
substantia gelatinosada yer alan arka boynuz hiicreleri ile sinaps yapar. Agrinin
iletimindeki 2. néron merkezi medulla spinalistir. Enkefalinerjik ara noronlar subtantia
gelatinosada bulunmaktadir. Talamusta 3. néron yer alir (29). Dorsal boynuzda agrili
uyaranlari iist merkeze gegirmede iki tip ndrotransmitter rol oynar. Glutamat A-9 tipi
hizli agri liflerinin norotransmitteridir ve eksitator ozelliktedir. Noropeptitler olarak
isimlendirilen ndrotransmitterler ise 6zellikle C liflerinin aktivasyonuyla olusurlar ve
¢ok yavas ve uzun siireli depolarizasyondan sorumludurlar. P maddesi, kalsitonin gen
iligkili peptid (CGRP), norokinin-A ve kolesistokinin noéropeptit yapidaki

norotransmitterlerdir.

Kap1 kontrol teorisi 1965°te Wall ve Melzack tarafindan ileri siiriilen bir
teoridir. Bu teoriye gore periferdeki yogun afferent nosiseptif impulslarin eksitator
Ozellikteki ara noronlar1 aktive etmesiyle inhibitor ara néronlar inhibe olur ve agrili
impulslar santral sinir sistemine gegerler. A ve B grubu genis myelinli liflerin
aktivasyonuyla ise inhibitor ara néronlar aktive edilerek tam tersi bir etkiyle eksitator
ara noronlar inhibe edilirler. Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve
dorsal kord stimiilasyonu (DKS) gibi genis miyelinli lifleri uyararak etki eden tedavi

uygulamalari kap1 kontrol teorisiyle ortaya ¢ikmistir (25).
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2.2.3.2. Nosiseptif ¢ikict sistemler

1. Spino-talamik yol: Laminanin 1., V. ve VII. noronlarindan baslayan
nosiseptif uyari, orta hattan sonra anterolateral ¢ikici sistem i¢inde ilerler
ve medulla spinaliste ¢apraz yaparak 3. noron olan talamusun ventral
posterolateral (VPL) ¢ekirdeginde son bulur. Talamustan kalkan impulslar
da kortekse giderek gyrus postsentraliste sonlanir. Agrinin siddetinin, yer
ve zamaninin biling diizeyinde algilanmas1 bu yol sayesindedir.

2. Spino-retikiiler yol: Dorsal boynuz aksonlarinda karsi tarafa gecerek
ilerleyen bu yol, bulbus ve ponstaki retikiiler ¢cekirdeklere ulasir. Buradan
sag ve sol taraf talamus intralaminar ¢ekirdeklerine ¢ikar. Bu sayede ileti
gyrus singulatusun 6n pargasi, amigdal bolge, hipotalamus gibi beynin
birgok bolgesine ulasmis olur. Korteks ve subkortikal boélgenin (limbik
sistem ve diensephelon) uyaniklik ve alarm durumundan sorumludur.

3. Spino-mezensefalik yol: Dorsal boynuzun lamina I ve V’teki nosiseptif
noronlart mezensefalon bolgesindeki periaquaduktal gri cevhere kadar
ulagir. Bu yolak parabrakiyal niikleusa giden yolakla ayni1 veya baglantili
olabilir. On beyindeki amigdala, hipotalamus, parabrakiyal niikleus ve
diger limbik sistem yapilariyla iletisim saglar. Enkefalinerjik ndronlardan
dolayr  analjezik etki saglayan periaquaduktal gri  cevhere
spinomezensefalik yolun baglanti1 yapmasi1 énemlidir (30). Periaquaduktal
gri cevher antinosiseptif mekanizmalar i¢in 6nemli bir merkezdir.

4. Dorsal kolon yolu: Somatik dokunma, pozisyon duyusunu ve vaskiiler
yapilardan kaynakli nosisepsiyonu talamusa tasidigi varsayilmaktadir (31).

5. Spino-hipotalamik yol: Emosyonel Onem tasiyan bilgiyi retikiiler
formasyonda sinaps yapmadan direkt olarak hipotalamusa tasiyan yoldur
(32).

Agrinin beyinde lokalize bir merkezi bulunmamakla birlikte, agr1 yagamin
devami icin o kadar 6nemlidir ki neredeyse biitiin beyin merkezleri onunla iligkilidir.
Talamustan serebral kortekse nosisepsiyon bilgisi tagiyan posterior ventromedial
niikleus, ventroposterior inferior niikleus ve VPL niikleus gibi multipl paralel yollar
bilinmesine ragmen serebral korteksin agri duyusundaki rolii tam olarak

bilinmemektedir (33). Bunun yaninda, agri algisinda kortikal mekanizmalarin
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kompleks iligkilerde kismen rol aldig1 ve 6zellikle frontal lobun 6nemli islevlere sahip
oldugu diistiniilmektedir. Beyinde talamus, putamen, kaudat niikleus, hipotalamus,
amigdala, periaquaduktal gri madde, hipokampus, kirmizi niikleus, pulvinar,
serebellumun vermisi gibi ¢ogu yapi agridan etkilenebilir. Sonug¢ olarak agrinin

merkezi beyindir.

Spinal ve supraspinal diizeyde agrili uyaranlara karsi inhibisyon gorevi yapan
enkefalinerjik ve monoaminerjik ndéronlar bulunmaktadir. Bunlar endojen opioid
peptidlerin kesfiyle ortaya cikmistir. Retikiiler formasyondaki c¢ekirdeklerden
baslayip, medulla spinalisin arka boynuzunda sonlanan néradrenerjik 6zellikteki lifler,
mezensefalonda periaquaduktal gri cevherde bulunan enkefalinerjik ndronlar, spinal
yerlesimli enkefalinerjik noronlar ve antinosiseptif spinal segmental mekanizmalar bu

antinosiseptif etkileri meydana getirir.
2.2.4. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, somatik, visseral tiirde olabilen, cerrahiyle baslayan ve doku
iyilesmesine paralel olarak azalan akut agri tipidir. Postoperatif agrinin kontrol altinda
tutulmasi hastalar1 bir¢ok postoperatif komplikasyondan koruyacak, hastanede yatis
siirelerini kisaltacak ve hasta memnuniyetini arttiracak ve agrinin kroniklesmesini
onleyecektir (34). Postoperatif agri, kardiyovaskiiler, renal, pulmoner, endokrin,
immiin, gastointestinal ve otonom sinir sistemleri lizerinde bir¢ok olumsuz etki
yaratan, morbidite ve hatta mortaliteye sebep olabilen ciddi bir postoperatif

komplikasyondur.

Postoperatif agri, periferik nosiseptif mekanizmalarla agiklanmaktadir. Cerrahi
travma sonucu olusan nosiseptif uyarilar, spinal kord vasitasiyla daha ileri merkezlere
iletilmektedir (35). Agrinin algilanmasi talamusda olmaktadir. Postoperatif agri
algilanmasinda farkliliklar, hasta ve cerrahi kaynakli bircok faktoriin karmagsik bir
iligkisi sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Gilinlimiizde cerrahi sonrasinda hastalarin
%80’inde orta ve siddetli postoperatif agri sikayeti bulunmaktadir (36). Etkin ve
giivenilir bir postoperatif agr1 tedavisi i¢in akut agrinin mekanizmalarini iyi bilmek

gerekir.
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Postoperatif agr1 gelisiminde periferik ve santral duyarlilik mekanizmalarinin
da rol oynadig1 goriiliir. Cerrahi sonucunda doku hasartyla ortaya ¢ikan substans P ve
CGRP gibi enflamatuar mediyatorler siniri uyararak primer hiperaljeziye neden
olurlar. Sinir ucundaki artmis depolarizasyon proksimale dogru ilerlerken ayni sinirin
diger hasarsiz uglarindan akson refleksleriyle bu enflamatuar mediyatorler salinir.

Sonugta artan duyarlilikla reseptorlerin uyarilma esikleri diiser ve spontan agri olusur.

Nosiseptorlerin santralde sonlanmasi spinal kordun arka boynuzunda olur.
Nosiseptif uyar1 sonrasi buraya ulasan depolarizasyon dalgalar1 voltaj kapili kalsiyum
kanallar1 yoluyla kalsiyum salinimina ve bu kalsiyum salinimi da sinaptik araligin
norotransmitterle dolmasina sebep olur. Bunun sonucunda arka boynuz siiperfisyal
noronlarinin uyarilabilirligi artar. Periferde agri olarak algilanan bu durum santral

sensitizizasyondur ve uyari ¢ok kisa bile siirse kalici bir durum alabilir.

Postoperatif agr1 nosiseptif agr1 olarak algilansa da ndropatik agr
kompenentlerini igerebilir. Cerrahi sirasinda olusan sinir hasar1 postoperatif noropatik
agr i¢in en onemli risk faktoriidiir. Akut postoperatif noropatik agri sikligr %1-3
olarak ifade edilmektedir (37). Tim cerrahi kesilerde kiigiik de olsa sinir hasari
olabilir, fakat bunlarin hepsi noropatik agriya sebep olmaz. Torakotomi sirasinda
interkostal sinirlerin kesisi, ortopedi cerrahilerinde traksiyon, pozisyon verilmesiyle
veya direkt travma sonrasinda olusan sinir hasar1 veya aksiller diseksiyon yaparken
meydana gelebilen brakiyal pleksus hasarinda postoperatif akut noéropatik agri

olabilmektedir.
2.2.5. Agrinmin Degerlendirilmesi

Agn tedavisinin etkin yapilabilmesi i¢in agr1 siddetinin giivenilir bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Kisiden kisiye farkliliklar gosteren agri deneyimi,
psikolojik, kiiltiirel gibi bir¢ok degiskenden etkilendigi icin subjektif bir duyudur. Agr
degerlendirilmesinde; agrinin lokalizasyonu, siddeti, tipi, niteligi, karakteri, siiresi gibi
ozellikleri sorgulanir. Postoperatif agriy1 degerlendirmek icin en ¢ok kullanilan unsur

agr siddetidir.

Agr siddetinin Slgiilmesine yonelik ¢ok ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Bu

yontemler objektif ve subjektif izleme dayali olarak iki gruba ayrilmaktadir (38).
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Objektif izleme dayali yontemlere; solunum ve Kardiyovaskiiler parametrelerde
degisim, viicutta kortizol ve katekolamin seviyelerinde artma, viicut isisindaki
degisim, pozitron emisyon tomografisi, sinir iletim hiz1 gibi nérolojik dl¢timler, beta-
endorfin diizeyiyle ters orantili olarak hesaplanan nérofarmakolojik 6l¢iimler drnek

gosterilebilir.

Subjektif yontemler agri1 siddetinin degerlendirilmesinde en sik tercih edilen
yontemlerdir. Bunlar sayisal degerlendirme skalasi (numeric rating scales=NRS),
gorsel analog skalasi (visual analogua scales=VAS), ve sozlii tanimlayici skaladir

(verbal description scales=VDS).

2.2.5.1. Gorsel analog skalasi (VAS)

Hastaya bir tarafinda ’agrisiz”’, diger tarafinda ‘’hayatinda duyulan en siddetli
agr’’ yazisi olan, 10 santimetre uzunlugunda bir cetvel gosterilir ve agr1 siddetini
cetvelde isaretlemesi istenir. Agrisiz taraftan hastanin isaretledigi yere kadar olan
boliim hastanin agri siddetini ifade eder. Agriy1 6lgmek ve tedavisini planlamak igin

basit, invaziv olmayan, giivenilir bir yontem olarak sik tercih edilmektedir.
2.2.5.2. Sayisal degerlendirme skalasi (NRS)

Gorsel analog skaladan farkli olarak hastadan sozlii olarak agrisini puanlamasi
istenir. Hi¢ agri olmamasinin 0’1, yasadigi en siddetli agrinin ise 10’u ifade ettigi
hastaya soylenir. Hastadan 0 ile 10 arasinda agri1 siddetine denk gelen bir rakam
sOylemesi istenir. Gorsel analog skalasinda oldugu gibi agr1 siddetini degerlendirmede

basit, giivenilir, kisa siireli, etkin bir yontemdir.

Sekil 2. Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS)
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2.2.5.3. Sozli tanimlayict skala (VDS)

Hastadan agriy1 yok, hafif, orta, siddetli, olabilecek en kotii agr1 olarak genis
bir 6lgekte terimler kullanarak tanimlamasi istenir. Ozellikle yasl hastalar, hafif ve
orta derecede engelli hastalar i¢cin kullanim kolaylig1 saglar. Kullanilan terimlerin

farkli hastalar i¢in farkli anlamlara sahip olmasi dezavantajidir (39).
2.2.6. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi giinlimiizde agr1 tedavisinde siklikla tercih
edilmektedir. Diger analjezi tedavisi uygulama yontemlerine kiyasla daha etkin olup,
analjeziklerin yan etkilerine bagli olusan sedasyon gibi komplikasyonlarda azalma,
hastalarin iyilesme siirecine olumlu katkilar ve yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti
saglamaktadir (40). Hasta kontrollii analjezi bir bakima hastanin agr1 kontroliinden
kendisinin sorumlu oldugu yontemdir. Hasta ihtiya¢ duydugu zaman Onceden
programlanmig kilitli kalma ve doz smirlart i¢cinde bolus enjeksiyonlar saglayan
pompay1 aktive eden diigmeye basarak kendi kendine ilag uygulamaktadir. En ¢ok

intravenoz (iv) yolla uygulamalar tercih edilir.
2.3. Laparoskopik Kolesistektomi

Fonksiyonel olmayan, polipli, kalsifiye veya tiimorlii safra keseleri ile akut
kolesistit ve semptomatik kolelitiazis kolesistektomi endikasyonlarini olusturmaktadir
(41). Kolesistektominin en sik endikasyonu safra kesesi tasidir. Diinya iizerindeki
insanlarin %6-20’sinde safra kesesi tasi oldugu ve kadinlarda goriilme oraninin
erkeklere gore iki kati oldugu diisiiniilmektedir (42). Kolesistektomi ameliyatlar1 agik

ve kapal1 yontem olmak {izere iki sekilde yapilir.

Ik laparoskopik kolesistektomi ameliyatin1 Phillipe Mouret 1987 yilinda
gerceklestirmistir (43). Guiniimiizdeki kolesistektomilerin %90’ 1inin laparoskopik
yontemle yapildigi tahmin edilmektedir. Laparoskopik kolesistektominin iistiinliigi;
postoperatif solunumsal komplikasyonlarin ve postoperatif agrinin agik yonteme gore
daha az olmasi, daha giizel kozmetik sonuglarin ortaya ¢ikmasi ve postoperatif
taburculuk siiresinin daha kisa olmasidir (44). Yine acik teknige gore daha az kesi alan1
olmasi nedeniyle postoperatif daha az agr1 ve dolayisiyla daha az analjezik ihtiyaci

vardir (45). Ameliyat sirasinda organ hasari ve kanama durumunun gozden
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kagabilmesi veya agik teknige gore daha uzun siirede kanamanin kontrol altina

alinmasi laparoskopik cerrahinin dezavantajlar1 olarak gosterilebilir.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda batin igerisine belirli noktalardan en az
tic delik agilarak torakarlar ve el aletleri vasitasiyla cerrahi islem uygulanir. Cerrahi
sirasinda daha iyi gorlintii almak ve hareket etmek amaciyla batin igerisinde
pnémoperitonyum olusturulur. Pnémoperitonyum sirasinda intraabdominal basinglar
10-14 mmHg arasinda tutulmaya calisilir. Pnoémoperitonyum ig¢in rutin olarak

kullanilan gaz karbondioksit gazidir (46).

17



3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif randomize calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul onayr (21-KAEK-230), (Clinicaltrials.no.gov. ID:
NCT05334160) alindiktan sonra Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi ameliyathanesinde 15/11/2021 ve 15/05/2022 tarihleri arasinda
elektif sartlarda laparoskopik kolesistektomi ameliyati planlanan, ¢calismaya katilmay1
kabul eden, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasi I, 11, 111 olan, yaslari
18 ile 65 arasinda degisen hastalar dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen,
kronik opioid kullanimi ve psikotik hastaligi olan, kooperasyon kurulamayan, ileri
derecede kardiyak ve solunum yetmezligi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Cerrahi
tarafindan kolesistektomi ameliyati endikasyonu konulan hastalar, ameliyattan 3 hafta
once calismamiz hakkinda bilgilendirildi ve c¢alismaya katilmayi kabul eden tiim
hastalardan yazili onam alindi. Hastalarin demografik verileri, kilo, boy, viicut kitle
indeksi (VKI), egitim durumu, medeni hali, sigara kullammi ve ek hastalik
mevcudiyeti (hipertansiyon, endokrinolojik hastalik, koroner arter hastaligi vs.) kayit

altina alindi.

Ameliyattan 3 hafta Oncesinde toplam 101 hasta ile yiiz yiize goriisme
gergeklestirildi. Calismaya katilmayr kabul etmeyen veya aragtirma Kriterlerini
karsilayamayan 21 hasta ¢aligma disinda birakildi. Hastalar bilgisayar yontemiyle
randomize edilerek karin solunumu egzersizi yaptirilan; karin solunumu grubu (Grup
K) ve karin solunumu egzersizi yaptirilmayan; gogiis solunumu grubu (Grup G) olarak
ikiye ayrildi. Solunum egzersizlerine uyumsuz, egzersiz becerisi yeterli olmayan ve
ameliyat sonrasinda erken taburcu olan toplam 10 hasta ¢alisma dis1 birakildi. 70 hasta

(Grup K, n=35) ve (Grup G, n=35) ile ¢alisma tamamlandi.

Calismaya katilan hastalarin solunum tipi (gdogiis veya karin solunumuy)
ameliyattan 3 hafta 6nceki goriismede degerlendirildi ve videoyla 1 dakikalik kayit
altina alind1. G grubuna alinan ve muayene sirasinda karin solunumu yaptig1 belirlenen
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalara anksiyeteleri hakkinda anket yapildi ve
hastalardan 0’dan 10’a kadar anksiyete ve kaygi diizeylerini derecelendirmeleri istendi
(0: hi¢ anksiyete yok- 10: ¢ok fazla anksiyete var). Hastalara NRS skorlamasi ve HKA
cihazinin (CADD-Legacy® Smiths Medical Model 6300, St Paul, MN) kullanimi
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hakkinda bilgi verildi. Ayni1 hekim tarafindan karin solunumu egzersizi yapacak
hastalara yaklasik 10 dakikalik karin solunumu egitimi verildi.

Grup K hastalarindan ameliyat giliniine kadar 3 hafta boyunca giinde 6 defa en
az 5 dakika olacak sekilde karin solunumu egzersizi yapmalari istendi. Egzersiz
egitimi; sag eli list goglis bolgesine, sol eli karnin iizerine koyup, 4’e kadar sayacak
stirede karn1 sisirerek derin nefes almak, derin nefes esnasinda tist gogiis bolgesinin
hareketini minimum diizeyde tutmak, daha sonra 4’e kadar sayacak siirede nefesini
tutmak ve ardindan 8’e kadar sayacak siirede nefes vererek karni biiziistiirmek seklinde
anlatildi. Bu 3 haftalik siirecte K grubu hastalariyla telefon vasitastyla karin solunumu

egzersiz durumunu sorgulayan diizenli haftalik goriismeler gergeklestirildi.

[k yiiz yiize goriismeden 3 hafta sonra, ameliyattan 6nceki giin hastalar servise
yattiklarinda ayni anesteziyoloji doktoru tarafindan tekrar degerlendirildi. Hastalarin
anksiyete skorlar1 tekrar soruldu. K grubuna aldigimiz hastalardan egzersize
uyumluluklarmi 0°dan 10’a kadar derecelendirmeleri istendi (0:hi¢ yapmadim, 10:en
az belirtildigi gibi yaptim). Uyumluluk derecesi 5 altinda kalan hastalar galisma
disinda birakildi. Karin solunumu egzersizi yaparken 1 dakikalik videolar: tekrar kayit
altina alindi. Solunum egzersizi yaptirilmayan G grubundaki hastalar ise tekrar
videoya alinmadi. K grubunun karin solunumu egzersiz becerisi ayni anesteziyoloji
hekimi tarafindan degerlendirildi. Solunum egzersiz becerisi 6’nin altinda kalanlar
calisma disinda birakildi. 0’dan 10’a kadar derecelendirme yapildi (0-1-2: Egzersiz
sirasinda karin solunumu yapamiyor, gégiis hareketleri belirgin, karnin hareketi yok.
3-4-5: Gogiis hareketleri 6n planda ve kismi karin hareketleri mevcut. 6-7-8: Karmn
solunumu egzersizi yapabiliyor, gogiis hareketi olmakla birlikte, karnin hareketi 6n
planda. 9-10: Karin solunumu egzersizi iyi yapiyor, gogiis hareketi minimum diizeyde,

karnin1 belirgin sisirebiliyor).
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Preoperatif ikinci goriisme

e K grubu tekrar video ile kayit altina
alind1.

o K grubuna egzersize uyumluluklari
soruldu.

e K grubunun egzersiz becerisi
degerlendirildi.

e Tiim hastalara anksiyete skorlart
tekrar soruldu.

K grubuyla karin solunumu egzersiz
durumunu sorgulayan telefon goriismesi

yapildi.
‘\ f Cerrahi giinii
el
0.Giin 7.Gin 14.Gln 20.Gin  21.Gan 20.dk/1.st/2.st/6.st/12.5t/24 st
Preoperatif ilk goriisme Postoperatif degerlendirme
o Hastalar bilgilendirildi. e Hastalarin NRS, bulanti siddeti,
e Kriterleri kargilayamayan ve SKB, DKB, KTA, solunum
aragtirmayr ~ kabul  etmeyen say1s1, SpO2 degerleri, tramadol
hastalar ¢alisma dig1 birakildh. tiiketimleri, mobilizasyon siiresi
e Tim hastalar video ile kayit ve taburculuk siiresi kayit edildi.

altia alind1.

e K grubuna karin solunumu
egzersiz egitimi verildi.

e G grubunda karin solunumu
yapanlar ¢alisma dis1 birakildi.

e Tiim hastalara anksiyete skorlart
soruldu.

e Tim hastalar HKA ve NRS
konusunda bilgilendirildi.

Sekil 3. Zaman akis ¢izelgesi

Hastalar 1 giin sonra elektif sartlarda ve aglik siiresine uygun olarak
ameliyathaneye alindi. Hastalar elektrokardiyografi, noninvaziv yontemle sistolik kan
basinct (SKB) ve diyastolik kan basinci (DKB) ve pulse oksimetre ile oksijen
saturasyonu (SpO2) takibi yapilmak iizere monitérize (CARESCAPE™ B650, GE
Healthcare, ABD) edildi. Uygun damar yolu agildiktan sonra serum fizyolojik
infiizyonu baslandi.

Genel anestezi indiiksiyonu i¢in fentanil (Fentaver®) 1 mcg/kg, propofol
(Propofol-PF® %1) 2-3 mg/kg ve rokuronyum (muscuron®) 0,6 mg/kg iv olarak
kullanildi. Ilag uygulamalarindan sonra %100 O, ile maske ventilasyonu en az 2

dakika yapildiktan sonra uygun c¢apli bir endotrakeal tiip ile entiibasyon islemi
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gerceklestirildi. Hastalarin anestezi cihaziyla (GE-Datex-Ohmeda S/5 Avance, USA)
idamesinde akim hiz1 3 It/dk’dan %50 oksijen, %50 hava ve sevofluran (Sevorane®
likid %100) inhaler anestezigi minimum alveolar konsantrasyon (MAK) 1 olacak
sekilde kullanildi. Hastalara analjezi amaciyla intraoperatif olarak morfin (Morphine
HCI®) toplam 0,07 mg/kg iv yolla hastalarin hepsinde yarisi cerrahi kesi baglamadan
hemen Once, diger yarisi da kese ¢ikarildiktan hemen sonra uygulandi. Cerrahi cilt
insizyonunu kapattiktan sonra noéromuskiiler blokaji geri dondiirmek amaciyla
sugammadeks (Bridion®) iv olarak yapildi. Ardindan hastalar ekstiibe edildi ve

uyanma odasina alindu.

Postoperatif 20. dakikada hastalarin ilk degerlendirmeleri yapildi. NRS ile agr1
siddeti, bulant1 skoru (0: hi¢ bulant1 yok, 10: en siddetli bulant1), SKB, DKB, KTA,
solunum sayis1 ve SpO2 degerleri kaydedildi. Uyanma odasinda Aldrete skoru 10 olan
hastalar servise gonderildi ve postoperatif 1., 2., 6., 12., ve 24. saatlerde
degerlendirilmeye devam edildi. HKA cihazinin soliisyonu 144 mililitre (ml) serum
fizyolojik ve 300 miligram (mg) tramadol hidrokloriir (Tramosel®) ile hazirlanarak
tramadol hidrokloriir oraninin 2 mg/ml olmasi saglandi. Cihazin modlar1 1 saatte
toplam 3 kez kullanilabilecek, kullanim aralarinda 20 dakika Kkilitli kalacak ve her
basmaya 20 mg tramadol iv HKA soliisyon dozu verecek sekilde ayarlandi. Bazal
infiizyon dozu agilmadi. Hastalara ek olarak postoperatif dsnemde rutin olarak 8 saatte
bir 1 gr parasetamol (Polaminofen®) iv olarak yapildi. Hastalara bulanti ve kusma
sikayeti durumunda liizum halinde 8 saatte bir 10 mg metoklopramid (Nastifran®) iv
olarak uygulandi. Hastalarin postoperatif ilk 24 saatteki toplam analjezik tiiketimi,

mobilizasyon zamani, taburculuk zamani kayit altina alindu.

Omeklem hacmi hesaplanirken; Giindost ve ark. (47) laparoskopik
kolesistektomi operasyonu ge¢irmis hastalarin analjezik tiiketimlerini 295+41,6 mg
olarak bulmus oldugu ¢alisma baz alinmis, bu degerde karin solunumunda baslangi¢
Olctimlerine gore %10’luk bir diisiis Ongoriildiigiinde, iki tarafl tip I hata degeri 0,05,
giic degeri 0,80 olarak kabul edildiginde toplam 64 hastanin anlamli bir fark bulmak

icin yeterli oldugu hesaplanmustir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem Kolmogorov-Smirnov testi

ile degerlendirildi. Normal dagilima sahip verilerde parametrik testler uygulanirken,
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normal dagilima sahip olmayan verilerde parametrik olmayan testler uygulandi.
Parametrik analizde student — t testi, parametrik olmayan analizde Mann Whitney U
testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare veya Fisher’in
kesin Kki-kare testi kullanildi. Kalitatif veriler say1 (n) ve yiizde (%) olarak, kantitatif
veriler ortalama+standart sapma ya da ortanca (en kiigiik- en biiyiik) olarak gosterildi.
Ardigik Olglimlerin analizinde ve tekrarlayan Ol¢limlerde ANOVA testi kullanildi.
Verilerin birbirleriyle iliskisinde Pearson korelasyon analizi yapildi. Tiim verilerin
degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS, IL) version 21,0

kullanildi. Veriler analizinde istatistik anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma karin solunumu Grup K (n=35) ve gogiis solunumu Grup G (n=35)
olmak {iizere toplam 70 hasta ile tamamlandi. Hastalarin %41,4’i (n=29) erkek,
%58,6’s1 (n=41) kadindir. Hastalarin yas ortalamasitstandart sapma (SS);
47,73+12,17 bulundu. Hastalarin VKI’leri ortalama+SS; 28,91+4,05 olarak bulundu.
Evli hasta %90 (n=63), bekar hasta %10 (n=7) olarak bulundu. Calismaya katilan
hastalarin %2,9’u (n=2) okuryazar degil, %41,4’i (n=29) ilkokul, %11,4’i (n=8)
ortaokul, %18,6’s1 (n=13) lise, %22,9’u (n=16) lisans ve %2,9’u (n=2) yiiksek lisans
mezunudur. Hastalarin %72,9’unun (n=51) ek hastalig1 yoktur. Sigara i¢en hasta orani
%24,3 (n=17) iken sigara i¢gmeyen hasta orani %75,7 (n=53) olarak bulundu.
Hastalarin %32,9’u (n=23) ASA I, %61,4’ti (n=43) ASA 11, %5,7’si (n=4) ASA Il
olarak bulundu (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik veriler

Yas (yil) ort+SS 47,73+12,17
Cinsiyet n(%)

Erkek 29 (%41,4)

Kadin 41 (%58,6)
VKI (kg/m?) ort+SS 28,91+4.05
Medeni hal n(%)

Evli 63 (%90)

Bekar 7 (%10)
Egitim durumu n(%)

Okuryazar degil 2 (%2,9)

Ilkokul 29 (%41,4)

Ortaokul 8 (%wl1,4)

Lise 13 (%18,6)

Lisans 16 (%22,9)

Yiiksek lisans 2 (%2,9)
Ek hastahiklar n(%)

Var 19 (%27,1)

Yok 51 (%72,9)
Sigara n(%)

Var 17 (24,3)

Yok 53 (75,7)
ASA n(%)

I 23 (%32,9)

I 43 (%61,4)

i 4 (%5,7)

VKIi: Viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan anestezistler dernegi smiflamasi, ort+SS:
Ortalamazstandart sapma, n(%): sayi(yiizde)

Gruplara gore hastalarin demografik verilerinin karsilagtirilmasinda yas,
cinsiyet, VKI verilerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Hastalarin egitim durumu ve medeni haline gore
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
bulundu (p>0,05). Ek hastalik varligi, sigara kullanimi, ASA siniflamasi degerlerinde
de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0,05) (Tablo
2).
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Tablo 2. Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin karsilastiriimasi

Grup K Grup G P
Cinsiyet n(%)
Kadin 20 (%57,1) 21 (%60) 0,808%
Erkek 15 (%42,9) 14 (%40)
Yas (yil)  ort+SS 50,09+12,00  45,37+12,05 | 0,106°
VKi (kg/m?) ort+SS 29,07+4,14 28,75+4,00 0,741°
ASA n (%)
I 14 (%40) 9 (%25,7)
I 19 (%54,3) 24 (%68,6) 0,450°
i 2 (%5,7) 2 (%5,7)
Ek hastaliklar n (%)
Yok 24 (%68,6) 27 (%77,1)
Endokrinolojik hastaliklar 2 (%5,7) 3 (%8,6)
Akciger hastaliklar 0 (%0,0) 1 (%2,9) 0,0512
Koroner arter hastaliklari 1 (%2,9) 1 (%2,9)
Hipertansiyon 8 (%22,9) 3 (%8,6)
Sigara n (%)
Var 5 (%14,3) 12 (%34,3) 0,0512
Yok 30 (%85,7) 23 (%65,7)
Medeni hal n(%)
Evli 31 (%88,6) 32 (%91,4) 0,203¢
Bekar 4 (%11,4) 3 (%8,6)
Egitim durumu n (%)
Okuryazar degil 1 (%2,9) 1 (%2,9)
Ilkokul 11 (%31,4) 18 (%51,4)
Ortaokul 5 (%14,3) 3 (%8,6) 0,417°
Lise 6 (%17,1) 7 (%20)
Lisans 11 (%31,4) 5 (%14,3)
Yiiksek lisans 1 (%2,9) 1 (%2,9)

VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan anestezistler dernegi smiflamasi, P: Gruplar arasi
karsilastirma, Ort£SS: Ortalamazstandart sapma, 2Pearson Chi-Square test, ®Student t test, °Fisher’s
exact test

Iki grup arasindaki cerrahi siireler karsilastirildiginda cerrahi siireler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Hastalar entiibe edilmeden
onceki SKB ile entiibasyon sonrasinda 5. dakika ve 30. dakika SKB’lerinin iki grup
arasindaki karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Ayni sekilde entiibasyona baglamadan 6nce, entiibasyon sonras1 5. dakika ve
30. dakikada bakilan DKB ve KTA’larinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Cerrahi sirasindaki verilerin karsilagtirilmasi

Grup K

Grup G

Cerrabhi siire (dk)

Ortanca (Min-Maks)

60,00( 32,00-150,00)

60,00( 40,00-135,00)

0,170%

Entiibasyon oncesi
SKB (mmhg)
Ort£SS

137,97+18,08

131,31+16,47

Entiibasyon sonrasi
5. dk SKB (mmhg)
Ort£SS

113,40+21,37

112,20+17,60

Entiibasyon sonrasi
30. dk SKB (mmhg)
Ort+SS

115,11£22,23

110,91+18,96

0,230°

Entiibasyon oncesi
DKB (mmhg)
Ort+SS

75,40+9,21

72,26+7,58

Entiibasyon sonrasi
5. dk DKB (mmhg)
Ort+SS

63,74+11,37

65,09+11,22

Entiibasyon sonrasi
30. dk DKB (mmhg)
Ort+SS

68,63+13,80

66,14+12,78

0,437°

Entiibasyon oncesi
KTA (atim/dk)
Ort+SS

84,80+16,18

82,17+12,99

Entiibasyon sonrasi
5. dk KTA (atim/dk)
Ort+SS

87,66+13,98

87,23+13,12

Entiibasyon sonrasi
30. dk KTA (atim/dk)
Ort+SS

80,71+12,29

75,03£11,66

0,265°

Ortanca (Min.-Maks.): Ortanca (Minimum-Maksimum), Ort+SS: Ortalama+tstandart sapma, P: Gruplar
arasi karsilastirma, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, KTA: Kalp atim hizi, Dk:
Dakika, mmhg: milimetre civa, atim/dk: atim/dakika ®Mann-whitney U test °Tekrarl &lgiimler anova
test



Gruplarin postoperatif NRS skorlar1 karsilastirildiginda 20. dk, 1. st, 2. st, 6. st,
12. st ve 24. st NRS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulundu (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Postoperatif NRS degerlerinin karsilastiriimasi

Grup K Grup G P

20. dk NRS

Ortanca (Min-Maks.)  6,00(2,00-8,00) 6,00(3,00-9,00) 0,262%
1. st NRS

Ortanca (Min-Maks.)  4,00(0-8,00) 5,00(0-7,00) 0,3722
2. st NRS

Ortanca (Min-Maks.)  3,00(0-7,00) 4,00(0-6,00) 0,6762
6. st NRS

Ortanca (Min-Maks.)  2,00(0-7,00) 2,00(0-6,00) 0,595%
12. st NRS

Ortanca (Min-Maks.)  2,00(0-7,00) 1(0-5,00) 0,255%
24. st NRS

Ortanca (Min-Maks.)  1,00(0-4,00) 1,00(0-7,00) 0,6212

Ortanca(Min-Maks): ortanca(minimum-maksimum), st:saat, dk:dakika, NRS: Sayisal Degerlendirme
Skalasi, ®Mann-Whitney U test, P: Gruplar aras1 karsilagtirma

K grubunda tramadol tiiketimlerinin ortanca degeri 180 mg (orttss:
185,71£97,57), G grubunda ortanca degeri 240 mg (orttss: 240,57£107,10) olarak
bulundu. Gruplarin istatistiksel olarak karsilagtirilmasinda Grup K’da, Grup G’ye gore
ilk 24 saat i¢inde tramadol tiiketiminde anlamli bir diisme oldugu saptandi (p<0,05)
(Sekil 4) (Tablo 5).



Tablo 5. Tramadol tiikketiminin degerlendirilmesi

Grup K Grup G P

i1k 24 st tramadol
tilkketimi  (mgQ)
Ortanca (Min-Maks)  180,00(20,00-420,00)  240,00(60,00-540,00) | 0,030*?

Ortanca(Min-Maks): ortanca (minimum-maksimum), mg: miligram, st:saat, *: istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05), P: Gruplar arasi karsilastirma, ®Mann-Whitney U test.

Sekil 4. Tramadol tiikketiminin dagilimi

Grup K’da hastalarin solunum egzersizlerine uyumluluk dereceleri ortalama
7,74+1,52, en kiiglik 5 ve en biiyiik 10 olarak bulundu. K grubunda hastalarin solunum
egzersizlerinin becerisi ortalama 8,17+1,40, en kiigiik 6 ve en biiyilk 10 olarak

bulundu.

Gruplarm preoperatif anksiyete skorlarinin (0: hi¢ anksiyete yok- 10: ¢ok fazla
anksiyetem var) karsilastirilmasinda ilk goriismedeki anksiyete skorlarinda anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). K ve G grubundaki hastalarin ilk anksiyete skoru ortanca
degerlerinin 3,00 oldugu goriildi. Preoperatif ikinci goériismedeki son anksiyete

skorlar karsilagtirildiginda ise K grubunun anksiyete skorunun ortanca degeri 3,00
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iken, G grubunun anksiyete skorunun ortanca degerinin 5,00 oldugu goriildi. G
grubundaki anksiyete skoru artisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p<0,05), (Tablo 6).

Tablo 6. Anksiyete skorlarinin karsilastirilmasi

Grup K Grup G P
Ilk anksiyete skoru(0-10)
Ortanca(Min-Maks) 3,00(1,00-9,00) 3,00(1,00-9,00) 0,858%
Son anksiyete skoru(0-10)
Ortanca(Min-Maks) 3,00(1,00-9,00) 5,00(1,00-9,00) 0,018%

Ortanca(Min-Maks): ortanca(minimum-maksimum), *: istatistiksel olarak anlaml (p<0,05), P: Gruplar
arasi karsilastirma, ®Mann-Whitney U test.

Gruplar arasindaki preoperatif ilk ve son anksiyete skorlar1 degisimleri
karsilastirildiginda ise; Grup K’da hastalarin %42,86’simin (n=15) anksiyetesinin
degismedigi, %22,86’sinin (n=8) anksiyete skorunun arttig1 ve %34,28’inin (n=12)
anksiyete skorunun azaldigi goriildi. Grup G’de hastalarin %45,70’inin (n=16)
anksiyete skorunun degismedigi, %51,4’linlin (n=18) anksiyete skorunun artti1 ve
%2,9’unun (n=1) ise anksiyete skorunun azaldig goriildi. Gruplar arasinda anksiyete
skoru degisimleri karsilagtirlldifinda anksiyete skoru azalan hasta sayisinin

istatistiksel olarak K grubunda fazla oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Anksiyete skoru degisiminin karsilagtirilmasi

Grup K Grup G P
Degisim yok n (%) 15 (%42,86) 16 (%45,7)
0,001%"
Artma var n (%) 8 (%22,86) 18 (%51,4)
Azalma var n (%) 12 (%34,28) 1 (%2,9)

* istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ?Pearson Chi-Square test. P: Gruplar arasi karsilastirma

Hastalarin postoperatif ilk 24 saat igerisinde bulanti ve kusma sikayeti
nedeniyle metoklopramid ampul iv olarak kullanimlari karsilastirildiginda Grup K’da
n=27 (%77,1) hastanin metoklopramid kullandig, n=8 (%22,9) hastanin
metoklopramid kullanmadigi goriildi. Grup G’de ise n=31 (%388,6) hastanin
metoklopramid kullandigi, n=4 (%11,4) hastanin metoklopramid kullanmadigi
goriildi. Her iki grup arasinda metoklopramid kullaniminda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda postoperatif mide bulanti siddeti skorlar1 (0: hi¢ bulant1 yok,
10: en siddetli bulant1) karsilastirildiginda postoperatif 20. dk, 1. st, 2. st, 24. st’lerde
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05). 6. st ve 12. st mide bulant1 siddeti
skorlarinda Grup K’da istatistiksel olarak anlamli bir azalma vardi (p<0,05).
Postoperatif ilk mobilizasyon zamani1 ve taburculuk zamanlar1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Postoperatif verilerin karsilastiriimasi

Grup K

Grup G

Bulanti siddeti
skoru 20. dk (0-10)
Ortanca(Min-Maks)

1,00( 0-6,00)

2,00(0-8,00)

0,340°

Bulant: siddeti
skoru 1. st (0-10)
Ortanca(Min-Maks)

0(0-5,00)

1,00(0-9,00)

0,299°

Bulant: siddeti
skoru 2. st (0-10)
Ortanca(Min-Maks)

0(0-3,00)

0(0-5,00)

0,263"

Bulanti siddeti
skoru 6.st (0-10)
Ortanca(Min-Maks)

0(0-4,00)

1(0-9,00)

0,015*P

Bulanti siddeti
skoru 12. st (0-10)
Ortanca(Min-Maks)

0(0-3,00)

0(0-8,00)

0,019*P

Bulanti siddeti
skoru 24. st
Ortanca(Min-Maks)

(0-10)

0(0-3,00)

0(0-5,00)

0,103°

Metoklopramid
kullanimi
Var n (%)
Yok n (%)

27 (%77,1)
8 (%22,9)

31 (%88,6)
4 (%11,4)

0,2052

Mobilizasyon
zamani(st)
Ortanca(Min-Maks)

6,00(5,00-9,00)

7,00(5,00-30,00)

0,062°

Ortanca(Min-Maks)

Taburculuk zamani(st)

24,00(24,00-72,00)

26,00(24,00-110,00)

0,377°

ortanca (Min-Maks.): ortanca ( minimum-maksimum), dk: dakika, st: saat, NRS: sayisal degerlendirme

skalas, 2Pearson Chi-Square test, "Mann-Whitney U test, *istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada, preoperatif olarak yapilan karin solunumu egzersizlerinin
postoperatif analjezik tiikketimini azalttig1 bulundu. Gruplarin preoperatif ilk anksiyete
skorlarmin benzer oldugu, ancak cerrahiden 1 giin once bakilan son anksiyete
skorlarina gore, gogiis solunumu grubunda son anksiyete skorlarinin anlamli derecede

yiiksek oldugu bulundu.

Agn algisi; kisinin fizyolojik, emosyonel, davranigsal komponentlerinden
etkilenen bir tecriibedir. Postoperatif agrinin kontrolii akciger komplikasyonlarinda
azalma, hastanede kalis siiresinin kisalmasi, erken mobilizasyon ve hasta
memnuniyetinin artmasi gibi faydalar saglayacaktir (48). Opioid tiirii ilaglardan
morfin ve tramadol postoperatif agr1 tedavisinde sik tercih edilen analjeziklerdir.
Opioid tiirii agr kesicilerin en 6nemli yan etkileri; solunum depresyonu, bulanti ve
kusma, ileus, uyku hali ve solunum depresyonuna bagli hipoksi ve solunum arrestidir.
Analjezik tiikketimini minimum diizeyde tutmak adina postoperatif agri tedavisine
zaman zaman nefes egzersizleri, gevseme terapileri gibi alternatif tip yontemleri
uygulanabilmektedir (49). Boylece analjeziklerin agr1 kesici 6zelliklerine sinerjistik

bir etki saglanmasi amaglanmaktadir.

Nefes teknikleri uygulamasi asirlar 6ncesine dayanan ¢ok eski bir yontemdir.
Bu tekniklerin ¢ok eski tarihlerden giiniimiize kadar meditasyon ve rahatlama
sagladigi, anksiyete, kaygi, yiiksek tansiyon, astim, agr1 gibi semptom ve sikayetlere
iyi geldigi kabul edilmektedir (13). Giiniimiizde postoperatif agr1 tedavisinde nefes
teknikleri temel tedaviden daha ¢ok postoperatif destek tedavisinin bir pargasi olarak
uygulanmakta ve ¢esitli nefes egzersiz teknikleri tercih edilebilmektedir.
Calismamizda nefes teknigi olarak Karmn solunumunu belirledik ve ameliyat 6ncesi
yapilan karm solunumu egzersizlerinin postoperatif agri tedavisinde etkinligini

arastirdik.

Genel olarak nefes teknikleri egzersizlerinin etkinlikleri ve fizyolojik
mekanizmalar1 hakkinda elimizde kesin bir kanit bulunmamakta olup arastirmacilar
tarafindan c¢esitli fikirler ortaya koyulmaktadir. Karin solunumu daha yavas ve daha
derin nefes almay1 aligkanlik haline getirip, solunum is yiikiinii azaltabilir. Solunumun

agriya etkisini inceleyen bir grup arastirmact Yyavas Ve derin solunumun
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kardiyovaskiiler degisikler meydana getirerek agri algisini hafiflettigini ileri siirmistiir
(50). Solunumun kardiyovaskiiler sistemin calismasini diizenleyerek direkt olarak
otonom sistem veya agriy1 modiile eden merkezi mekanizmalar {izerinden agr1 algisini

azaltabilecegi diistiniilmektedir (13).

Akciger damarlarinda, aortik arkin duvarinda ve kalbin karotis siniislerinde ve
odalarinda bulunan baroreseptorler kan basincindaki degisiklikleri algilarlar ve bu
bilgiyi vagal ve glossofaringeal sinirler vasitasiyla medullada bulunan NTS
¢ekirdeginin noronlarna iletirler. NTS parasempatik ve sempatik beyin Sapi
cekirdeklerine iletisim saglar. Kan basincini algilayan bu beyin sap1 ¢ekirdekleri de
efferent bilgilerle (parasempatik bilgi kalp hizin1 azaltabilir, sempatik bilgi arttirabilir)
kalp hizin1 degistirebilir. Yani kan basmci arttiginda arteriyel duvardaki
baroreseptorler uyarilir ve boylece kalp hizinda ve vaskiiler tonda bir azalmaya neden
olur. Aynmi sekilde kan basincinda bir artis oldugunda baroreseptorlerin inhibe
olmasiyla kalp hizinda ve vaskiiler tonda bir artis meydana gelir. Bu yol baroreseptor

sistemin kardiyovaskiiler dalini olusturmaktadir (51).

Baroreseptor sistemi ayrica NTS’yi beyin sapindaki diger diizenleyici
merkezlerle, agr1 ve otonomik kontrolle ilgili daha yiiksek beyin bolgeleriyle
hipotalamus, talamus, anterior singulat korteks, lokus serelous, periakuaduktal gri
bolge ile baglayan merkezi bir sinir dalina sahiptir. Bu baglantilar sayesinde
kardiyovaskiiler aktiviteden gelen bilgiler otonomik c¢ikist ve baroreseptor
fonksiyonunun 6zelliklerini karsilikli olarak modiile edebilen duygu ve biligle ilgili
insula, hipokampus, amigdala, sol frontal korteks gibi daha yiiksek beyin bolgelerini
de etkileyebilir (52).

Kan basinci seviyeleri ile agr1 duyarlilifi arasinda ters bir korelasyon
bulunmaktadir (53). Boyle bir iligki i¢in, serebral uyarilma veya endojen opioidleri
azaltan baroreseptorlerin stimiilasyonu ve azalan inhibitér aktivitenin onemli bir
bileseni olarak noradrenerjik yollar1 iceren ¢esitli mekanizmalar ortaya atilmistir.
Opioidlerin ve noradrenerjik yollarin agri modiilasyonundaki rolii belirgin olmasina
ragmen kan basinci agr1 duyarliligr iliskisi roliine ait veriler oldukga yetersizdir. Bu
konuda baroreseptorlerin rolii gok daha genis incelenmistir. Barorefleks sisteminin ilk

sinapst olan NTS beyin sapindaki otonom merkezler ile merkezi sinir nosiseptif
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sistemi arasinda baglanti saglayan, hem kardiyorespiratuar hem de nosiseptif

aktivitenin merkezi modiilasyonuna izin veren 6nemli bir ¢ekirdektir (54,55).

Solunumsal siniis aritmisi solunum dongiisii boyunca vagal tonusdaki refleks
degisiklere bagh olarak kalp hizindaki degisikleri ifade eder ve fizyolojik bir olaydir.
Inspirasyon sirasinda kalp hizi artar ve ekspirasyon sirasinda ise kalp hizi azalir.
Ventral ve dorsal solunum gruplari, kemoreseptorler, kardiyak ve pulmoner gerilim
refleksleri, lokal mekanik ve metabolik faktorler SSA’ya katki sunsalar da esas
mekanizmay1 baroreseptdr sistemi olusturmaktadir (56). Inspirasyon sirasinda azalmis
atim hacmi nedeniyle SKB diiser, barorefleks yoluyla kalp hizi artisina neden olur.
Ekspirasyon sirasinda da bunun tam tersi gergeklesir. Kan basinc artar, kalp hizinda
vagal aracih diisiisii tetikleyen baroreseptorler aktive olur. Inspirasyon ve
ekspirasyondaki kan basinci degisikliginden biiylik Olclide intratorasik basing
sorumludur. Kalbe yonelik efferent parasempatik aktivite sadece vagal ¢ikisin merkezi
solunum girisi nedeniyle degil aym zamanda ekspiratuar faz sirasinda
baroreseptorlerin daha gii¢lii bir periferik stimulasyonu nedeniyle ekspirasyon
sirasinda daha ¢ok yiikselir. Ekshalasyon sirasinda vagal tonda inspirasyona gore
goreceli bir artis ekspirasyon sirasinda kalp hizini yavaglatir ve solunum dongiisii
boyunca kalp hizin1 daha degisken bir hale getirir. Sonug¢ olarak SSA’nin biiytkligii
solunum derinligine ve frekansina baglidir. Solunum dongiisii boyunca kalp hizindaki
daha biiyilk dalgalanmalar daha yavas ve daha derin solunum hacmiyle
gozlemlenmistir (57). Daha derin nefes almak intratorasik basingta daha biiyiik
dalgalanmalarla iliskili oldugundan kan basincinda da daha biiyiik dalgalanmalar

meydana gelir.

Daha yavas ve derin solunum sirasinda (dakikada 6 nefes) solunum
frekansimiz 0,10 hertz (hz) olur. Kalp hizindaki degisimler, kalp basincindaki spontan
dalgalanmalarin meydana geldigi 0,10 hz’lik solunum dongiisiinde en yiiksek degere
ulasir. Boylece kan basincininin 1 mmhg degisiminin kalp hizinin degisimine oranim
ifade eden barorefleks duyarliligi arttirilabilir (58). Kan basinci degisikliginin yaninda
solunum paterninin de barorefleks duyarlilig artis1 yoluyla agriyr modiile edebilecegi

diistiniilebilir.
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Chalaye ve ark.’nin (54) yavas derin solunumun agri algisina etkisini deneysel
olarak arastirdiklart calismada, termal agri sirasinda normal solunum, yavas derin
solunum (dakikada 6 nefes), hizli solunum (dakikada 16 nefes), dikkat daginikligi
(video oyunuyla) ve kalp hiz1 geri bildirimli solunum yaptirilan insanlarda agri esigi,
agr1 tolerans1 ve kalp hizi degiskenligi degerlendirilmistir. Baslangic ile
karsilagtirildiginda yavas nefes alma, dikkat dagimikligi ve kalp hizi geribildirimli
solunumda hastalarin agr1 esigi énemli Olclide yliksekken, agri toleransi ozellikle
yavas derin nefes alma sirasinda yiikselmistir. Kardiyak aktivite iizerinde etki ise yavas
derin nefeste ve kalp hizi geribildirimli solunumda olmustur. Yavas derin nefes ve kalp
hiz1 geribildirimi analjezik etkiler ve artmis kardiyak vagal etkiler olustururken, dikkat
daginikliginin analjezik etki {iretmesine ragmen kardiyak etkilere sahip olmadigi
goriilmiistiir. Bu ¢alisma sonug¢ olarak solunum ile indiiklenen analjezi ile dikkat
daginikliginin analjezik etkisinin noérobiyolojisinin farkli oldugunu belirtmektedir.
Sundugumuz ¢alismada da arastirmaci dikkat dagitict bir etken olarak goriinebilir,

fakat her iki grubun postoperatif donemde takibi ayn1 sekilde yapilmistir.

Zautra ve ark.’nin (59) saglikli ve fibromiyaljili bireylerde termal agr1 sirasinda
normal solunum frekansiyla ve normal solunum frekansinin %50’si kadar yavas derin
solunumu karsilastirdigi ¢alismada, saglikli kisilerde agri1 degerlerinde genel bir
azalma oldugu goriiliirken, fibromiyaljili bireylerde azalma olmadigi goriilmiistiir.
Martin ve ark. (60) saglikli bireylerde sural sinire elektrik stimulasyonuyla agri
verirken normal solunum frekansi, normal solunum frekansimin %50°si ve %125’inin
agriya ve nosiseptif fleksiyon refleksine (NFR) etkisini degerlendirmislerdir. NFR
spinal nosisepsiyonun bir dl¢iisiidiir. Yavas nefes almanin, normal nefes ve hizli nefese
gore agriy1 azalttigi, fakat NFR’nin nefesten etkilenmedigi belirtilmistir. Botha ve ark.
(61) saglikli kisilerde yaptiklar1 deneysel bir ¢calismada, proksimal 6zofagus bolgesinin
asit inflizyonuna bagh agr1 duyarliligini yavas derin solunum ile temposuz solunum
sirasinda arastirmiglardir. Derin nefes alma parasempatik etki sonucu kardiyak vagal
tonusu arttirir, sempatik etkiyi gosteren cilt iletkenlik yanitini1 azaltir ve 6zofagus asiri
duyarliliginin gelismesini engeller sonucuna varmislardir. Bu c¢alismalarin ortak
Ozelligi solunumun agriy1 kardiyovaskiiler etkiler {izerinden vagal etki artisi

saglayarak azaltabilegi yoniinde fikirler ortaya sunmasidir.
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Miller (62) 1987 yilinda agik yontem koroner by-pass ameliyati olan hastalarda
derin nefes alma ve gevsemenin postoperatif agri, kan basinci, kalp hizi, solunum hizi
ve kas gerginligine olan etkisini arastirmistir. Yazar yavas ritmik nefes almanin agri,
kan basinci, kalp hizi, solunum hiz1 ve kas gerginligini 6nemli derecede azalttigi
sonucuna varmistif. Yildirim ve Sahin’nin (63) dogum agrisi iizerine yaptiklari
caligmada, dogumun latent fazi, aktif faz1 ve ikinci asamasinda nefes uygulamalari
yapan ve cilt masaji uygulanan gebelerle, higbir miidahalede bulunulmayan gebeler
karsilastirilmistir. Calisma sonucunda solunum miidahalesi ve masaj alan kadinlarin
daha az agri duyduklar1 gézlemlenmistir. Park ve ark. (64) yanik hastalarinda yanik
pansumani degisimi sirasinda medikal tedavi alan ve medikal tedavinin yaninda yavas
karin solunumu yaptirtlan hastalarin agrilarin1  karsilastirmiglardir. Yavas karin
solunumu yapan hastalarin daha az agr1 duydugu sonucuna varmislardir. Bu klinik
caligmalarin ¢cogunun ortak oOzelligi solunum egzersizi sirasindaki agri algisini
degerlendirmeleridir. Friesner ve ark.’nin (65) gogiis tiipii ¢ekilen hastalarda sadece
opioid tedavisi alanlarla, opioid tedavisinin yaninda go6giis tiipti cekilmesi esnasinda
yavag derin nefes uygulayan hastalarin agrilarini karsilagtirdiklar1 calismada, derin
solunum yapan hastalarin gogiis tiipii ¢ekilmesinde ve gekildikten 15 dk sonra daha az
agr1 duyduklart belirtilmistir. Bu ¢alisma solunum uygulamasinin sonlandiktan sonra
da agriy1 etkilemesi agisindan 6nemlidir. Benzer sekilde sundugumuz ¢alisma, karin

solunum egzersizlerinden sonraki donemde agr1 lizerine olumlu etkiler olusturmustur.

Bu agr1 ve solunum iliskisi tizerine olumlu ¢calismalarin tersine Downey ve Zun
(66) acil servise farkli agr tiirleri nedeniyle gelen hastalarda ilag tedavisi alan
hastalarla, ila¢ tedavisine ek olarak derin solunum yaptirilan hastalarin agrilarini
karsilastirdiklar1 ¢aligmada, hasta gruplari arasinda bir fark bulamamislardir. Kapitza
ve ark. (67) kronik bel agris1 sikayeti olan hastalarda solunum geribildirim cihaziyla
giinliik 30 dk derin kari solunumu uygulayan ve yine cihazla sabit sinyallerle plasebo
solunumu uygulayanlarin agrilarin1 karsilagtirmiglardir. Arasgtirmacilar her ne kadar
agrinin 3 ay oncesine gore ger¢ek solunum geribildirimi alan hastalarda azaldigim
gorseler de gruplar arasinda anlamli bir degisiklik saptamamislardir. Sundugumuz
calismada postoperatif agri NRS ile degerlendirildi. NRS degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda bir fark olmadig1 goriildii. Hastalarin rahatsiz edici agr1 varliginda

HKA cihazi kullanmasini ve bdylece agr1 kontroliiniin her iki grupta iyi bir sekilde
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saglanmasini bunun sebebi olarak goriiyoruz. Dolayisiyla karin solunumu grubu daha

az agr1 duydugu i¢in HKA cihazi ile analjezik tiiketimi daha az olmustur.

Nefes tekniklerinden karin solunumu teknigini, ¢alismamizda oldugu gibi
solunumun agriya etkisini arastiran diger arastirmalarda da gorebiliyoruz. Karin
solunumuyla daha yavas, daha derin ve ritmik bir solunum saglanmasi
amaglanmaktadir. Karin solunumu; ana solunum kaslarindan biri olan ve solunum i¢in
hayati 6neme sahip oldugu degerlendirilen diyafram kasini etkin olarak galistiran
solunum seklidir (68). Diyafram kasii inerve eden frenik sinirin, tiim viicut
sistemlerini etkileyebilen vagus siniri ile baglantisi vardir (69). Solunumda diyafragma
hareketi dogrudan ya da dolayli olarak sempatik ve parasempatik sinir sistemlerini,
motor sinir aktivitelerini ve beyni etkiler (70). Diyafram kasinin ¢alismasi intratorasik
basinci ve karin i¢i basinci diizenler. Dolayisiyla diyafram kasmnin artan hareket
ozelligi direkt olarak merkezi mekanizmalarla kardiyovaskiiler olumlu etkilere ve

vagal aktivite artisina yol agabilir.

Solunumun agr1 tizerine dogrudan sebep oldugu potansiyal etkenler arasinda,
kardiyovaskiiler sistemde merkezi mekanizma veya baroreseptor sistem iizerinden
olusan vagal aktivite veya tonus artisi, SSA veya barorefleks duyarliligi artisi
gosterilebilir. Merkezi mekanizmadan ziyade baroreseptor sistemin kardiyovaskiiler
otonom degisiklikler vasitasiyla agriy1r modiile ettigi fikri daha agir basmakla birlikte
kanitlanmis bir veri heniiz bulunmamaktadir (13). Solunumun agri {izerine etkisi
oldugu yoniinde veriler sunan bazi ¢aligsmalarda da agrinin azalmasina dolayli yollarin
sebep oldugu belirtilmektedir. Bu galigmalarda solunum egzersizi yapilirken hastada
gevseme, dikkat daginikligi, agridan uzaklagma ve beklentinin artmasi gibi davranigsal
etkilerin agriy1 azalttig1 diisiincesi mevcuttur. Bu gibi davranigsal etkenleri devredisi
birakarak yapilan ¢aligmalar solunumun agriya olan dogrudan etkisini daha net ortaya
koyabilir. Sundugumuz ¢alismada karin solunumu grubunda ilk 24 saatte analjezik
tilketiminin anlamli olarak diisiik bulunmasinin sebebi; preoperatif karmn solunumu
egzersizlerinin 3 haftalik kardiyovaskiiler sistemi rehabilite edici 0Ozellikler
gostermesinin veya karin solunumu egzersizleriyle kalici solunum is yiikiiniin
azalmasinin ve solunum paterninin iyilesmesinin dogrudan Kardiyovaskiiler etkileri
olabilir. Ayn1 zamanda solunum egzersizinden sonraki dénemde potansiyal etkiler

degerlendirildigi igin dikkat daginikligi, agridan uzaklagma gibi davranigsal etkilerden
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uzaklasilmistir. Talimatla nefes almak gevseme saglayarak agriy1 etkileyebilir (71).
Karin solunumu egzersiz teknigi karin solunumu grubu hastalarina ameliyattan 3 hafta
once acik bir sekilde anlatildi. Ameliyat tarihine kadar egzersizlerine devam eden
hastalarin egzersize uyumlar1 ve egzersiz becerileri degerlendirildikten sonra her iki

gruba postoperatif olarak higbir talimatta bulunulmadi.

Sunulan ¢alismada hastalarin preoperatif anksiyeteleri de degerlendirilmistir,
¢linkii yiiksek anksiyetenin agriyla iliskisini inceleyen calismalarda, preoperatif
yiiksek anksiyetenin, postoperatif yiiksek agri diizeyleri ve komplikasyonlarla iliskili
oldugu belirtilmektedir (72). Ameliyat olacagini bilmek hastalarda bash basina bir
anksiyete sebebidir. Ameliyat konusundaki belirsizlik, agri duyulacagi yoniindeKi
endise gibi diislinceler hastalarda yiiksek anksiyeteye sebep olabilmektedir. Yiiksek
anksiyeteyi azaltmak i¢in kullanilan nonfarmakolojik yontemlerden biri de solunum
egzersizleridir. Grinberg ve ark. (73) transrektal prostat biyopsisi sirasinda
diyafragmatik solunum egzersizinin hastalar iizerindeki anksiyeteye etkisini
arastirmiglardir. Anksiyete puaninin diyafragmatik solunum grubunda anlamli olarak
diisiik oldugunu bulmuslardir. Rejeh ve ark.’nin (74) abdominal cerrahi operasyonu
sonrasinda hastalarda solunum ve gevseme egzersizlerinin agr1 ve aksiyete {lizerine
etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, miidahale grubundaki hastalarin anksiyete
puanlarinin  distigii bildirilmistir. Astimli hastalar {izerinde yapilan diger bir
caligmada, nefes egitiminin astim semptomlari, panik ve anksiyeteyi iyilestirdigi

bulunmustur (75).

Ameliyat giinii yaklastikca hastalarda anksiyetenin artmasini bekleriz.
Ozellikle ameliyattan bir giin 6nce hastaneye yatisla birlikte anksiyete daha da
artacaktir. Preoperatif yiiksek anksiyete ile iliskili faktorlerin analiz edildigi bir
aragtirmada, hastalarin sirasiyla ameliyat karar asamasinda, hastaneye yatistan 6nceki
hafta ve ameliyattan bir giin onceki anksiyeteleri sorgulanmistir. Bu {i¢ zamanda
anksiyetenin giderek arttig1, en yiiksek anksiyetenin ise ameliyattan 6nceki giin oldugu
tespit edilmistir (76). Sunulan ¢alismada 3 hafta once hastalarla ilk gériismemizde
anksiyete skorlar1 arasinda bir fark yokken, ameliyattan bir giin Onceki ikinci
gorliismemizde gogiis solunumu grubunda anksiyete skorlarmmin anlamli olarak
yukseldigini gordiik. Karin solunumu grubunda ise anksiyete skorlarin ilk

goriismeye benzer sekilde oldugunu gozlemledik. Yine preoperatif ilk ve ikinci
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goriisme arasindaki 3 haftalik siirecte gruplar arasindaki anksiyete skoru degisimleri
karsilastirildiginda ise anksiyete skoru azalan hasta sayisinin karin solunumu grubunda
anlamli olarak daha fazla oldugunu belirledik. Karin solunumu egzersizleri
anksiyeteyi olumlu yonde etkilemistir. Anksiyetesi daha yiiksek olan gégiis solunumu
grubunun daha fazla analjezik tiikettigini gozlemlemekteyiz. Bu sonug¢ preoperatif
yiiksek anksiyete ile ameliyat olan hastalarin yiliksek agr1 yasadigini veya analjezik

tiiketimlerinin fazla oldugunu belirten ¢alismalar1 desteklemektedir (72,77).

Asirt stresin en eski tedavilerinden biri kontrollii solunum olabilir (78). Stresin
zararli etkileri, olumsuz duygular ve otonom sinir sisteminin sempatik hakimiyeti
farkli meditasyon, gevseme ve nefes alma teknikleriyle etkisiz hale gelebilir (79).
Insan duygularinin kaynagi amigdala gibi beyindeki belirli yapilar olsa da, duygularin
deneyimi tiim viicutta yaygin tepkilere sebep olmaktadir (80). Solunumun anksiyeteye
olan etkisi i¢in ¢esitli fikirler ortaya atilmistir. Kreibig ve ark. (81) insan duygu
deneyiminin otonom sinir sistemi ve solunum aktivitesiyle yakin iligkili oldugunu
belirtmislerdir. Murik ve ark. (82) noronal hiicre zar1 potansiyellerindeki
degisikliklerin duygunun nérofizyolojik mekanizmasinda rol oynayabilecegini ileri
stirmiislerdir. Stres, anksiyete, depresyon gibi olumsuz durumlarin beyin ve viicutta
yaygin depolarizasyona bagli sempatik aktivasyon artisina neden oldugu, yavas ve
derin nefes alma ve meditasyon gibi uygulamalarin ise inhibisyon ve
hiperpolarizasyon saglayarak parasempatik aktivasyona yol a¢tig1 diistiiniilmektedir
(79). Jerath ve ark. (83) kardiyorespiratuar senkronizasyon saglayan yavas solunumun
yaygin hiperpolarizasyonla amigdala ve talamik hiicrelerde inhibisyon yaparak
parasempatik aktivitenin baskin olmasina yol agtigin1 belirtmislerdir. Bununla birlikte
solunumun sempatik sistem inhibisyonu sagladigini belirten ¢aligmalar vardir. Seals
ve ark. (84) solunum derinliginin, solunum hacminin veya rezidiiel akciger hacminin
sempatik inhibisyonun derecesini etkiledigi, daha yavas ve derin solunumun
sempatoinhibisyonu arttirdigt sonucuna varmislardir. Aksine cheynes-stokes
solunumu gibi diizensiz solunumlarin ise sempatik sinir sistemi uyarilmasini artirdigi
belirtilmektedir (85). Sunulan ¢alismamizda, karin solunumu egzersizleriyle
kardiyorespiratuar senkronizasyondaki iyilesme, hastalarda parasempatik etkileri 6ne

cikararak anksiyete tizerine olumlu katkilar saglamig olabilir.
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Postoperatif bulantt ve kusma (POBK) sik karsilagilan ve hasta
memnuniyetsizligine sebep olan, taburculugu geciktiren komplikasyonlardan biridir.
1960’lardan 6nce POBK insidans1 %60 gibi yiiksek bir seviyedeyken giliniimiizde
yapilan ¢alismalarda de§isen anestezik ajanlar ve yeni nesil antiemetikler sayesinde
%30’lara kadar distiigii gorilmistiir (86). Fakat yiliksek riskli hastalarda POBK
insidansinin hala %80’lere kadar ¢iktig1 bilinmektedir (87). Sunulan ¢aligmamizda
postoperatif bulanti insidansinin yiiksek oldugunu gozlemledik. Yiiksek olmasinin
sebepleri arasinda intraoperatif opioid kullanimi, laparoskopik cerrahi ve iist batin
bolgesi cerrahisi gosterilebilir. Arastirmada liizum halinde verilen metokolopramid
tedavisini hi¢ almayanlar karin solunumu grubunda daha fazla olmasina ragmen
metoklopramid tedavisi acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Bunun yaninda karin solunumu grubunda liizum hali antiemetik tedavi almayan
hastalarin daha ¢ok olmasiyla birlikte, 6. ve 12. saatlerde bulanti siddetinin istatistiksel
olarak daha diisiik oldugu bulundu. Bulant1 siddetinde diger takiplerde bir farklilik
gozlenmedi. Caligsma sirasinda soruldugunda, bulantilarinin fazla oldugunu belirterek
antiemetik yapilmasini talep eden hastalara 8 saat arayla metoklopramid iv olarak
uygulanmistir. Her iki grubun bulanti siddetleri arasinda 6. ve 12. saatler disinda fark

olmamasini buna bagliyoruz.

Postoperatif donemde yetersiz diizeyde agri tedavisinin postoperatif taburculuk
sliresini uzattigina yonelik c¢alismalar mevcuttur (88). Bu caligmada her iki grup
arasinda taburculuk zamaninda anlaml bir farklilik saptanmadi. NRS degerlerinde bir
fark olmamasi taburculuk siirelerini degistirmemis olabilir. Her iki grubun agn
kontroliiniin 1yi bir sekilde saglanmasi, gruplarin NRS degerlerinin benzer olmasini
saglamistir. Bunun yaninda g¢alismada daha az analjezik tiikketiminin taburculuk

stiresini etkilemedigini gozlemledik.

Sunulan ¢aligmanin etkinligini kisitlayan sebepler olarak hastalarin solunum
egzersizinden beklenti ve taleplerinin olmas1 gosterilebilir. Diger bir kisitlayici etken
hastalarin ve arastirmacilarin koér olmamasi olarak gosterilebilir. Evde yapilan karin
solunumu egzersizleri i¢in solunumun sikligi, derinligi, akisin1 belirten bir cihazin

eksikligi kabul edilebilir.
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6. SONUC

Sonug olarak bu ¢alismada; preoperatif karin solunumu egzersizlerinin
postoperatif analjezik tiiketimini azalttigini bulduk. Yine bu ¢alismada; cerrahi 6ncesi
farkli zamanlarda Olgiilen anksiyete skorunun karin solunum egzersizi yapan
hastalarda degismedigini, gdgiis solunumu yapan hastalarda ise arttigin1 bulduk. Bu
prospektif gézlemsel klinik ¢alismada dnceden yapilan karin solunumu egzersizlerinin
anksiyete ve postoperatif analjezik tiikketimine olumlu etkileri goriilse de daha dinamik

Olciim yontemlerini iceren deneysel veya klinik caligmalara ihtiyag olabilir.
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