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1. GIiRIS

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) semptomatik, akut ya da
malign olmayan kronik agriy! gidermek icin intakt deri Uzerine yerlestirilen elektrodlar
araciligiyla elektriksel stimulasyon verilerek uygulanan bir yontemdir. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Kkliniklerinde fizyoterapistler, hemsireler ve ebeler tarafindan rutin
olarak kullaniimaktadir. Akut ve kronik, malign olmayan agrilarin semptomatik
tedavisinde uygulandigi gibi, metastatik kemik agrilarinin palyatif tedavisinde de bu
yontemden yararlaniimaktadir. Analjezik etkisi yani sira, antiemetik ve kan akimini
arttirarak doku iyilestirici etkisi oldugu da savunulmaktadir. Selektif olarak duyusal A
beta liflerini uyararak, spinal kord seviyesinde beyine giden impulslarin iletimi énler
(kap1 kontrol teorisi). Noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi, dusik yan etki
olasihgi ile potansiyel asirn doz ya da toksisitesinin bulunmamasi, ayrica uzun dénem

ilag tedavisine oranla disik maliyetli olmasi avantajlaridir (1).

Tap torakostomi (TT) genel olarak torakstan hava ya da kan, mayi, puy, sil6z
sivi drenaji icin yapilan bir cerrahi igslemdir. Genellikle gégus duvarinda midklavikular
hat ile ikinci interkostal araligin ya da midaksiller hat ile besinci interkostal arahgin
kesistigi nokta uygulama boélgeleridir. Kardiyak cerrahi, 6zofagektomi, torakotomi gibi
cerrahi prosedurlerde peroperatif olarak uygulanan TT’nin diger endikasyonlari;
primer ya da sekonder spontan pndémotoraks, malign plevral efuzyon, ampiyem,
komplike parapndomonik plevral efizyon, silotoraks, bronkoplevral fistll ve travmatik

hemopndmotorakstir (2,3).

Akut agri cogu zaman otonom sinir sistemi ve koruyucu refleks cevap ile iligkili,
doku yaralanma siddeti bagli olarak degisen nosiseptor ve/veya santral néronlarin
refleks aktivasyonudur. TT uygulanan hastalarda meydana gelen gogus agrisi akut
agr sinifinda yer almaktadir. Bu agriy1 gidermek igin asetaminofen ya da non-steroid
anti-inflamatuar analjezikler, ayrica siddetli agrida opioidler gibi konvansiyonel
tedaviler ©nerilmektedir. Ozellikle agri kontrol( igin kullanilan non-steroid anti-

inflamatuar analjeziklerin akut bobrek ve karaciger yetmezligi, Urtiker, anjiobdem ya



da solunumsal olabilen hipersensivite reaksiyonlari, dikkat ve hafiza bozuklugu, bas
agrisi, tinnitus gibi santral sinir sistemi ile ilgili problemler, trombosit agregasyonunu
ve fonksiyonunu etkilemesi nedeniyle kanama, dispesi, ulser, perforasyon ve kanama

gibi gastrointestinal yan etkileri bulunmaktadir (4).

Bugune kadar gogus cerrahisi kliniklerinde TENS interkostal sinir hasari, timor
rekdrrensi, insizyon tipi, preoperatif anksiyete, dokularin gerilmesi gibi bircok nedene
bagli meydana gelen post-torakotomi agrilarinda, yine travma ya da cerrahiye bagli
kot kiriklari ile postoperatif laserasyon, hematom, kontlizyona sekonder agrilarin
tedavisinde kullanilmigtir. Ancak TT sonrasi olusan agri nedeniyle uygulanmasina

dair yeterli galigma bulunmamaktadir (5,6).

Calismamizda konvansiyonel tedavilere gore birgok avantaji bulunan TENS’in,

uygulama nedenine bakilmaksizin, TT sonrasi agri kontrolindeki etkinligi arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TENS

TENS portabl bir akim jeneratorinden gelen elektrik akimlarini, saglam deriye
karbon ya da icerigi yapiskanh olan elektropedler araciliyla ileten cihaz olarak
tanimlanmaktadir. Bu genel terim icinde TENS benzeri cihazlari da iginde
barindirmaktadir. Bunlardan bazilari; girisimsel akim terapisi (IFT), mikroakim elektrik
terapisi (MET), yuksek voltajli frekansh (galvanik) akimlar (HVPC), TENS-pens (6zel
yuksek voltajli), transkraniyal elektriksel stimulasyon (TCES, 6zel Limoge akimlar),
Codetron, transkutandz spinal elektroanaljezi (TSE), etkili potansiyel stimulasyon
(APS), H-dalga (HWT) terapisidir (7). Bu nedenle semptomatik agri kesici amacli

kullanilan elektriksel stimulasyon olarak adlandirilmasi klinik tanimina daha uygundur

(8).

2.1.1. Tarihge

Elektrigin agr giderici etkisinden Misirlilar ve Romalilar yararlanmiglar, bu
amacla elektrikli yilan baligi kullanmiglardir. Dinyada ilk kez M.O. 46 yilinda
Scirbonius Largus bu yontemle bas agrisi ve artrite baglh agrilan tedavi ettigini
bildirmistir. 1759 yilinda John Wesley, elektriksel uyaran ile tedavi edilen hastaliklari
belirten bir kitap yazmistir. 19. ylzyil baglarinda James Churchill gibi arastirmacilar
degisik cihazlarla elde ettikleri elektriksel uyaranlar ile tedavi olanagi sunmuslardir.
1965 yilinda Melzack ve Wall, kapi kontrol teorisini ortaya atmislardir. 1966’da beyin
cerrahi olan Shealy, kedilerde dorsal kolonun elektriksel uyariimasinin agri duyusu
Uzerine etkisini arastirmigtir. Bundan sonra Long ve Shealy dorsal kolon
uyariimasinin hastalarda yararli olup olmayacagini anlamak i¢in ameliyat oncesi
elektrodlar deri Uzerine yerlestirerek bu yontemi gelistirmisler, bu sayede TENS
yaygin olarak klinik kullanima girmistir (9,10).



2.1.2. Etki mekanizmasi

Kap! kontrol teorisi, endojen analjezi sistemi, anormal uyariimis ndronlarin
inhibisyonu ve afferent uyarilarin yenilenmesi TENS'in agri algilamasini nasil

etkiledigini agiklamak i¢in 6ne surulen teorilerden bazilardir (11).

TENS'’in etki mekanizmasinin anlasilabilmesi i¢in, agri duyusunu alan ve
kortekse tasiyan sensoriyal néronlardan olusan nosiseptif sistemin bilinmesi gerekir.
Periferden kortekse kadar uzanan bu sistem; primer afferent sensoriyal néron (I.
Noéron grubu), spinal néron (ll. néron grubu) ve talamo-kortikal projeksiyon néron
grubu (Ill. néron grubu) olarak U¢ ana sensoriyal ndéron grubundan olusur (Sekil 1).
Primer sensoryal afferent liflerin perifer uglarn (nosiseptor) deri, subkutan doku,
periost, eklem kapstull, kas (¢gizgili ve diz), adventisya, plevra ve peritonda bulunur.
Sensoriyal néronlar; kalin ¢apli, hizli iletimli, disik esikli, mekanik uyarilara hassas
olan A-beta lifleri, ince miyelinli, orta kalinlikta, orta ileti hizindaki A-delta lifleri ve
miyelinsiz, ince ¢apli, yavas iletimli C liflerinden olusur. Bu lifler medulla spinalisin

dorsal boynuzunda (lamina | ve Il, substantia gelatinosa) sonlanirlar (12).

EKSPRESYON PERSEPSIYON -

Talamo-kortikal
Projeksiyon
(I1L. niron)

Primer aff. néron
(A5,0)

Spinal nSron
(Il.néron)

TRANSDUKSIYON

TRANSMISYON

Sekil 1. Nosiseptif sistem (Aydinli I. Agrinin Patofizyolojisi, Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2005; 51 (Ozel Ek B). B8-13ten alinmisgtir.)



Dorsal boynuzda bulunan substansiya gelatinosa (SG); transmisyon (T)
hacreleri Uzerinde presnaptik uzantilar ile duzenleyici olarak (kapi kontrol) hareket
eder (Sekil 2). Agn duyusunu tagiyan A liflerinin uyarilari C liflerine gore daha
fazladir. A liflerinin uyarimi ile SG’ nin T hlcreleri Gzerinde inhibe edici uyarilari artar.
Kapi kapatilarak aksiyon sisteminin ateslenmesi azaltilir ve agrili uyarilarin gegigi
onlenir. C lifleri daha fazla uyarildiginda ise SG’ nin aktivitesi baskilanarak presnaptik
kontrol azalir, kapi agrili uyaranlara acilir (13). TENS; A-beta liflerini yuksek frekans
stimlUlasyonu ile uyararak dorsal boynuz seviyesinde agrinin Ust merkezlere

iletilmesini onler (14).

TENS

Arka boynuz
kap1 kontrol
sistemi

A beta lifler1

Y

Periferik | Ehibitar nd | + D\ 1
duysal uyar nhibitor noron Jst

( - merkezler
| Flksitatér ndron | 5G

T

Adelta, C
lifler1

Sekil 2. Kapi kontrol teorisi (SG: substansiya gelatinosa, T: transmisyon htcresi)
(Ercalik C. Fibromiyalji Sendromunda Bilissel Davranis Tedavisi ve TENS
tedavilerinin Etkinligi, Uzmanlk Tezi, Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Istanbul 2005'ten alinmistir.)

Duslk ya da yuksek hizli TENS, spinal kord ve beyin sapindaki opioid,

serotonerjik, noradrenerjik, gama aminobutirik asit (GAMA) ve muskarinik reseptorleri



farkli dizeylerde etkileyerek endojen analjeziklerin (endorfin, enkefalin, dinorfin,
orfanin FQ) salinimi baslatir. Degisik frekansta TENS uygulamalari sonrasi lumbar
serebrospinal sivida Ozellikle metionin, enkefalin ve dinorfin A saptanmigtir. Bu
TENS’in endojen opioidlerin degisik oranlarda salinimini saglayarak muhtemelen

opioid reseptorlerini aktive ettigini gostermektedir (9,12,15,16).

2.1.3. Parametreler

TENS’in temel parametreleri amplitid, dalga boyu ve frekanstan olusur. Akim
dalgasinin yuksekligini gosteren ve miliamper (mA) ile Olgllen amplitid 0-50 mA
arasinda ayarlanabilir. Amplitud yukseltildiginde uyarilan sinir liflerinin sayisi artar,
ancak amplitidin asirt  arttinnlmasi  kisa slrede wuyarilan kalin lifleri
etkileyemeyeceginden; hastanin paresteziyi algilayacak, fakat agri duymayacak
sekilde amplitidu arttirmak daha dogrudur. Uyarimin siddeti amplitidi ve/veya dalga
boyunu yukseltilerek arttirilabilir. Akimin suresini ifade eden ve genellikle 40-250
milisaniye (msn) arasinda ayarlanan dalga boyu; kahln liflerin optimal olarak bu
degerlerde uyariimasini saglar. Bir saniyede Uretilen elektriksel uyaran sayisi frekans
olarak adlandirilir. Hertz (Hz) ile élgulir. 1-250 Hz arasinda ayarlanabilir. Uygulanan
TENS tipine gore degisiklik gosterir (8,14).

2.1.4. Tipler

Konvansiyonel (geleneksel), akupunktur  benzeri, kisa, siddetli
(hiperstimulasyon), yuksek yodunluklu ardil pulsasyonlu (patlayici uyaran) ve module
edilmis TENS olarak siniflandinilir (Sekil 3) (10). Genel o6zellikleri Tablo 1'de
belirtilmigtir.



Tip Frekans(Hz) Dalga genisligi(msn) | Amplitid(mAmp)
Konvansiyonel 50-100 <200 Diigiik
Akupunktura benzer | 1-10 200-300 Yiiksek

Kisa, siddetli 50-100 100-200 Yiiksek
(hiperstimulasyon)

Yiiksek yogunluklu | 50-100 75-100 Yiiksek

Ardil pulsasyonlu 1-10

(Patlayici uyaranlar)

Modiile edilmis Degisken <200 Degisken

Tablo 1. TENS tiplerinin genel ozellikleri (Hz: Herz, msn: milisaniye, mAmp:
miliamper) (Ergalik C. Fibromiyalji Sendromunda Bilissel Davranis Tedavisi ve TENS
tedavilerinin Etkinligi, Uzmanhk Tezi, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Istanbul 2005°'ten alinmigtir.)
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Konvansivonel TENS

Almpunktnr benzeri TEINS

Kiza Yeogun TEINS

L JT I

Patlavic: (Burst) TEINS

| UL

Module TENS

Sekil 3. TENS uygulama tipleri (Gdl K. Myofasial Agri Sendromlu Hastalarin
Tedavisinde Noninvaziv ve Invaziv Tekniklerin Karsilastiriimasi, Uzmanlik Tezi, Firat

UFT Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, Elazig 2008’den alinmistir.)

2.1.4.1. Konvansiyonel (Geleneksel) TENS

Yuksek frekansli, kisa akim gegis sureli ve dusuk amplitudll uyari veren bu tip
en yaygin kullanilan uygulama seklidir. Frekansi genellikle 10-200 Hz, dalga boyu
100-200 msn kadar ve amplitud yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asiri rahatsizlik
hissi vermeden, hafif karincalanma olusturacak gsiddette, 1-100 mA arasinda
uygulanir. Asil kalin lifleri uyarir. Etkisi 30 dakikada baslar ve benzer sekilde tedavi
kesildikten kisa bir sure sonra kaybolur. Tedavi agri devam ettigi surece tim gun

uygulanabilir ancak 30 dakikalik araliklarla verilmesi tavsiye edilmektedir. Analjezi
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suresi degisken olmakla birlikte 20 dakika sureyle uygulanan konvansiyonel TENS’in

saatlerce suren analjezi sagladigi belirtiimektedir (10,11).

2.1.4.2. Akupunktur benzeri TENS

Dusuk frekans, ylksek siddetle uyari verir. Frekans 1-10 Hz, dalga boyu 0-200
ms olarak ayarlanir. Akim giddeti hastanin tolere edebilecegi maksimum
yuksekliktedir ve genellikle gozle gorulur bir kas kontraksiyonuna yol agar. Kuguk
caph C liflerini etkiler. Bu agrinin kontrol altina alinmasi birka¢g saate kadar
gecikebilir, ancak etkisi tedavi kesildikten sonra birka¢ saat daha devam eder.
Konvansiyonel TENS’e gore etkisi daha geg ortaya c¢ikar ve etkinligi daha uzun surer
ancak hastalar tarafindan kolay tolere edilemedigi icin konvansiyonel TENS’e yanit
vermeyen hastalarda énerilmektedir. Tedavi slresi genellikle 30-60 dakikadir. Bu tip

stimllasyonun endojen endorfin salinimini sagladi§i dustnulmektedir (1,11,14).

2.1.4.3. Kisa, siddetli (Hiperstimiilasyon) TENS

Yuksek frekansta ve ylksek siddette uygulanir. Frekans 50-150 Hz, dalga
boyu 100-200 msn, amplitiid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturur. Tedavi

sureleri nadiren 15-30 dakikadan fazla tolere edilebilir (10).

2.1.4.4. Yuksek yogunluklu ardil pulsasyonlu (patlayici uyaran) TENS

Yuksek (50-100 Hz) ve algak frekansh (1-10Hz) birbirini izleyen uyarilar verilir.
Gozle gorulur kas kontraksiyonuna neden olur. Agrinin azalmaya baglamasi birkag
saate kadar gecikebilir ve tedavi kesildikten sonra saatlerce devam edebilir. Tedavi
suresi 30-60 dakika arasindadir (14).

2.1.4.5. Modiile edilmis TENS

Tedavi sirasinda frekans, dalga boyu, amplitid gibi parametreler cihaz

tarafindan surekli degistirilir. Boylece hem konvansiyonel sekil, hem de akupunktur
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benzeri TENS ayni anda uygulanmis olur. En blyUk avantaji hem ylzeyel hem derin

sinir liflerini uyarmasidir (10).

2.1.5. Endikasyonlar

Analjezik etkisi ile akut ve kronik agri tedavisinde kullanilan TENS, ayrica anti-

emetik etkisi ve kan akimini arttirmasi nedeniyle bircok alanda kullaniimaktadir.

Endikasyonlar Tablo 2’de belirtilmistir (1).

Akut agn Kronik agri Anti-emetik etki Kan akimini
arttirici etki
Postoperatif agri Sirt ve bel agrisi Opioid tedavisine Rekonstruktif
sekonder cerrahide iskeminin
postoperatif bulanti azaltiimasi

Dogum agrisi

Dismenore

Muskuloskeletal agri
Kemik kiriklari

Dental prosedurler

Periferik sinir
yaralanmalari
Postherpetik

nevralji

Trigeminal nevralji

Kozalji

Artrit

Anjina pektoris
Fasiyal sinir agrisi
Metastatik kemik
agrilari

kusma

Kemoterapiye
sekonder bulanti
kusma

Sabah kusmalari

Arac tutmasi

Raynauld Hastaligi
ya da diabetik
noropatiye bagli
semptomlarin
azaltiimasi

Ulser ve yara
iyilesmesi

Tablo 2. TENS endikasyonlari

2.1.6. Kontrendikasyon ve komplikasyonlar

Tani konulmamis agrn durumunda TENS onerilmemektedir. Genel olarak

uygulama bdlgesinde cilt intakt degilse ya da noropati mevcutsa kullaniimamalidir.

Kalp pili

olanlarda

stimulasyon

cihazi

etkileyeceginden

onerilmese de,



monitorizasyon ve dikkatli takip ile uygulanabilecegi belirtiimistir. Gebelik, epilepsi ve

boyun bdlgesinde uygulama yapiimamasi 6nerilmektedir (Tablo 3) (1).

TENS’in komplikasyonlari oldukg¢a nadirdir. Daha 6nceleri kullanilan karbon

elektropedlere bagli ciltte irritasyon %33 kadar gorulmastir, fakat gunumuizde

kendinden yapisan, tek kullanimlik elektropedlerle bu komplikasyon oldukga nadir

izlenmektedir (8,11).

Hastalik

Nedeni

Tanimlanmamis agri
Kalp pili kullanimi

Kardiyak hastalik

Boyun 6n kismi

Gebelik

Epilepsi, gegici iskemik atak ve serebrovaskuler olay

Bolgesel alan sinirlamalari
Noropati, dermatit, egzema

Ciltte irritasyon ve kizariklik

Kalp pili ile TENS uyarimi
karigabilir.

Kardiyak sorunu olan
hastalarda gégus 6n duvari
Uzerine uygulanmamalidir.

Hipotansif vazovagal reflekse
neden olabileceginden karotis
sinUs Uzerinde veya yakinina
uygulanmamalidir.

Embriyo Gzerine etkileri
bilinmediginden gebeligin ilk 3
ayinda ve uterus Uzerindeki
ciltte kullaniilmamalidir.

Bas ve boyun bdlgesinde
tedaviden kaginiimalidir.
Gozler ve mukozalar Gzerine
uygulanmamalidir.

Uygulama bdlgesinde
bulunuyorsa kullaniimamaldir.
Uygulama sirasinda olusursa
kullaniimamalidir.

Tablo 3. TENS kontrendikasyonlari
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2.2. Tup Torakostomi

2.2.1. Tarihge

Gogus tupu yerlestiriimesi Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir. Hipokrat
plevral eflizyonlu hastalarda drenaj icin metal tip kullanmigtir. 14. ylazyilda Guy de
Chauliac gibi cerrahlar, gogus travmali hastalarda torakostomi uygulamiglardir. 18.
yuzyilda Boerhaave penetran bir gogus travmall hastaya fleksibl kint bir tipU toraks
icine yerlestirmistir. 1800’de Hunter plevral sivi drenajini ince igne ile aspire etmigtir.
1872’de Playfair ilk defa tlip torakostomi ve kapall su alti drenajini uygulamistir.
Everts Graham 1917’de influenza ampiyemi i¢in kapali drenaji tarif etmistir. 1922'de
ilk olarak Lillianthall toraks cerrahisinde postoperatif drenaj igin gogus tupu
kullanmistir. 1950 yilinda Maloney ve Gray tarafindan bu islem kapali torakotomi,
torakotomi tupu, kapali drenaj ve torakostomi olarak adlandiriimis Birinci Dunya
Savasinda kullanimi daha yayginlagsa da, rutin cerrahi prosediirler arasina ikinci

Dunya Savag! ve Kore Savasindan sonra girmistir (17,18).

2.2.2. Uygulama sekli

Gogus tupu yerlestiriimesinde genellikle tercih edilen boélge glvenli lGggen
alani ya da ikinci interkostal araligin midklavikular hat ile kesistigi bolgedir. Tavani
aksilla, anterior kenari pektoralis major kasi, posteriorda ise latissimus dorsi kasi
tarafindan olusturan bu uggen, gogus duvarinda kas toplulugu agisindan en ince
bdlgesidir. Besinci interkostal aralik horizontal olarak erkeklerde meme ucu,
kadinlarda meme sulkusuna denk gelmektedir. Diyafragmanin ekspirasyonda besinci
interkostal araliga kadar yukselmesinden dolay,I bu Gg¢genin tabani besinci interkostal
aralik olarak belirlenmektedir. Bu seviyenin altinda yapilacak insizyon ile abdomene
dren yerlestiriime riski mevcuttur (Resim 1) (19).

Supin pozisyonda, islemin yapilacagi hemitorakstan karsi tarafa hafifge
donmus ve aksillanin inspeksiyonunu saglayacak sekilde, kolunu basinin Gzerine
alinan hastanin islem yapilacak alani, povidon-iodin ya da klorheksidin ile dezenfekte

edilir. 10-20 ml lidokainli enjektor ile cilt, cilt alti, gégus duvari kaslari, interkostal kas,
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kotun periosteum ve plevranin lokal aneztezi uygulandiktan sonra, kot Gzerinden 2-3
cm transvers bir insizyon yapilir. Kelly klemp kullanilarak ktnt diseksiyon ile katlar
gegcilir ve dren toraks igine yerlestirir. Eger adezyon mevcutsa dijital eksplorasyon
yapilir. Kapali sualti drenajina baglanir. Dren suatur ile stabilize edilir ve steril
pansuman ile kapatilir (Resim 2, Resim 3) (20,21,22).

Bazi drenler trokar olarak adlandirilan metalik bir klavuz egliginde kullanilir.
Kant diseksiyonu takiben trokar yardimiyla dren ilerletilebilir ve trokar ¢ikarilarak dren
toraks icine yerlestiriimis olur (23). Bu yontem pulmoner, kardiyak, 6zofagial ve ana
damarsal yapilara zarar verilebileceginden modifiye edilmistir. Trokar 15 cm kadar
toraks icine yerlestirildiginde, 10 cm geri gekilerek drenin serbest ucu apekse kadar
ilerletilir. Trokar drenden ¢ikmayacak sekilde tamamen hemitoraks digina alindiktan
sonra dren klemplenir. Ardindan trokar c¢ikartilir ve dren kapali sualti drenajina
baglanir (24).

Diaphragm

abssimus ®

‘-‘-\\
Resim 1. Glvenli tg¢gen alani (Peek G. J, Morcos S, Cooper g, The Pleural Cavity,
Regular Review, BMJ 2000; 320: 1318-21’den alinmisgtir.)
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Parietal
plevra

Interkostal
damar ve sinirler

' 4

N

Kelly klemp

Resim 2. Kelly klemp ile kint diseksiyon (Tintinalli J E et al (eds): Emergency
Medicine, A Comprehensive Study Guide, Sixth Edition, 2004, Chest Tube
(Thoracostomy) Technique, Section 22, Chapter 259, 1602-1603’ten alinmistir.)

dren

Interkostal kaslar

Kelly klemp

Resim 3. Dijital eksplorasyon (Tintinalli J E et al (eds): Emergency Medicine, A
Comprehensive Study Guide, Sixth Edition, 2004, Chest Tube (Thoracostomy)
Tecnique, Section 22, Chapter 259, 1602-1603ten alinmistir.)
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2.2.3. EKipman

Dren c¢api tup torakostomi nedenine gore degisiklik gosterir. Pndmotoraks igin
20-24 French, hemotoraks igin 24-32 French ve plevral eflizyon igin 28-36 French
boyutlu drenler kullanilabilir. Pnémotoraksta 10-14 french gibi daha kuglk drenlerin
digerleri kadar efektif oldugu kabul edilmektedir. Tablo 4’de tlUp torakostomi igin
gerekli ekipman belirtilmistir (25-27).

Ekipman Aciklama

Steril elbise ve eldiven

Antiseptik solisyon Povidon-iodin, klorheksidin
Steril 6rtu

Lokal anestezik %1-2 lidokain
Enjektor Gerekirse ince igne
Bisturi

Satur 1/0 2/0 ipek

Kdnt ucglu pens Kelly klemp

Dren

Kapali sualti drenaiji Steril su ile
Pansuman Steril tampon, flaster

Tablo 4. TT igin kullanilan malzemeler

2.2.4. Endikasyonlar

Acil tap torakostomi endikasyonlari arasinda pnomotoraks, hemotoraks,
hemopndmotoraks, penetran gogus travmasi ve 0Ozofageal rUptir bulunmaktadir.
Elektif olarak plevral eflizyonlar, ampiyem, silotoraks, bronkoplevral fistll olgularinda
uygulanmaktadir. Ozellikle yiiksek basingli ventilatdre bagimli ya da yaygin amfizemli
akut respiratuar sendromlu hastalarda profilaktik olarak da endike olabilir (Tablo 5)
(28-30).
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Tani Aciklama

Pndémotoraks Primer (spontan),

Sekonder (travmatik, tansiyon, barotravma, iatrojenik)

Hemotoraks Travmatik, iatrojenik

Hemopndmotoraks Spontan, travmatik

Penetran gogus travmasi

Plevral efizyon Malign

Non-malign (komplike parapnomonik, semptomatik)

Ampiyem

Silotoraks

Peroperatif Kardiyotorasik cerrahi, 6zofagus cerrahisi

Silotoraks

Bronkoplevral fistul

Profilaktik (?) Yuksek riskli hasta (yuksek basingli ventilatore bagli olan

ya da vyaygin amfizemli akut respiratuar distres

sendromu bulunan)

Tablo 5. TT endikasyonlari

2.2.5. Kontrendikasyonlar

Akcigerin gogus duvarina komplet olarak yapigikligi disinda, TT'nin mutlak bir
kontrendikasyonu yoktur. Aydinlatimamis koagulopati, minimal pndmotoraks ya da
eflzyon, medikal tedavi verilmemis transuda vasfindaki efuzyon uygulamanin rolatif
kontrendikasyonlaridir. Terminal donem hastalarda yararli olmayacagi dusunuliyorsa
uygulanmamalidir. Antikoagulan tedavi alan veya kanama pihtilagsma sorunlari

bulunan hastalara gerekli 6nlemler alinmadan goégus tupu yerlestirimemelidir (30,31).
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2.2.6. Tup torakostomi sonrasi agri kontroli

Dinya Saglhk Orgitlu premedikasyon, perioperatif, postoperatif, posttravmatik,
agrilari, yaniklar, dogum agrisi, spinal kord yaralanmasi, akut bas agrisi, HIV/AIDS,
orak hucreli anemi krizi, trigeminal nevralji, girisimsel (diyagnostik ya da terapotik),
pankreatit, kolik agri, kalp krizi ve diger major kardiyak olaylar, kronik agrinin akut
alevlenmesi gibi birgok nedenle olusan nosiseptif, somatik veya visseral agrilar1 “akut
agri” olarak tanimlamistir. Akut agri icin kullanilacak analjeziklerin basinda
parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar analjezikler gelmektedir (32).

Amerikan Agri Toplulugu akut agriyr somatik, visseral ve noropatik olarak
siniflandirmistir. igneleyici, keskin, bigak gibi agri olarak tarif edilen, lokalize somatik
agrilar periferik A-delta liflerinin aktivasyonu ile ortaya ¢ikar. Somatik agrinin aksine
visseral agri yaygindir ve sancili, baskin ve keskin olarak adlandirilir. C liflerinin
aktive olmasi ile olusur. Her iki agr tipinde non-steroid antiinflamatuar analjezikler
agri kontroltinde kullanilir (33).

TT tipik olarak derin somatik ve visseral agri olarak aciklanmaktadir. Hastalar
girisim sonrasi olusan akut agriy1 rahatsiz edici, orta ya da agir siddetli olarak tarif
etmektedir (34). Gogus tupleri siddetli irritasyona ve giris yerinde ya da derin
dokularda agriya neden olabilir. Tedavide kullanilan non-steroid antiinflamatuar
analjezikler giris yerindeki inflamasyonu gidermekte, ancak tek basina agr
kontrolinde yeterince etkin olmayabilmektedirler (35). Farkli calismalar bulunsa da
genel gorus, dusuk ve orta siddetli akut agri tedavisinde, non-steroid antiinflamatuar
analjeziklerin verilmesi yonundedir. Yaygin olarak kullaniimalarina ragmen ulser ya
da kanama gibi gastrointestinal yan etki, nétrofil fonksiyon ve trombosit agregasyon
bozuklugu, kemik kiriklarininda kaynama sorunlari, hepatotoksisite, renal bozukluk,
karaciger ve bobrek yetmezligi, bronkospazm, astim krizini tetikleme, Reye

Sendromu, teratojen etkileri gibi yan etkileri bulunmaktadir (36).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calisma plani

Prospektif, randomize ve plasebo kontrolli bu c¢alismada, gerekli Etik Kurul
onay! alindiktan sonra, Eylil 2010 ile Mart 2011 arasinda, Ege Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi’'nde herhangi bir nedenle (pnémotoraks, hidropnémotoraks,
hemotoraks, hemopnomotoraks, plevral eflizyon, ampiyem, silotoraks) TT

uygulanmig 18-80 yas arasi hastalar calismaya dahil edildi.

3.2. Caligmaya alinmama kriterleri

Biling bozuklugu olan, kooperasyon ve oryantasyonu olmayan, kalp pili
bulunan, aritmisi olan, gebe, uygulama bdlgesinde noéropati olan, kronik agri
sikayeti bulunan, multitravmali, seri kot frakturleri olan, kronik analjezik tedavi alan
ve konvansiyonel analjezik tedavisinin kontrendike oldugu hastalar (non-steroid
antiinflamatuar tedavi icin peptik Ulserliler, bobrek ya da hepatik yetmezligi olanlar,
parasetamol tedavisi icin etken maddeye asiri duyarhligi bulunanlar ve glukoz-6-

fosfat dehidrogenaz eksikligi olanlar) calismaya alinmadi.

3.3. Caligmadan cgikarilma kriterleri

Uygulama sirasinda, uygulama bdlgesinde ciltte irritasyon, kizariklik olan ve
aktif kanama ya da major hava kagagl nedeniyle acil operasyona alinan olgular

calisma disi birakildi.

3.4. Caligma metodu ve izlem

Tum olgulara 4. interkostal aralik ile midaksiller hattin kestigi noktadan, lokal
anestezi ile (lidokain %2, 1 mg/kg) 24 ya da 28 French boyutlu goégus tupu
yerlestirildi.
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Hastalarin hepsine TENS ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve bilgilendirilmis gonalla
onam formu ile izinleri alindi. Olgular TENS (Grup A, 20 hasta) ve plasebo-TENS
(Grup B, 20 hasta) olarak iki gruba ayrild1.

Calismada konvansiyonel TENS cihazi (N602, Everyway Medical Instruments
Co.) kullanildi (Resim 4).

Resim 4. Calismada kullanilan TENS cihazi (N602, Everyway Medical Instruments
Co.))

Grup A’da cerrahi girisimden hemen sonra, uygulama boélgesinin Ust ve alt
interkostal araligini igeren, girisim yerinden 2 cm uzaklikta olacak sekilde, 4
elektroped vyerlestirilerek, 1 saat boyunca konvansiyonel hizli frekansli (100 Hz)
TENS uygulandi (Resim 5). Grup B’de, elektropedler Grup A’da oldugu gibi
yerlestirildi, fakat cihazin ¢alismadigi kuskusu yaratmamak igin, cihazin galistirma
dugmesinin sari 1g1ginin yanmasiyla tedavinin baslayacagi ve 1 saat boyunca higbir
sey hissetmeyecekleri belirtildi. Takip eden ilk 5 glin iginde agri sikayeti olan ikKi

gruptaki tim hastalara, ginde 1 saat boyunca iglem tekrarlandi.
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Resim 5. TT girisim yeri etrafindaki elektropedlerin yerlesimi

Agn sorgulamalari 0.-2.-6.-12.-24.-48.-72.-96.-120. saatlerde Vizuel Analog
Skala (VAS) ile yapildi. VAS; 0-agri olmamasi ve 10-en dayanilmaz agri olacak
sekilde, 10 birime ayrildi ve hastanin bu skalada agrisini isaretlemesi istendi (37).
Uygulama sonrasi VAS degeri 4 ve Ustl olanlara, kurtarma tedavisi olarak
konvansiyonel analjeziklerden diklofenak sodyum (maksimum 100 mg/gin) ya da

parasetamol (maksimum 1000 mg/gun) verildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, VAS ve analjezik ihtiyaclari olgu rapor formu

ve calisma cizelgesine iglendi.

3.5. istatistiksel analiz

Olgularin genel o6zellikleri igin “t” ve “ki-kare”; VAS dederleri ve analjezik
ihtiyaclari icin “Mann-Whitney U”, “Friedman” ve “Wilcoxon” testleri kullanildi.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yas ortalamasi Grup A'daki 15'i (%75) erkek, besi (%25) kadin 20 olguda
39.0+16.1 (18-67); Grup B’deki 17’si (%85.0) erkek, ucu (%15) kadin 20 hastada
44.7+18.0 (18-80) idi.

Grup Ada 15 (%75) pnomotoraks, 1 (%5) hemotoraks, 1 (%5)
hemopnodmotoraks, 1 (%5) hidropndmotoraks, 1 (%5) plevral efuzyon ve 1 (%5)
ampiyem nedeniyle; Grup B’de 14 (%70) pndmotoraks, 1 (%5) hemotoraks, 1 (%5)
hemopnoémotoraks, 1 (%5) hidropnémotoraks, 1 (%5) plevral efizyon ve 2 (%10)

ampiyem nedeniyle TT uygulandi.

Her iki gruptaki olgularin 8’'inde (%40) sag; 12'sinde (%60) sol hemitoraksa
gogus tupl yerlestirildi. Grup A’da olgularin 15’'ine (%75) 24 F, S’ine (%25) 28 F
boyutlu goégus tupu takilirken; Grup B’deki tip c¢api 14 (%70) hastada 24 F ve 6
(%30) hastada 28 F idi.

iki grup arasinda yas ortalamasi (p=0.794), cinsiyet (p=0.609), tiip torakostomi
nedeni (p=0.409), gégus tupunun yerlestirildigi hemitoraks (p=0.00) ve dren capi
(p=0.122) agisindan istatistiksel anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo 6).

Grup A Grup B p

Sayl | Yizde | Sayi | Yuzde | degeri
o Erkek 15 75 17 85

Cinsiyet Kadm 5 55 3 15 0.609
pnomotoraks 15 75 14 70
hemotoraks 1 5 1 5
. hemopnomotoraks 1 5 1 5

TT nedeni hidropnomotoraks 1 5 1 5 0.409
plevral eflzyon 1 5 1 5
ampiyem 1 5 3 10
TT’nin sag 8 40 8 40

uygulandigi 0.00
hemitoraks sol 12 60 12 60
24 F 15 75 14 70

Dren boyutu 58 F 5 o5 6 30 0.122

Tablo 6. Olgularin demografik 6zellikleri
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Ortalama VAS degerleri; Grup A’da 0. saat 5.30, 2. saat 3.95, 6. saat 3.45,
12. saat 3.10, 24. saat 3.40, 48. saat 2.55, 72. saat 2.00, 96. saat 1.65, 120. saat
1.50 olarak bulunurken; Grup B’de 0. saat 6.20, 2. saat 5.75, 6. saat 5.35, 12. saat
4.95, 24, saat 4.55, 48. saat 4.60, 72. saat 4.15, 96. saat 3.85, 120. saat 3.45 idi.

0. saat baslangi¢ ve 24. saat ortalama VAS degerleri (0. saat p=0.063 ve 24.
saat p=0.108) arasinda istatistiksel anlamli farkhlik izlenmezken, diger tUm saatlerde
anlaml farkhlik saptandi (Grafik 1, Tablo 7).

=4—Grup A
=i—Grup B

0 T T T T
0.saat 2.saat 6.saat 12. saat24. saat

48. saat72. saat96. saat 120.
saat

Grafik 1. Ortalama VAS degerleri
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Ortalama VAS degerleri Grup A Grup B p degeri

0. saat 5.30 6.20 0.063
2. saat 3.95 5.75 0.002
6. saat 3.45 5.35 0.002
12. saat 3.10 4.95 0.002
24. saat 3.40 4.55 0.108
48. saat 2.55 4.60 0.004
72. saat 2.00 4.15 0.001
96. saat 1.65 3.85 0.001
120. saat 1.50 3.45 0.001

Tablo 7. Ortalama VAS degerleri

Kurtarma tedavisi olarak verilen analjeziklerin ortalama dozlari Grup A’da
262.5+ 464.3 (0-2000) mg/gun; Grup B'de 707.5+1246.1 (0-5500) mg/gin idi. Grup
B’deki analjezik ihtiyacinin, Grup A’ya gore anlamli sekilde arttigi saptandi (p=0.035).

Hicbir hastada yan etki izlenmedi.
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5. TARTISMA

TENS deri yuzeyine uygulanan elektrotlar vasitasi ile periferik sinirlerin
uyariimasidir. Yluzey elektrodlari agrili bolge veya o bolgeyi inerve eden sinir Uzerine
yerlestirilir. Stimulasyon yuksek frekans ve disik yogunlukta A-beta liflerinin yogun
aktivasyonunu saglayacak sekilde ayarlanir. Etkinliginin, bu liflerin uyariimasi ya da
santral sinir sisteminde dynorfin, enkefalin ve endorfinlerin salinimini igeren endojen
opioid bagimli mekanizmalarin kombinasyonu sonucu oldugu dusunulmektedir
(38,39).

1960 yilinin ortasinda kapi kontrol teorisinin ortaya atiimasindan sonra TENS
akut ve kronik agri, dogum sancisi tedavisi gibi birgok alanda kullanilmaya
baslanmigtir. Sezeryan, kolesistektomi, inguinal herniler, abdominal cerrahiler,
apendektomi, vagotomi, kronik pankreatit, torakotomi, laminektomi, sirt ve bel agrisi,
muskuloskelatal agri, fibromiyalji, laserasyon, burkulma ve kiriklar, hematom ve
kontlzyonlar, akut servikal agri, siddetli primer dismenore, histerektomi, tubal
ligasyon, kronik intersitisyel sistit, abse ve pulpitis gibi dental prosedurler, anjina
pektoris, osteoartrit, ndropatiler, posttravmatik el 6demi, brakiyal pleksus sendromu,
postherpetik nevralji, kronik gerilim bas agrisi, santral inme sonrasi agrilari, fantom
agrilar, periferik sinir hasari, trigeminal nevralji, kozalji bu endikasyonlardan sadece
bazilaridir (40). GUnumuzde etkinligi tam kanitlanmamis olsa bile, kansere bagli

agrilar icin de kullaniimaya baslanmistir (41).

Literatiirde TENS ile ilgili bircok karsit géris bulunmaktadir. Ozellikle akut
postoperatif agri kontrolinde birgok cihaz, farkh ayarlar ve degisik surelerle
kullanilimistir. Randomize calismalarda genellikle TENS uygulanan grup ile plasebo
TENS kullanilan grup arasinda karsilastirma yapilimistir. Ozellikle postoperatif agri
icin ya opiod ile beraber kullanildiginda ya da sadece opiod ile etkinligi
degerlendirilmigtir. Birgopgunda TENS ile plasebo TENS arasinda fark bulunmaz iken,
analjezik ihtiyaclarinin da azalmadigdi bildirilmistir (42). Postoperatif agri acgisindan
konvansiyonel analjeziklerden daha ustin olmadigi, cerrahi sonrasi pulmoner
komplikasyon ya da disfonksiyonu degistirmedidi belirtiimistir (43). Bu serilerin
aksine, analjezik etkisinin yaninda postoperatif opiod ihtiyacini disurdugu igin kusma,

bas donmesi, kaginma gibi yan etkileri azalttigi bildirilmistir (44). Ayrica postoperatif
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hareket ve derin nefes ile artan agrinin giderilmesinde kullanildiginda etkili oldugu

gorulmustar (45).

Gogus cerrahi kliniklerinde TENS, genellikle postoperatif torakotomi agrisinin
gideriimesinde kullanilan yontemlerden biridir, ancak bu konuda da farkh gorusler
mevcuttur (46,47). Stratton ve Smith, TENS’in postoperatif zorlu vital kapasiteyi
arttirarak dolayli yoldan akcigerin ekspansiyonuna yardimci olarak postoperatif
komplikasyonlari onledigini ileri sirmuglerdir (48). Prospektif randomize serilerin
cogunda, TENS'in torakotomi agrisinin giderilmesinde, postoperatif analjezik
ihtiyacinin azalmasinda, pulmoner fonksiyonlarin dizelmesinde ve iyilesme
surecinde tedavi alternatifi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (49-51). Bir calismada
epidural analjeziklerle kombine edildiginde, posterolateral torakotomi agrinin
giderilmesinde yararli, fakat etkisinin kisa streli oldugu belirtilmistir (52). Ozellikle
uygulamanin hemen sonrasinda agriyl azalttigi, ancak takip eden donemde
faydasinin olmadigi bildirilmistir (53). Tun¢g ve ark. torakotomi sonrasi agri
tedavisinde, hasta kontrolli epidural analjezi gereksiniminin TENS ile azalmadigini

saptamiglardir (54).

Uygulanan insizyon tipine gore de TENS'in etkinligi degismektedir. Benedetti
ve ark. torakotomi, kas kesimsiz torakotomi, median sternotomi, kostotomi ve
videotorakoskopi olgularinin agri kontrolinde TENS kullanmis, torakotomi disindaki
insizyon tiplerinde basarili sonuglar elde etmislerdir. Onlara gore siddetli torakotomi
agrisinin tedavisinde TENS basarih bulunmamigtir (55). Bir bagka c¢alismada,
videotorakoskopik cerrahi sonrasi agri i¢cin TENS uygulandiginda, opiod ihtiyacinin
azaldigi belirtiimistir. Videotorakoskopi minimal invaziv bir cerrahi girisim oldugundan
ve torakotomiye goére haliyle daha ihmli bir agr sikayeti yaratacagindan, TENS’in
yararinin tartismali oldugu bildirilmigtir (56). Forster ve ark. median sternotomi
agrisinin gideriimesinde TENS’in etkili olmadigini tespit etmislerdir (57). Buna
ragmen median sternotomi insizyonununda kullanildii zaman TENS’in yararl
oldugu, opiod ya da non-opiod analjezik ihtiyacini azalttigini bildiren yayinlar da
bulunmaktadir (58,59).

islem sirasinda elektropedler genellikle torasik insizyonun 1-2 cm Ust ve altina
yerlestiriimis, degisik siddet ve slrelerde TENS uygulanmistir. Genellikle

konvansiyonel TENS, yarim ya da bir saat interval ile arahkh kullaniimigtir. Agri
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sorgulamasi daha siklikla VAS ya da Prince Henry Skalasiyla yapiimistir. TENS’in
etkinligi cogunlukla erken postoperatif donem icin degerlendirilmigtir (60). Bu sureyi
Erdogan ve ark. postoperatif ilk bes gun olarak kabul edip; 0., 6., 12., 24., 48., 72.,
96. ve 120. saatte agri sorgulamasi yapmislardir (61). Benzer bir ¢alisma plani
Fiorelli ve ark. tarafindan kullaniimis ve basarili sonuclar elde edildigi bildirilmistir
(62). Sadece bir seride postoperatif ilk 10 giin TENS uygulanmasi surdurilmas,
ameliyat sonrasi en az 2 ay daha agrinin azaldigi rapor edilmistir (63).
Calismamizda, Ust ve alt interkostal araligi icerecek sekilde dren giris yerinin 2 cm
uzagina 4 elektroped yerlestirilerek, 1 saat boyunca konvansiyonel hizli frekansli
(100 Hz) TENS uygulandi ve agri sorgulamasi 0., 2., 6., 12., 24., 48., 72., 96. ve 120.
saatlerde yapildi.

Cerrahi girisim gecirmis bir hastada “akut agri”; onceki hastaligi, gegcirdigi
cerrahi muldahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen agr olarak
tanimlanmaktadir. Cerrahi girisim sonrasi agrinin  kesilmesi icin dncelikle
parasetamol, non-steroid antiinflamatuar analjezikler  Onerilmektedir  (64).
Pndémotoraks, malign ya da parapndmonik eflzyonlar, ampiyem, travmatik
hemopndmotoraks veya peroperatif olarak uygulanabilen tip torakostomi agri
olusturan bir prodesurdur. Agrinin sebebi cilt ve cilt alti dokularin travmasi yani sira
periost ve plevranin direkt irritasyonuna bagli olup genis ¢apli dren ya da trokar
kullaniminda daha siddetlidir (65,66).

Degisik ¢apli dren uygulamalarinda hasta tarafindan duyumsanan agri siddeti
degismektedir. Kullanilacak dren c¢api toraks igi patolojiye gore degismektedir.
Spontan pnémotoraks igin 14 F ya da daha kli¢uk ¢apli drenler tercih edilirken, baska
patolojilerde 24-28 F veya daha buyuk boyutlular énerilmektedir (67,68). Shalli ve
ark., cerrahlarin %86.8’inin tikanma olasiligi nedeniyle buyuk ¢apli dren tercih ettigini,
%83’Unun olugan gogus agrisini belirgin olarak tanimladigini, %74’4nun agrinin dren
¢apina bagli oldugunu ve hemsirelerin %91’inin hastalarin orta ya da siddetli gégus
agrisi gektiklerini ifade ettigini belirtmektedirler (69). Bagka bir ¢alismada, dren capi
15 F’in altinda oldugunda, hastalarin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az
agri cektikleri, fakat bu sonucun dren capina ya da tip torakostomi uygulama
yontemine bagli olup olmadiginin netlik kazanmadig: bildiriimektedir (70). Bu
nedenlerle, randomizasyon igin ¢alismamiza ayni interkostal araliktan, ayni

yontemle, 24 ve 28 F dren yerlestirilen hastalar dahil edildi. iki grubun demografik
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Ozellikleri kargilastinldiginda; yas ortalamasi (p=0.794), cinsiyet (p=0.609), tlp
torakostomi nedenleri (p=0.409), gdgus tupunun yerlestirildigi hemitoraks (p=0.00) ve

dren gaplari (p=0.122) arasinda istatistiksel anlamli farkhlik saptanmadi.

Tap torakostomi nedeniyle olusan agrinin kontrolinde bir derleme ya da
protokol bulunmamaktadir (71). Luketich ve ark. gogus tlpu yerlestirilen hastalarin
%50’sinin siddetli agri ve anksiyete yasadidini, agri skorunun O ila 9 arasinda
oldugunu ve premedikasyonun agriy1 azaltmadigini belirtmiglerdir (72). Miller bu
hastalara oral ve intramuskuler analjeziklerin recete edilmesini onermigtir (73). Agri
tedavisinde hasta kontrolli analjezi, interkostal sinir blogu, 6zellikle dren etrafindaki
inflamasyonu giderdigi igin non-steroid antiinflamatuar ilaglar ya da TENS

kullanilabilecegi bildirilmigtir (74).

Calismamizda Grup A’daki 0. saat VAS degerinin ortalama 5.30 oldugu ve
takip saatlerinde progresif azalarak 120. saatte 1.50'ye dustigu saptandi. Grup
B’deki 0. saat VAS degerinin 6.20 oldugu, ilk gruba gore daha yatay bir seyir
izleyerek, 120. saatte 3.45 de@erine indigi gozlendi (Grafik 1). Her iki grubun
baslangic adri skorlari arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=0.063). Ancak ilk 24
saat icinde TENS’in etkili sekilde agri sikayetini azalttigi goéruldi (Tablo 7).
Muhtemelen TENS’in etkinligi bir gin sonra ortadan kalktigindan, 24. saatte agri
skorlarinda istatistiksel anlamliik saptanmadi (p=0.108). Takip eden gunler iginde
hastalarin agri kontrolinde TENS’in oldukc¢a etkin oldugu gérildi (Tablo 7). Bunun
yaninda TENS’in analjezik ihtiyacini istatistiksel olarak anlamli sekilde azalttigi

saptandi.
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6. OZET

TENS gunumuzde akut ve kronik agri sikayeti bagta olmak Uzere birgok
alanda kullaniimaktadir. Gogus cerrahisi kliniklerinde rutin uygulanan bir yontem olan
TT agrih bir islemdir ve hastalarda olusan agri i¢cin genellikle konvansiyonel non-
steroid antiinflamatuar analjezikler verilmektedir, fakat bu konuda bir fikir birligi
mevcut degildir. Literatirde TENS’in TT uygulanan hastalardaki kullanimina dair
yeterli calisma bulunmamaktadir. Yan etkisi yok denecek kadar az, kolay
uygulanabilir bir ydntem olan TENS’in, TT olgularinin akut agri kontrolinde guvenli
ve efektif olarak kullanilabilecedi, ayrica bu hastalarin analjezik ihtiyacini da

azaltacagi kanisindayiz.
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