$

|

SANKO

UNIVERSITES!

T.C.
SANKO UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

AKCIGER KANSERLi HASTALARA
TORAKOTOMI ONCESINDE VERILEN SAGLIK EGITIMININ
AGRI, KAYGI DUZEYi VE SOLUNUM FONKSiYONLARINA
ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LiSANS TEZi

HATICE ESRA CETKIN

2017
GAZIANTEP



T.C.
SANKO UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

AKCIGER KANSERLi HASTALARA
TORAKOTOMI ONCESINDE VERILEN SAGLIK EGITIMININ
AGRI, KAYGI DUZEYi VE SOLUNUM FONKSiYONLARINA
ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LiSANS TEZI

HATICE ESRA CETKIN

DANISMAN
Do¢. Dr. ARZU TUNA

2017
GAZIANTEP



ETIiK BEYAN

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina uygun olarak

hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar
cergevesinde elde ettigimi,

Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglari bilimsel etik ve ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu,

Atifta bulundugum eserlerin tiimiinii kaynak olarak gosterdigimi,

Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigima,

Bu tezde sundugum ¢alismanin 6zgiin oldugunu, bildirir, aksi bir durumda

aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan ederim.

Imza

Hatice Esra CETKIN



TESEKKUR

Tez siirecinde degerli vaktini, bilimsel deste§ini ve deneyimlerini sunan ve beni her
konuda destekleyen Tez Danigmanim ve Anabilim Dali Baskanimiz Dog¢. Dr. Arzu

TUNAya,

Egitimim siiresince egitimime katkida bulunan Hemsirelik Anabilim Dal1 6gretim tiyesi

Yard. Dog. Dr. Medet KORKMAZ’a,
Bu zorlu siirecte her daim yanimda olan biricik kizima, esime ve aileme,

Sonsuz tesekkiirler. ..



OZET
CETKIN H.E.

AKCiGER KANSERLI HASTALARA
TORAKOTOMIi ONCESINDE VERILEN SAGLIK EGIiTiMIiNiN
AGRI, KAYGI DUZEYi VE SOLUNUM FONKSiYONLARINA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

SANKO UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

YUKSEK LiSANS TEZi
Gaziantep, 2017

Hasta egitimi, hastalarin saglik durumlari ve tedavi siiregleri hakkinda bilgi edinebildikleri
temel yaklasimdir. Akciger rezeksiyonu nedeniyle torakotomi olacak hastalara ameliyat
oncesi verilen egitimin kaygi, agri diizeyi ile solunum fonksiyonlar1 {izerine etkisini
inceleyen calisma sayisi olduke¢a azdir. Bu ¢alismada akciger kanserli hastalara torakotomi
ile yapilacak pulmoner rezeksiyon oncesinde “torakotomi hasta egitim rehberi” ile verilen
saglik egitiminin ameliyat sonrasi agr1 diizeyi, durumluk-siirekli kaygi diizeyi ve solunum
fonksiyonlarmma olan etkisinin arastirilmasi amaglandi. Calismaya akciger kanseri
nedeniyle pulmoner rezeksiyon endikasyonu olan toplam iizere 60 hasta dahil edildi.
Hastalar kontrol (n=30) ve deney gruplarina (n=30) ayrildi. Deney grubundaki hastalara
ameliyattan 24 saat Once egitim kitapgigi ile hasta egitimi verildi. Kontrol grubundaki
hastalara ise sadece klinikle ilgili rutin hemsirelik bilgileri verildi. Agri, Gorsel Agri
Skalast (GAS) ile degerlendirildi. Kaygi diizeyinin belirlenmesinde Durumluk-Siirekli
Kaygi Olgegi (DSKO) Kullanildi. Degerlendirilen solunum fonksiyonlarr; zirve ekspiratuar
akim hiz1 (PEF), zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
(FEV1) ve zorlu ekspiratuar orta akim hizi (FEF25-75) idi. Deney grubunun ameliyat
sonrasi agr1 siddeti degerlerinin kontrol grubuna gore anlamhi diizeyde daha diisiik oldugu
belirlendi (p<0,05). Saglik egitimi alan deney grubunun ameliyat sonrasindaki durumluk
kaygt diizeyinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu belirlendi
(p<0,05). Deney grubu ile kontrol grubunun siirekli kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel
bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin FEV1 ve FEF25-75
degerlerinin kontrol grubuna gore anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptand: (p<0,05).
Sonu¢ olarak, “torakotomi hasta egitim rehberi” ile verilen planlanmis bir saglik
egitiminin ameliyat sonrasi agri, durumluk kaygi, FEV1 ve FEF25-75 degerlerini
etkileyerek klinik iyilesme siirecine olumlu katki sagladigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Torakotomi; hasta egitimi; agr1; kaygt; solunum fonksiyonlari
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ABSTRACT
CETKIN H.E.

THE EVALUATION OF THE EFFECT OF THE HEALTH EDUCATION WAS
APPLIED BEFORE THORACOTOMY ON PAIN, ANXIETY AND PULMONARY
FUNCTIONS IN LUNG CANCER PATIENTS

SANKO UNIVERSITY
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCE
DEPARTMENT OF NURSING

MASTER THESIS
Gaziantep, 2017

The health education is the base approach for the patients of getting the information about
their health status and treatment process. The studies evaluating the effect of the health
education was applied before thoracotomy for lung resection on pain, anxiety and
pulmonary functions were quite less in number. The purpose of the present study was to
examine the influence of the health education were applied with “thoracotomy patient
education leaflet” before pulmonary resection done via thoracotomy surgery on
postoperative pain, state-trait anxiety level and pulmonary functions. The sixty patients
(n=60) having pulmonary resection indication because of lung cancer were recruited in the
present study. The patients were separated as control (n=30) and experimental groups
(n=30). The patient education was applied to patients in the experimental groups via the
education leaflet 24 hours before the surgery. Patients in the control groups received only
usual clinical nursing informations. The pain was evaluated via Visual Analog Scale
(VAS). The State-Trait Anxiety Scale (STAS) was used for evaluating the anxiety level.
The evaluated pulmonary functions were peak expiratory flow (PEF), forced vital capacity
(FVC), forced expiratory volume in 1 second (FEV1) and forced expiratory flow 25-75
(FEF25-75). The pain level of the experimental group was statistically lower than control
group (p<0,05). The state anxiety level of experimental group received education was
statistically lower than control group (p<0,05). There was not any statistical difference in
trait anxiety levels between control and experimental groups (p>0,05). The FEV1 and
FEF25-75 values in experimental group were statistically higher than control group. In
conclusion, a well planned health education applied via “thoracotomy patient education
leaflet” has a positive effect on clinical recovery process by affecting postoperative pain,
state anxiety and FEV1 and FEF25-75 values.

Key Words: Thoracotomy; patient education; pain; anxiety; pulmonary functions
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Konunun Onemi

Akciger kanseri diinyada ve Tiirkiye’de en sik karsilasilan kanser tiiriidiir. Kansere bagl
Oliim oranlar1 incelendiginde ilk sirada yer alan akciger kanserinin en 6nemli risk faktori
uzun siire sigara i¢ilmesidir. Erken dénemde tespit edilen akciger kanserinde uygulanan
tedavi yaklagimi cerrahidir. Cerrahi tedavide pnomonektomi, lobektomi, segmentektomi ve
kama rezeksiyonu gibi pulmoner rezeksiyon islemleri yapilmaktadir (Pallis, 2012, s. 208-
212; Siegel ve digerleri, 2017, s. 7-30; Yilmaz ve digerleri, 2011, s. 10-16).

Pulmoner rezeksiyonlarda toraks duvari torakotomi adi verilen biiyiik cerrahi islemle
acilmakta ve lezyon sahasina miidahale edilmektedir. Torakotomi yontemleri arasinda en
stk kullanilan yontem posterolateral torakotomidir. Posterolateral torakotomi gogiis
duvarinin yan tarafinda biiylik bir kesi ile gerceklestirilir. Genel anestezi altinda
gerceklestirilen bu yontem ile plevra ve tim akcigere kolaylikla miidahale edilmektedir
(Murthy, Rice, 2004, s. 120-138).

Torakotomi sonrasi hastalarda gogiis duvarindaki deri, kaslar, sinirler ve kaburgalarin
etkilenimine bagl olarak agr1 sikayetleri goriilmektedir. Ameliyat sonrast akut donemde
olusan agrinin solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi ve etkin sekilde oksiirmeyi
engelledigi bildirilmistir. Akut donemde goriilen agri siddeti ve tipi ile kronik déonemde
agrinin gelisimi arasinda anlamli bir iligkinin bulundugu tespit edilmistir. Bu nedenle
ameliyat sonras1 akut donemde agrinin giderilmesine yonelik gesitli Klinik ve hemsirelik
yaklasimlart uygulanmaktadir (Gerner, 2008, s. 355-vii; Katz ve digerleri, 1996, s. 50-55).
Akciger kapasitelerinin azalmasi, torakotomi ile gergeklestirilen pulmoner rezeksiyonlar
sonrasi hastalarda ortaya ¢ikan komplikasyonlardan biridir. Lobektomi ve pnomonektomi
sonrasi akut dénemde zorlu vital kapsite (FVC) ile birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
hacim (FEV1) degerleri anlamli diizeyde azalmaktadir. Akciger kapasitesindeki azalma
agn siddetine, hastanin demografik 6zelliklerine, hastalik dykiisiine, anestezi prosediiriine,
cerrahinin tipine ve komplikasyon gelisimine baglidir (Santos ve digerleri, 2012, s. 4-9;
Win ve digerleri, 2007, s. 720-726). Ameliyat sonrasi erken doénemde pulmoner
fonksiyonlarin devam ettirilmesi tedavi siirecinin temel amacidir. Bu nedenle hemsireler
agr1 siddetinin azaltilmasinda, ameliyat sonrast solunum fonksiyonlarinin gelistirilmesinde
ve hasta bakim siirecinde 6nemli goérevler lstlenirler. Saglk egitimi hemsire tarafindan
ameliyat Oncesi ve sonrasinda verilen, agrinin yonetilmesine ve solunum fonksiyonlarinin

stirdiiriilmesine etkin sekilde katki saglayan bir uygulamadir.
1



Torakotomi olacak hastalarin klinik test ve muayenelerinin yapilabilmesi i¢in ameliyat
Oncesi hastaneye yatis islemleri gergeklestirilir. Bu siirecte farkli dis etkenlere maruz kalan
hastalarin siiregelen yasam sekilleri degismektedir. Bu durum hastalarda bir kaygi faktorii
olusturmaktadir. Hastalarin cerrahi Oncesindeki saglik durumlar, gelecege yonelik
diistinceleri ve anestezi siireci de kaygi diizeyini etkileyen diger faktorlerdir (White, 1986,
S. 963-974). Ayrica ameliyat Oncesi kaygi diizeyi ile ameliyat sonrasi kaygi diizeyi
arasinda anlamli bir iliskinin oldugu tespit edilmistir (Caumo ve digerleri, 2001, s. 298-
307). Ameliyat sonrasi siiregte agr1 siddeti, kisitli mobilizasyon ve viicut imajindaki
degisikler de kaygi diizeyini etkilemektedir. Ameliyat siirecindeki kaygi diizeyinin
azaltilmasinda hemsire ile hasta arasindaki iletisimin 6nemi biiytiktir.

Hasta egitimi, hastalarin saglik durumlari ve tedavi siiregleri hakkinda bilgi edinebildikleri
temel yaklasimdir. Ameliyat 6ncesinde, hastanede yatilan siirede, ameliyat sonrasinda veya
taburcu olundugunda verilen egitimde farkli metodlar kullanilmaktadir. Hasta egitiminde
temel teskil eden sozel egitimin yani sira yazili ve multimedya destekli egitim araglar1 da
kullanilmaktadir (Oshodi, 2007, s. 790-797). lyi planlanmis bir egitim hastanin iyilesme
stirecine aktif katilimin1 saglar. Hasta egitimi, kaygi diizeyi ve hastanede kalis siiresini
azaltirken genel memnuniyet diizeyini arttirmaktadir (Arthur ve digerleri, 2000, s. 253-
262).

Hasta egitiminin, farkli cerrahi islemlerde oldugu gibi torakotomi sonrasi hastalarin
iyilesme siireci ve klinik durumlar tizerinde de olumlu etkileri bulunmaktadir. (Shuldham
ve digerleri, 2002, s. 666-674). Ancak akciger rezeksiyonu nedeniyle torakotomi olacak
hastalara ameliyat oncesi verilen egitimin kaygi, agri diizeyi ile solunum fonksiyonlari
tizerine etkisini inceleyen ¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Bu konu ile iliskili ¢aligmalarda
pulmoner rezeksiyon 6ncesi verilen egitimin hasta ile saglik ¢alisan1 arasindaki etkilesimi
arttirdig1, hastanin fiziksel ve psikolojik iyilik halini gelistirdigi ve komplikasyon riskini
azalttig1 belirlenmistir (Whyte, Grant, 2005, s. 195-201).

Hastalarin zorlu bir siiregten gegtikleri pulmoner rezeksiyon cerrahisinde hastanin bir
sistematik iginde bilgilendirmesi bilyilk 6nem tasimaktadir. Bu siiregte yer alan tedavi
ekibinin 6nemli bir {iyesi olan hemsireler tedavinin her asamasinda hastalar ile iletisim
icinde bulunmaktadir. Hastalar da tedavi siirecleri ile ilgili soru ve diisiincelerini hemsireler
ile kolaylikla paylagsmaktadir. Hasta egitimi hemsirelik bakim siirecinde 6nemli bir yer
almaktadir. Bu kapsamda torakotomi ile pulmoner rezeksiyon yapilacak hastalar i¢in 6zel
olarak planlanmis bir saglik egitiminin iyilesme siirecini dogrudan etkileyen agri, kaygi
diizeyi ve pulmoner fonksiyonlar iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi, saglik egitiminin

tedavi siirecindeki katkisinin belirlenmesi agisindan fayda saglayacaktir.
2



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu caligmada;

1. Akciger kanserli hastalara torakotomi ile yapilacak pulmoner rezeksiyon Oncesinde
“torakotomi hasta egitim rehberi” ile verilen saglik egitiminin ameliyat sonrasi agri
diizeyi, durumluk-siirekli kaygi diizeyi ve solunum fonksiyonlarina olan etkisinin
belirlenmesi,

2. Hem egitim alan hem de egitim almayan gruplarda torakotomi sonrasinda agr1 ve kaygi

diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmustir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Belirtilen amaclar dogrultusunda asagida yer alan hipotezlerin dogrulugu saptanmaya
calisiimastir.

Ho: Egitim alan hasta grubuyla egitim almayan hasta grubunun torakotomi sonrasi agri,
kaygi diizeyleri ile solunum fonksiyonlar1 arasinda fark yoktur.

Hi: Egitim alan hasta grubuyla egitim almayan hasta grubunun torakotomi sonrasi agri,

kaygi diizeyleri ile solunum fonksiyonlari arasinda fark vardir.



2. KURAMSAL BILGILER ve KAYNAK TARAMASI

2.1. Akcigerlerin Anatomisi

Akcigerler temel solunum organlaridir. Kalp ve mediastinal organlarin sag ve sol tarafinda
yer alan akcigerler gogiis boslugunun biiyiik kismini doldurur. Akcigerler i¢inden
pulmoner damarlar, sinirler ve bronglarin gectigi hilum pulmonis disinda tamamen plevra
ile sarilmistir. Ana bronslarin distalinde bulunan hava yollar1 akciger parankimi i¢inde yer
alir. Akcigerin bir tepesi, bir tabani ve {li¢ kenar1 bulunurken kostal ve mediastinal olmak
tizere iki yiizii bulunmaktadir. Akcigerin tepesi, goglis boslugunun iist acikligini gegerek
boyun bolgesine uzanir. Konkav olan taban diyaframin konveks tist yiiziine uygun olarak
sekillenmistir. Kostal yiiz konveks olup kaburgalar1 orten plevra ile temas halindedir.
Mediastinal yiiz ise torakal omurlar, kalp ve mediastinal organlar ile komsudur (Standring,
2016, s. 898-970).

Sag akciger, oblik ve horizontal fissiir ile st, orta ve alt loblara ayrilmistir. Sol akciger
oblik fissiir ile iist ve alt loblara ayrilir (George ve digerleri, 2014, s. 253-258). Akcigerlere
hava ileten her bir ana brons akciger loblarina giden lober bronslara ayrilir. Lober bronglar
ise distalde limen genisligi daha az olan segmental bronslara ayrilir. Her bir segmental
brons akcigerin anatomik, fonksiyonel ve cerrahi {initesi olan bronkopulmoner segmentte
dagilir. Segmental bronglarin distalinde bronsiol adi verilen ¢aplar1 daha kii¢iik olan hava
yollar1 bulunur. Bronsioller terminal bronsiollere, terminal bronsiollerin her biri de distalde
respiratuar bronsiollere ayrilir. Respiratuar brongioller de alveoler kanal ve keselerine
ayrilir. Terminal bronsiolun distalinde gaz alig verisinin yapildig1 respiratuar bronsiol,
alveolar kanal ve keseleri i¢eren yapiya acinus ad1 verilir (Pump, 1969, s. 126-134).
Akcigerler plevra adindaki cift kath ser6z zardan olusan bir kese ile sarilmistir. Plevranin
icte yer alan visseral yapragi akciger yilizeyine sikica tutunur. Plevranin dista bulunan
parietal yapragi ise gogiis kafesinin i¢ yiizlinli, diyaframin iist yliziinii ve akcigerlerin
mediastinal yiiziinii orter. Iki plevra yapragi arasinda bulunan ve iginde plevral sivi
bulunan potansiyel bosluga plevral kavite adi verilir (Charalampidis ve digerleri, 2015, s.
33-37).

2.2. Toraksin Cerrahi Anatomisi
Toraks, boyun ile karin arasinda yer alan ve iist ekstremitelerin gévdeye baglandig
bolgedir. Tepesi kesik bir koniye benzeyen toraks &nden arkaya dogru basiktir. iginde

akcigerler, kalp, mediastinal organlar ve 6nemli sinirler bulunur. Toraks kemik bir iskelet
4



ile bu iskeletin acikliklarim1 kapatan deri, kas ve fasyalardan olusur. Toraks iskeleti 6nde
sternum, yanlarda 12 ¢ift kosta ve arkada 12 adet torakal vertebra’dan meydana gelir.
Toraks iskeletinin iist kisminda gogiis boslugu ile boyun kokii arasinda kalan agikliga
apertura thoracis superior denir. Iskeletin alt kismina bulunan ve diyafram kast ile ortiilmiis
acikliga ise apertura thoracis inferior adi verilir. Toraks duvarinin en disinda deri, hemen
altinda ise fasyalar bulunur. Toraks iskeletinin diginda yer alan ve toraksin 6n, yan ve arka
bolgesini orten biiyiik kaslar gogiis kafesinin hareketini saglar. Bu kaslar; pectoralis major,
pectoralis minor, serratus anterior, latissimus dorsi, serratus posterior superior, serratus
posterior inferior, levator costarum ve latissimus dorsi’dir. Kostalar arasindaki agikliklari
kapatan eksternal, internal ve en igteki interkostal kaslar noérovaskiiler yapilar1 korur
(Standring, 2016, s. 898-970).

Toraks duvarmin arteriyel kanlanmasi posterior ve anterior interkostal arterler ile
gerceklesirken vendz drenaji interkostal venler vasitasi ile saglanir. Toraks duvarinin
sinirsel innervasyonu omurilikten ¢ikan 12 adet torakal spinal sinirin 6n dallar1 olan
interkostal sinirler tarafindan saglanir (Standring, 2016, s. 898-970).

Toraks igi organlarin patolojilerinin tanilanmasi ve tedavileri igin toraks duvari cerrahi
olarak agilir. Bu cerrahi uygulama torakotomi olarak adlandirilir. Akciger ve 6zefagus
timorleri, toraks duvari tiimorleri, pnomotoraks, hemotoraks, ampiyem, bronsektazi,
Ozefagus perforasyonu ve plevral lezyonlar gibi birgok toraks i¢i patolojilerin cerrahi
tedavileri torakotomi ile yapilmaktadir. Torakotomi ile ayrica gégiis boslugunda biriken
s1vi, kan veya hava da disar1 ¢ikarilabilir (Pearson ve digerleri, 2002, Thoracic surgery,
2nd ed. New York: Churchill Livingstone Co, 2002).

Torakotomi patolojinin yerlesimine gore farkli insizyon teknikleri ile gerceklestirilir.

Insizyon teknikleri arasinda;

e Anterior torakotomi

e Anterior mediastinotomi

e Sternotomi

e Kismi sternotomi

e Torakosternotomi (Clam Shell) insizyonu

o Aksiller torakotomi

o Lateral torakotomi

e Posterolateral torakotomi

e Torakoabdominal insizyon

o Bilateral transvers torakosternotomi yer almaktadir (Murthy, Rice, 2004, s. 120-138).
5



2.2.1. Posterolateral torakotomi

Posterolateral torakotomi tek tarafli pulmoner rezeksiyonlarda, biillektomide, gogiis duvari
rezeksiyonlarinda ve Ozefagus cerrahisinde en sik kullanilan geleneksel insizyon
yontemidir. Bu yontemde hasta ameliyat edilecek taraf iistte olacak sekilde lateral dekiibit
pozisyona alinir. Hastanin sirt ve bel bolgesi kum torbalar ile desteklenir. Kol yukar1 ve
onde alinarak dirsek hizasindan sabitlenir. Hasta bel ve bacak bolgesinden kemer vasitasi
ile ameliyat masasina sabitlenir. Uyluk arasina bir yastik yerlestirilir, alttaki diz fleksiyona
getirilirken {istte kalan bacak ekstensiyondadir. Insizyona on aksiller hattan besinci veya
altinci interkostal araliktan baslanir. Skapulanin alt ucunun 2-3 cm altina kadar devam
edilir. Ardindan insizyon skapulanin medial kenar1 ve vertebralar arasinda olacak sekilde
dordiincii torkal vertebra hizasina kadar siirdiiriiliir. Insizyon ile latissimus dorsi kasina
ulagilir. Latissimus dorsi, kas liflerinin yoniine dik olacak sekilde kesilir ve kostalara
ulagilir. Cerrahi sahay1 genisletmek i¢in serratus anterior kasi da kaldirilir ve 6ne dogru
retrakte edilir. Pulmoner rezeksiyonlar ¢ogunlukla besinci interkostal araliktan
gerceklestirilen insizyon ile gergeklestirilir. Bu seviyede gergeklestirilen interkostal kesi ile
toraks i¢ine girilir ve lezyon sahasina miidahale edilir (Deslauriers, Mehran, 2003, s. 51-

57; Murthy, Rice, 2004, s. 120-138).

2.2.2. Pulmoner rezeksiyonlar

Bir akciger par¢asinin ¢ikarilmasi genel anlamda pulmoner rezeksiyon olarak
tanimlanmaktadir. Pulmoner rezeksiyon; brons ve akciger kanserleri, bronsektazi,
tiiberkiiloz ve komplikasyonlari, coklu akciger abseleri ve biyopsi nedeniyle yapilir. Erken
evre akciger kanserinde uygulanan tedavi yaklasimi cerrahi olup etkilenim alanina gore
anatomik veya anatomik olmayan rezeksiyon yontemleri uygulanmaktadir (Kim ve
digerleri, 2012, s. 895-901; Pallis, 2012, s. 208-212).

Anatomik pulmoner rezeksiyonlarda akciger parankimi, bronkopulmoner segment dikkate
alinarak bir anatomik iinite halinde ¢ikarilir. Anatomik pulmoner rezeksiyon yontemleri
pnomonektomi, lobektomi ve segmentektomi’dir. Anatomik olmayan pulmoner rezeksiyon

yontemi ise kama (wedge) rezeksiyonudur (Kim ve digerleri, 2012, s. 895-901).

2.2.2.1. Pnomonektomi
Sag veya sol akcigerin tamaminin rezeke edildigi radikal bir rezeksiyon tipidir. Genellikle
biiyiilk ve santral yerlesimli akciger tlimdrlerinde patolojik alanin ¢ikarilamadig
durumlarda uygulanir. Interlobiiler damar, lenf nodu ve brons seviyesindeki lenf nodlarmin

etkiklendigi durumlarda endikedir. Cerrahi sonrasi ilk bes ve on yillik sagkalim oranlari
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sirastyla %32 ve %19°dur (Riquet ve digerleri, 2014, 876-881; Ugvet ve digerleri, 2008, s.
19-23).

2.2.2.2. Lobektomi
Bir akciger lobunun cerrahi olarak c¢ikarilmasidir. Bu yontem ile timdr, merkezi ve
periferal lenf yollar1 ile birlikte cikarilir. Ameliyat sirasinda goriilen Oliim oram
bakimindan pndmonektomiye oranla daha az riskli bir cerrahi islemdir. ilk bes yillik
sagkalim oran1 %68 olarak tespit edilmistir (Deslaurires ve digerleri, 2004, 1152-1156;
Lackey, Donington, 2013, s. 133-140).

2.2.2.3. Segmentektomi
Bir akciger segmentinin kendisine ait brons ve damarlar ile birlikte ¢ikartilmasidir. Son
yillarda yapilan ¢aligmalarda sagkalim orani ve tekrar sikligi bakimindan lobektomi ile
aralarinda bir fark tespit edilememistir. Tiimdriin evresine bagli olarak ilk bes yillik

sagkalim oraninin %40 ile %65 arasinda degistigi saptanmistir (Kili¢ ve digerleri, 2009, s.
1662-1668; Nesbitt ve digerleri, 1995, s. 466-472).

2.2.2.4. Kama (Wedge) rezeksiyonu

Kama rezeksiyonu, akciger parankiminden bir par¢anin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Patolojik parca lober ve segmental dizilim dikkate alinmaksizin kama seklinde ¢ikarilir.
Solunum kapasitesinin az olmast nedeniyle bilyiikk rezeksiyonlari tolere edemeyen
hastalarda, akcigerin benign ve malign tiimorlerinde tani amacgh kullanilmaktadir.
Ameliyata bagl 6liim orani1 oldukga diisiik olan kama rezeksiyonu sonrasindaki ilk bes
yillik sagkalim oran1 %35 ile %52 arasinda degigsmektedir (Sawabata ve digerleri, 2017, s.
12-23).

2.3. AKkciger Hacim ve Kapasiteleri

Akcigerler viicut ile atmosfer arasinda gaz degisimini saglayan organlardir. Atmosferden
oksijenin almip karbondioksitin viicuttan atilabilmesi i¢in havanin alveollere kadar
gotiirlilmesi gerekir. Pulmoner ventilasyon olarak adlandirilan bu siire¢ inspirasyon ve
ekspirasyon ile gergeklesir. Ventilasyonda akcigere belirli hacimlerde giren ve ¢ikan hava
miktart spirometri ad1 verilen fizyolojik yontem ile kaydedilir. Solunum fonksyon testleri
(SFT) ile olgiilen hacim miktarlar1 kiginin solunum fonksiyonlar ile ilgili kantitatif veri

saglar (Guyton, Hall, 2006, s. 471-489; McLafferty ve digerleri, 2013, s. 40-47).



Akciger hacimleri statik ve dinamik akciger hacimleri olmak tizere iki grupta incelenir.
Statik akciger hacimlerini 6lgen testlerde akciger hacimlerine, zamanla iligki olmaksizin
ulagilir.

Statik testlerde Olgililen parametreler asagida siralanmis ve hacim degerleri ile Sekil 2.1°de
gosterilmistir (Al Ashkar ve digerleri, 2003, s. 866-881; Guyton, Hall, 2006, s. 471-489;
McLafferty ve digerleri, 2013, s. 40-47).

Tidal Hacim (TV): Her normal solunumla alinan veya akcigerlerden ¢ikan hava hacmidir.

Vital Kapasite (VC): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu ekspirasyonla disar1 ¢ikan

maksimum hava hacmidir.

Inspiratuar Kapasite (IC): Normal ekspirasyonun bitiminden itibaren maksimum

inspirasyonla akcigere alinabilen hava hacmidir.

Inspiratuar Yedek Hacim (IRV): Normal inspirasyondan sonra zorlu inspirasyonla

alinabilen hava hacmidir.

Ekspiratuar Yedek Hacim (ERV): Normal pasif ekspirasyondan sonra zorlu
ekspirasyonla akcigerlerden atilabilen hava hacmidir.

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Akcigerlerin miimkiin olan maksimum inspirasyon

sonrasinda ulasabildigi en yiiksek hacimdir.

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Normal ekspirasyonun sonunda akcigerde kalan
hava hacmidir.

Rezidiiel Hacim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava

hacmidir.
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Sekil 2.1. Statik Akciger Hacim ve Kapasiteleri.

Dinamik akciger hacimleri zorlu solunum hareketleri sirasinda yapilan dlgiimlerle elde
edilir. Dinamik testler zorlu ekspirasyonda gergeklestirilir ve zamanla iligkilidir. Dinamik
testlerde Ol¢iilen parametreler asagida siralanmis ve Sekil 2.2°de gosterilmistir (Al Ashkar
ve digerleri, 2003, s. 866-881; Guyton, Hall, 2006, s. 471-489; McLafferty ve digerleri,
2013, s. 40-47).

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin ve maksimal inspirasyondan sonra zorlu ve hizli
ekspirasyonla disar1 atilan hava hacmidir. Biiyiilk hava yollari, solunumun ekspiratuar
kaslar1 ve akciger elastik geri ¢ekilme kuvvetinin bir gostergesidir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan hacimdir. FEV1’deki azalma biiyiik hava yollarimin obstriiksiyonunu
diistindiirtr.

Zirve Ekspiratuar Akim Hizi (PEF): Tam inspirasyon sonrasinda maksimum
ekspirasyonda elde edilen en yiiksek akim hizidir. Saglikli bireylerde santral havayollarinin
capini ve ekspiratuar kaslarin giiclinii gosterir.

Zorlu Ekspiratuar Orta Akim Hizi (FEF25-75): Zorlu ekspirasyonun % 25 ile 75
arasinda kalan siiredeki ortalama akim hizidir. Kiiciik hava yollarinin durumu hakkinda

bilgi verir.
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Sekil 2.2. Dinamik Akciger Testlerinde Olgiilen Parametreler.

Akciger kanserinde hastalarin cerrahi dncesi pulmoner fonksiyonlarinin degerlendirilmesi,
cerrahi sonrast olusabilecek olast komplikasyonlar hakkinda bilgi saglar. Bu
degerlendirmeler spirometre adi verilen cihaz ile gerceklestirilir. Bu testlerde olgiilen
parametrelerden FEVI1, ameliyatin yapilabilirligi hakkinda bir fikir  verir.
Pnémonektominin FEV1>2,5 L, lobektominin FEV1>1,75 L, segmentektominin ise
FEV1>1,5 L oldugunda yapilabilecegi bildirilmistir. Ayrica maksimal istemli ventilasyon,
PEF ve FEF25-75 de cerrahi Oncesinde rutin olarak degerlendirilen parametrelerdir
(Bolliger, Perruchoud, 1998, s. 198-212).

2.4. Akciger Kanseri

Akciger kanseri diinyada en sik karsilasilan kanser tiiriidiir. Tiirkiye’de erkeklerde en sik
karsilasilan (52,7/100 000) kanser tiirii iken kadinlarda en sik karsilan ilk bes kanser tiirii
arasindadir (7,2/100 000). Kansere bagli 6liim oranlar1 incelendiginde akciger kanserinin
ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir (Siegel ve digerleri, 2017, s. 7-30; Yilmaz ve digerleri,
2011, s. 10-16).

Akciger kanserli vakalarin yaklasik %85°1 tanis1 konuldugunda semptom gostermektedir.
Tan1 konuldugunda tiimor ileri evrede ya da metastaz yapmis durumdadir. Ortaya ¢ikan
bulgular tiimdriin lokal biiyiikliigiine, bolgesel veya lenfatik sisteme yayilimina, hematojen
metastatik yayilimina ve tiimoriin paraneoplastik etkisine bagli olarak degisebilir

(Andersen, Parakash, 1982, s. 165-175). Yeni baslayan bir oOksiirik ya da mevcut
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oksiiriikteki degisim akciger kanserinin en belirgin bulgusudur. Akciger kanseri tanili
hastalarda Oksiiriik goriilme orani %65 ile %75 arasinda degisirken prodiiktif oksiiriik
goriilme oran1 %25°dir. Akciger kanserinde goriilen diger bulgular arasinda kilo kaybu,
dispne, gogiiste agri, hemoptizi, comak parmak, ates, yorgunluk ve hiriltili solunum yer
almaktadir. Tiimoriin evresi ve histolojisine bagli olarak akciger kanserinde bes yillik
sagkalim oran1 %1 ile %60 arasinda degismektedir (Andersen, Parakash, 1982, s. 165-175;
Yoder, 2006, s. 231-234).

Akciger kanserinin en 6nemli risk faktorii uzun siire sigara i¢ilmesidir. Sigara kullanimi ve
akciger kanseri arasindaki iliski 1950’lerde farkedilmis, 1960’larin ortalarindan itibaren ise
toplum sagligin1 koruma cergevesinde diizenleyici tedbirler alinmaya baslanmistir (Stewart
Bernard, Kleihues, 2003, 182-185). Sigara i¢inde kanserojen ve toksik etki gosteren birgok
madde bulunmaktadir. Yirmi yilt askin sigara kullaniminin akciger kanserinin insidansini
arttirdig1 tespit edilmistir. Erkeklerde sigara kullanimi kanser riskini 8-15 kat, kadinlarda
ise 2-10 kat arttirmaktadr. Sigaranin birakilmasi akciger kanserinin goriilme sikligini
azaltir. Pasif igici olmak da akciger kanserinin olusumu igin bir risk olusturmaktadir
(Stewart Bernard, Kleihues, 2003, 182-185). Kimyasal maddelerin solundugu meslekler de
kanser ag¢isindan bir risk faktoriidiir. Uzun siire asbest solunmasinin kanser riskini 10 kat
arttirdign tespit edilmistir. Akciger kanseri risk faktorlerinin diizenlenebildigi bir
hastaliktir. Giinde 15 taneden fazla sayida sigara kullananlarda sigaranin azaltilmasi kanser
riskini %27 azaltmaktadir (Case, 2006, s. 507-508).

Akciger kanseri kiigiik hiicreli olmayan akciger kanseri (NSCLC) ve kiiglik hiicreli akciger
kanseri (SCLC) olmak iizere iki grupta incelenmektedir. NSCLC’nin tiim akciger
kanserleri i¢cinde goriilme oran1 %75-85 iken SCLC’in goriilme oram1 %15-25"dir. Kiigiik
hiicreli olmayan akciger kanseri; skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsinom ve biiyiik
hiicre karsinomu olmak iizere ii¢ alt grupta incelenir. En sik karsilasilan tiir adenokarsinom
olup (%40) akcigerin genellikle periferini etkiler ve alveolar yiizey epitelinden ya da brons
mukoza bezlerden baslar (Yoder, 2006, s. 231-234).

Kiiciik hiicreli akciger kanseri saf, mikst ve kombine kiiciik hiicreli tip olmak {izere ii¢ alt
grupta ele alinir (Brambilla ve digerleri, 2001, s. 1059-1068). Bu gruptaki kanser tipinin
prognozu NSCLC’a gore daha kotii olup hilum ve mediastinal tutulum goriiliir. Bu grupta
timoriin kemik, karaciger, adrenal bezler, perikard, beyin ve omurilige uzak metastazi
siktir (Yoder, 2006, s. 231-234).

Akciger kanserinin tanilanma siireci anamnez ve fizik muayene ile baslar. Uzun siire sigara

kullanim 6ykiisii ve oksiirlik temel bulgulardir. Diger yandan fizik muayenede herhangi bir

11



bulgu tespit edilemeyebilir. Fizik muayene sonrasinda akciger kanserinin girisimsiz,
minimal girisimli veya cerrahi girisimli tanilama yontemleri kullanilabilir.

Akciger kanserinin girisimsiz tanilanmasinda akciger radyogrami, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme ve pozitron emisyon tomografisi gibi radyolojik yontemler
kullanilmaktadir. Girisimsiz yontemlerden olan balgam sitolojisi ile santral yerlesimli
timor veya kitlelerin varligi incelenir. Minimal girisimli yontemler; fiberoptik
bronkoskopi, endobronsiyal ultrasonografi, endoskopik ultrasonografi ve transtorasik ince
igne aspirasyon biyopsi’dir. Mediastinoskopi ve video destekli torakoskopik cerrahi
(VATS) ise daha biiyilk doku 6rneklerinin incelenmesinin gerekli oldugu durumlarda
yapilmaktadir (National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance, 2011, s.
32-50).

Akciger kanserlerinde tedavi kanserin histolojik tipi, evresi ve hastanin performans
durumuna gore bigimlendirilmektedir. NSCLC’lerin tedavisinde etkin sonuglar alabilmek
icin tedavi multidisipliner bir ekiple planlanmalidir. Birinci ve ikinci evre NSCLC
hastalarinda girisimsel cerrahi uygulanmaktadir. Ugiincii evre NSCLC ise tiimériin
histolojisi ve hastanin fiziksel durumuna gore planlanir. Bu evrede tiimoriin kemoterapi ve
radyoterapi ile yok edilmesi ve sistemik hastaliklarin 6nlenmesi amac¢lanmistir. Dérdiincii
evrede palyatif bakim siireci baslatilmalidir. Hangi evrede olursa olsun morbitide
gelismisse veya hasta tedaviyi kabul etmiyorsa palyatif teravi baslanmalidir. Palyatif
bakim yasam kalitesini ve yasam siiresini uzatmaktadir.

SCLC’de kanserin hem siirli hem de yaygin evresinde tedavi sekli kemoterapi ve
radyoterapidir. Sinirli evre kanserde bes yillik sagkalim orani yaklasik %25 iken yaygin
evrede bu oran neredeyse sifirdir. Bu nedenle bu tiir kanser vakalarinda tedavi siirecinin

baglangicindan itibaren palyatif bakim baglamalidir (Latimer, Timothy, 2015, s. 250-256).

2.5. Akciger Kanserinde Hemsirelik Bakimi

Akciger kanseri bagimsizlik diizeyinin zamanla azalirken semptom siddetinin arttig1 bir
hastaliktir. Bu zorlu siirecte hemsirenin tami siirecine destek olma, bakim planini
olusturma, olusabilecek olas1 komplikasyonlarda takip ve gerekli diizenlemeleri yapma
gibi gorevleri vardir (Mccorkle ve digerleri, 1989, s. 1375-1382; Can, Durna, 2006, s. 94-
97).

Tanmin konmasiyla birlikte hasta taniyr kabullenme, tedaviyi kabul etme ve siirdiirme,
hastaligin bulgulariyla bas etme ve sosyal sorunlar gibi bir¢cok durum ile karsilagir. Bu

siirecte hastalarla diger saglik calisanlarina nazaran daha fazla zaman gec¢iren hemsire,
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hasta ve ailesinin bu zorluklarla bas etmesine destek olur. Hastanin yasam Kkalitesinin
arttirtlmasinda ve bireysel bakim ihtiyaglarinin giderilmesinde hemsirenin rolii biiyiiktiir
(Polanski ve digerleri, 2016, s. 1023-1028).

Hemsirelik bakimi, hastaliga bagli bulgularin yonetimi ve tedaviye bagli bulgularin
yonetimi olmak iizere iki sekilde ylriitiiliir. Akciger kanserinin bulgular1 tiimoriin tiird,
evresi, yayilimi, hastanin genel klinik durumu gibi parametrelere gore degisir. Hastaliga
bagli bulgularin yonetiminde hemsirelik bakimi; semptomlarin kontrol altina alinmasi,
hastanin yasam kalitesinin stirdiiriilmesi ve gelistirilmesini amaglamaktadir. Tedaviye bagl
gelisen bulgular hastaya yapilan cerrahi, kemoterapi ve radyoterapiye gore degisir. Bu
nedenle hemsirelik uygulamalar1 da farkliliklar gostermektedir. Genel olarak tedavi
oncesinde hemsire hastayr bilgilendirir. Tedavi sonrasinda gelisebilecek sorunlari

gozlemler ve tedaviye yonelik hemsirelik uygulamalarini planlar (Can, Durna, 2006, s. 94-

97).

2.5.1. Hastalik nedeniyle gelisen bulgularin yonetiminde hemsirelik bakim

Hastalik nedeniyle goriilen bulgularin bir kismi tani 6ncesinde ortaya cikarken bazilari
hastaligin ilerlemesiyle ortaya ¢ikar. Timoral hiicreler bronsial mukozada irritan hiicreleri
uyararak sekresyon artisina neden olur. Bu kapsamda hemsire hastanin solunum
fonksiyonlarini degerlendirir, rahat solunum ve hava yolu hijyeni ile ilgili hastaya destek
saglar. Hastada dispne riski oldugundan gaz alis verisini, kan gazi degerlerini ve hastanin
cilt rengini periyodik olarak kontrol eder. Dispnenin ila¢ dis1 tedavisinde hastanin
davranigsal, ¢evresel ve psikolojik durumunu olumlu etkileyecek degisiklikler etkilidir
(Bousewein ve digerleri, 2008, s. 1-30). Hemsire; dogru pozisyonlama, oksijen destegi ve
istem dogrultusunda yapilan ilag tedavisi gibi hemsirelik yaklasimlarini uygular (Can,
Durna, 2006, s. 94-97).

Agr, hastaliga bagh siklikla gelisen bir diger bulgudur. Akut agr1 enfeksiyon nedeniyle
goriilirken kronik agri daha c¢ok kanserin kendisi veya uygulanan tedavi neticesinde
gelisir. Hemsire hastanin agrisini detayli ve diizenli sekilde degerlendirerek agr
yonetiminde aktif rol alir. Analjezik kullanimi ve yan etkileri ile ilgili hastaya bilgi verir.
Hastanin agr1 ile bas etmede kullanacagi ilag dis1 metodlar etkili sekilde uygulamasini
saglar (Can, Durna, 2006, s. 94-97).

Hastada bulanti, kusma, istahsizlik ve kisa siire i¢inde ani kilo kaybi gibi bulgular
goriilebilir. Hemsgire hastanin beslenme diizenini ve kilo kontroliinii diizenli olarak

kaydeder. Yeterli ve diizenli beslenme ile ilgili hasta ve aileye bilgi verir. Gézlemlerini
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hekim ve beslenme uzmani ile paylasarak ¢oziim stratejilerinin gelistirilmesine katkida
bulunur (Can, Durna, 2006, s. 94-97).

Akciger kanseri hastalarinda yorgunluga bagli fonksiyonel aktivite diizeyi ciddi oranda
azalmaktadir. Hastalar giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmekte zorluk cekerler.
Kemoterapi alan kanser hastalarinda kronik yorgunlugun goériilme oran1 %80-90 arasinda
degigsmektedir. Bu oran ilacin tiiriine, sikligina ve dozuna bagli olarak degisir (Borneman
ve digerleri, 2012, s. 1-15). Hemsire yorgunlugun sikligini, siddetini, zaman igindeki
degisimini, yorgunlugu arttiran veya azaltan aktiviteleri ve yasam kalitesi iizerindeki
etkilerini kaydeder. Yorgunlugun diizeyine gore uygun tedaviyi planlar ve etkinligini
degerlendirir. Hastalara yorgunlukla bas etme stratejileri ile ilgili gerekli bilgileri verir

(Can, Durna, 2006, s. 94-97).

2.5.2. Tedaviye bagh gelisen bulgularin yonetiminde hemsirelik bakimi

Erken evrede tespit edilen tiimoriin tedavisi cerrahidir. Cerrahi olarak genellikle
torakotomi yontemiyle pulmoner rezeksiyon yapilmaktadir. Cerrahi planlanan hastalarda
hemsire ameliyat 6ncesi hastanin genel ameliyat hazirligindan sorumludur. Bu kapsamda
hemsire hem anestezi hem de genel viicut sistemleri agisindan cerrahi riskleri sorgular.
Ameliyat 6ncesinde hastay1 ve yakinlarini bilgilendirir. Ameliyat sirasinda hastanin genel
hemsirelik bakim1 ameliyathane hemsiresi tarafindan siirdiiriiliir. Ameliyat sonrasi hastanin
genel saglik durumunu takip eder, yapilan klinik uygulamalar hakkinda hastay1
bilgilendirir, hastanin siv1 elektrolit dengesini kontrol eder ve planlanan tedaviyi uygular
(Can, Durna, 2006, s. 94-97, AAGBI Safety Guideline, 2010, s 3-29).

Cerrahi sonrasinda agri1, solunum fonksiyonlari, enfeksiyon, oksijen satiirasyonu, intestinal
fonksiyonlar ve iirodinamik fonksiyonlar gibi klinik parametreleri degerlendirir ve
tedavileri uygular. Taburculuk Oncesi hastanin son kontrollerini yapar ve ev programi
hakkinda hastaya bilgi verir. Cerrahi sonrasi kontrollerin hangi siklikta yapilacagi,
kullanacagi ilaglar ve dozlari, aile ve yakinlarinin dikkat etmesi gereken kurallar hakkinda
onerilerde bulunur (Can, Durna, 2006, s. 94-97).

Kanser nedeniyle kemoterapi alan hastalarda anafilaksi ve asir1 duyarlilik reaksiyonu
gelisebilir. Bu nedenle hemsire tedavi Oncesi hastanin alerjik reaksiyon hikayesini
almalidir. Tedavi sirasinda hastanin vital bulgular1 yakindan takip edilir. Olagan dis1 agri,
dispne, ajitasyon, géz ve bas ¢evresinde 6dem, titreme, dokiintli ve hipotasyon gibi asiri
duyarlilik reaksiyonlar1 gelisebilir. Boyle durumlarla karsilasildiginda tedavi durdurulur ve
hekim bilgilendirilir. Oksijen destegi saglanir ve isteme gore gereken tedavi uygulanir

(Can, Durna, 2006, s. 94-97).
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Radyoterapi alan hastalarin tedavisi genelikle ayaktan siirdiiriiliir. Ancak diger tedavilere
ek olarak hasta radyoterapi aliyorsa tedaviye hastanede devam edilir. Hemsire hastanin
radyoterapiye bagli gelisen fiziksel ve emosyonel sorunlarla bas etmesine yardimci olur.
Hastanin hemsirelik bakimu ile ilgili uygulamalai yapar ve yiiriitiir (Downing, 1998, s. 42-
43). Radyoterapide en sik karsilasilan sikayetler 6zofajit, Oksliriik ve yorgunluktur.
Osofajit nedeniyle hastanin beslenme aliskanliklar1 degisebileceginden beslenme ve kilo
takip edilmelidir. Beslenme uzmaninin goriisiinii alarak hasta i¢in uygun diyet programi
onerilir. Ismmlama alaninda yas veya kuru dokiintiiler gorilebilir. Cilt biitiinliigiini
korumaya yonelik tedbirler alir. Hemsire radyoterapi 6ncesi hastaya ve ailesine uygulama

hakkinda bilgi verir (Can, Durna, 2006, s. 94-97).

2.6. Agn

Agri, antik donemlerden giinlimiize kadar insanoglunun deneyimledigi bir histir.
Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP)’na gore agri, var olan veya olasi doku
hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, insanin ge¢misteki deneyimleri ile
ilgili, hosa gitmeyen duyusal ve duygusal bir deneyim olarak tanimlanmistir (Burket ve
digerleri, 2002, s. 20-98). Kuzey Amerika Hemsireler Birligi’ne (NANDA) gore ise
bireyin tanimladigr ve deneyimledigi siddetli rahatsizlik veya hosa gitmeyen duyusal
durumdur. Birey agriy1 direk sozel olarak belirtebilecegi gibi kodlu tanimlayicilar ile de
aciklanabilir (Miller Keane, O’Toole, 2003, s. 60-99).

Agr1; duyusal, algisal (kognitif) ve yanit (affektif) gibi 6geler igerir. Agrimin algilanma
siirecinde yer alan dort temel fizyolojik olay bulunmaktadir. Bunlar; transdiiksiyon,
transmisyon, modiilasyon ve algilamadir (Sekil 2.3.). Transdiiksiyon, nosiseptor ad1 verilen
agriy1 algilayan reseptorlerde hasar yaratici uyaranin duyusal sinir lifinde elektriksel
aktiviteye neden olmasidir. Transmisyon, bu uyarinin afferent sinir lifleri ile spinal korda
iletilmesidir. Omurligin gri maddesinde duyusal uyaranlarin bazi nérokimyasal islemlere
ugrayarak baskilandigi veya kuvvetlendigi siire¢ modiilasyon olarak tanimlanir.
Omurilikten thalamus cekirdekleri ve serebral duyu korteksine iletilen duyular birey

tarafindan algilanir ve algilama siireci tamamlanir (Kelly ve digerleri, 2001, s. 1000-1010).
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Modiilasyon

Transmisyon

Afferent sinir lifleri

(Ferrante, VadeBoncouer, 1993)

Sekil 2.3. Agr1 Algilama Siirecinde Yer Alan Fizyolojik Olaylar.

Gegmisten giinlimiize kadar spesifik teori, kap1 kontrol teorisi, pattern teori, endorfin teori
ve psikolojik teori gibi farkli agri teorileri tanimlanmistir. Bu teoriler iginde kapi kontrol
teorisi en ¢ok bilinen ve etkileyici teoridir. Kap1 kontrol teorisi Melzack ve Wall tarafindan
1965°de tanimlanmistir. Bu teoriye gore psikolojik degiskenlerin agrinin algilanma seklini
degistirdigi, agrinin fizyolojik bir yanit olmadigi o6ne siirlilmiistiir. Bu teoride agr
olusumunun Ve siddetinin sinirsel uyarilarin {ist merkezlere ge¢is miktarina bagl oldugu,
omuriligin gri maddesinde yer alan kap1 mekanizmalarinin agri1 gecisini kontrol ettigi ifade
edilmistir. Kap1 acgik oldugunda agn ile ilgili sinyallerin st merkezlere ulasacagi ve
agrinin hissedilecegi, kapali oldugunda ise uyarilarin iist merkezlere ulagamayacagi ve

agrinin hissedilmeyecegi belirtilmistir (Melzack, Wall, 1965, s. 971-978).

2.6.1. Torakotomi sonrasi agr1

Cerrahi sonrasi hastalarin %80’inden fazlasi akut donemde agridan sikayet etmektedir. Bu
hastalarin yaklasik %75’inin agr1 sikayeti orta, siddetli veya cok siddetli diizeydedir.
Cerrahi sonrasinda hastalarin sadece yarisindan azi agriyr makul siddette hissettiklerini
belirtmislerdir (Apfelbaum ve digerleri, 2003, s. 534-540; Gan ve digerleri, 2014, s. 149-
160). Temel olarak doku hasar1 nedeniyle olusan ameliyat sonrasi agri deri, kemik, kas,
fasya ve visseral yapilarin etkilenmesiyle ortaya ¢ikar.

Torakotomi sonrasinda akut agr1 siddetli ve sik sekilde goriiliir. Bu agr1 genis cilt ve kas

kesisi, kaburgalarin retraksiyon ve rezeksiyonu, kostovertebral eklem travmasi, plevra ve
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interkostal sinir harabiyeti ve visseral hasarlardan kaynaklanabilir. Ozellikle posterolateral
insizyon teknigi ile yapilan torakotomide kesi ve miidahale alanmi biiyiik oldugundan
hissedilen agr1 siddeti daha fazladir. VATS torakotomi tekniklerinde kesi ve hasar miktari
daha kiiglik oldugundan hissedilen agr1 siddeti daha azdir (Gerner, 2008, s. 355-vii).
Torakotomi sonrasi iist merkezlere iletilen agri duyular farkli sinirler ile taginir. Gogiis
duvar1 ve parietal plevradan interkostal sinirler ile taginir. Plevranin diyafram kismindan
frenik sinir ile taginirken akciger, mediastinum ve mediastinal plevradan vagus siniri ile
iletilir (Standring, 2016, s. 898-970).

Torakotomi sonrasi agrinin solunum fonksiyonlar1 tizerinde olumsuz etkileri vardir. Agri
ile inspirasyon kisitlanir, ekspiratuar kaslar refleks olarak inhibe olur ve diyafram kasi
fonksiyon gérmez (Gerner, 2008, s. 355-vii). Torakotomi sonrasi agr1 siddetinde zaman
icinde bir azalma beklenmesine ragmen yapilan g¢aligmalarda cerrahiden 3 ay sonra
hastalarin %80’inin, 6 ay sonra %75 inin, bir y1l sonra %61 inin agn sikayetlerinin devam
ettigi tespit edilmistir. Hastalarin yarisi agrinin normal yasamlarini olumsuz etkiledigini
bildirmistir (Perttunen ve digerleri, 1999, s. 563-567).

Torakotomi sonrast agr1 kontroliinde uygulanan farmakolojik yontemlerde; opoidler,
nonopoidler, epidural analjezi ve periferik sinir blokaji gibi yontemler uygulanmaktadir.
flag dis1 yontemlerde ise sicak-soguk uygulama, elektrik stimiilasyonu, masaj ve bilissel-

davranigsal tedaviler uygulanmaktadir.

2.7. Ameliyat ile Kaygi Arasindaki iliski

Kokleri Yunanca ve Latince’ye dayanan kaygi (anxiety-aksiyete) sozciigii endise, korku,
anlamma gelmektedir (Pichot, 1999, s. 22-28). ilk kez 1985 yilinda Freud tarafindan
tanimlanmistir.  Kaygi fizyolojik bir emosyonel durum veya reaksiyon olup gerilim,
endise, sinirlilik ve otonom sinir sisteminin aktivasyonu ile karakterizedir (Pitsavos ve
digerleri, 2006, s. 320-326). Kaygi, i¢ ya da dis diinyadan kaynaklanan bir tehlike olasiligi
ya da kisinin bdyle bir olasiliga yonelik algisindan kaynaklhidir. Kisiler kaygili olduklarinda
kendilerini alarm halde tutarak her an kotii birsey olacakmis gibi duyumsarlar (Alasheev,
Bykov, 2002, s. 62-72).

Kaygi, anlik tehlike durumu ve kisinin i¢ diinyasinda siiregelen stres durumuna gore iki alt
grupta incelenmektedir. Cattel’in (1966) one siirdiigii, Spielberger (1966)’in detayl
sekilde agikladigr bu gruplandirmada durumluk kaygi ve stirekli kaygi olmak tizere iki
kavram tanimlanmistir (Gros ve digerleri, 2007, s. 369-381).
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Durumluk kaygi dogal siirecin disinda, o an iginde bulunulan durumun tehdit unsuru olarak
subjektif sekilde algilanmasindan kaynaklanir. Hos olmayan, sikinti veren huzursuzluk,
rahatsizlik ve tedirginlik yaratan bir duygulanim durumudur. Ornegin; bir sporcunun
yarismadan once hissettigi kaygi, bir 6grencinin sinav 6ncesi hissettikleri veya bir hastanin
ameliyat Oncesinde yasadigi endise durumluk kaygiya ornek olarak gosterilebilir. Kiside
otonom sinirlerin uyarilmasiyla agizda kuruma, terleme, bas agrisi, ates basmasi ve titreme
gibi belirtiler goriiliir. Durumluk kaygi diizeyi stres olusturan durum yogun olarak
yasandiginda yiikselirken stres ortadan kalktiginda diiser (Tektas, 2014, s. 243-253).
Stirekli kaygi, cevresel kosullara bagimli olmadan bireyde ortaya ¢ikan huzursuzluk,
endise, karamsarlik, asir1 duyarlilik ve yogun heyecan ile karakterizedir. Birey
O0zdegerlerinin tehdit edildigini diisiinerek yasadiklarii bir stres faktorii olarak
degerlendirir ve kaygi duyar. Siirekli kayginin siddeti ve stiresi kisilik yapisina bagli olarak
degisiklik gosterir (Tektas, 2014, s. 243-253).

Hastaneye yatilmasi hasta ilizerinde stres olusturan ciddi bir sorundur. Bu strese bagl
gelisen kaygi; hastaligin durumu, hastaneye yatis siireci, anestezi, cerrahi, hemodinamik ve
farmokinetik komplikasyonlar ile iligkilidir (McCleane, Cooper, 1990, s. 153-155). Cerrahi
islemler veya ameliyat olma diisiincesi hastada kaygi olusturan bir faktordiir. Yapilacak
cerrahi tiirline gore ameliyat Oncesi kayginin goriilme orant %60 ile %92 arasinda
degismektedir (Perks ve digerleri, 2009, 127-130). Daha once Tiirkiye’de yapilan bir
calismada hastalarin ameliyat 6ncesi kaygi diizeylerinin yliksek oldugu tespit edilmistir.
Kadilari hissettikleri kayginin erkeklere gore daha fazla oldugu goriilmiistiir (Yilmaz ve
digerleri, 2011, s. 956-964). Cerrahi oOncesinde kaygi olusturan faktorler; ameliyatin
ertelenme olasiligl, ameliyat sonrasi iatrojenik nedenli hasar, saglik calisanlarinin yeterli
ilgi gostermemesi ve cerrahi sonrasi uyanamama olarak tespit edilmistir (Jawaid ve
digerleri, 2007, s. 145-148). Hastalarin egitim durumu da kaygi diizeyini etkileyen bir
etkendir. Egitim diizeyi yiiksek ve diisiik olanlarda kayginin fazla oldugu goriilmiistiir. Bu
durum egitim diizeyi yiiksek olanlarin ameliyat risklerini daha detayli analiz
edebilmelerine, diisiik olanlarin ise cerrahi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalarina
dayandirilmistir (Yilmaz ve digerleri, 2011, s. 956-964). Cerrahi 6ncesinde yasanan kaygi,
otonom ve endokrin sistemleri etkileyerek kalp hizi, kan basinci ve kardiyak stabiliteyi
degistirmektedir (Perks ve digerleri, 2009, 127-130). Ameliyat 6ncesi yiiksek kaygi diizeyi,
ameliyat sonrasi kaygi diizeyinin yiiksek olmasina yol agmakta, agr1 siddetini ve hastanede
yatig siiresini arttirmaktadir (Caumo ve digerleri, 2001, s. 298-307).

Ameliyat sonras1 kaygi ile iligkili en Onemli parametre agridir. Cerrahi sonrasi iyi

planlanan sistemik multimodal analjezi ve noéroaksial analjezinin hastalarin anhik kaygi
18



diizeylerini azalttig1 tespit edilmistir. Cerrahi dncesinde minor psikiyatrik hastalik dykiisii

ve uzamis cerrahi siire de ameliyat sonrast agriya etken faktorlerdir (Caumo ve digerleri,

2001, s. 298-307).

2.8. Ameliyat Oncesi Verilen Saghk Egitiminin Etkileri

Saglik egitimi hastanin saglikla ilgili tutumunu, saglik durumunu veya her ikisini birden
gelistiren planlanmis her tiirlii egitim faaliyeti olarak tanimlanmistir (Lorig, 1996, s. 183-
194). lyi planlanmis bir saghk egitimi hastanin bilgi diizeyini arttirarak saglikla ilgili
klinik siireci daha iyi yonetmesine olanak saglar. Egitim ile kaygi ve stres diizeyinin
azaldigy, stresle daha kolay basa ¢ikildigi, hastanin memnuniyet diizeyinin artarak iyilesme
stirecinin olumlu sekilde gelistigi tespit edilmistir (Asilioglu, Celik, 2004, s. 65-70; Guo
ve digerleri, 2012, s. 129-137).

Egitim siirecinde egitici ve 6grenen olmak {izere iki temel unsur bulunmaktadir. Hasta
egitiminde Ogrenen konumunda bulunan birey hasta iken egitimi veren kisi genellikle
hemsirelerdir. Hasta egitiminde hasta merkezli bir yaklagimda bulunulmalidir. Egitim
Oncesinde hastanin ve ailenin demografik yapisi ve yasam sekilleri ayrintili sekilde
degerlendirilmelidir. Kiiltiirel degerler, dini inan¢ ve bireysel 6zellikler verilen egitimin
etkinligini etkilemektedir (Uzun, 2000, s. 36-45).

Ameliyat Oncesi verilen egitim farkli cerrahi yontemlerde olusabilecek farkliliklar
haricinde belirli temel konular1 kapsamalidir. Bu Kkonular; hasta ve ailesinin egitimi,
duygusal hazirlik, zamanlama, ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrast rutinler, agriyr kontrol
etme, ameliyat sonrasi egzersizler ve anksiyeteyi giderme olarak acgiklanabilir.

Ameliyat sonrasi hastanin 6z bakiminda sorumluluk alacaklarindan aile bireyleri de egitim
stirecine dahil edilmelidir. Ancak cerrahi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olamayan bireyler
kaygi duyup bu durumu hastanin kaygi diizeyine de yansitabilir (Malley ve digerleri, 2015,
s. 1-9).

Ameliyat Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda hastaya belirli araliklarla bilgi vermek,
hastanin duygusal ve psikolojik olarak tedaviye hazirlanmasini saglar. Duygusal hazirlik,
hastanin tedaviye katilimini ve olas1 komplikasyonlarla basa ¢ikma yontemlerini gelistirir
(Uzun, 2000, s. 36-45).

Hastanin egitime etkin katilimi ve 6grendiklerini kavrayabilmesi i¢in bir zaman araligina
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle hastanin ameliyat dncesi hazirliginda egitim i¢in yeterli
stirenin planlanmasi gerekir. Literatiirde egitim i¢in en uygun giiniin ameliyattan bir 6nceki

giin oldugu belirtilmistir (Uzun, 2000, s. 36-45).
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Saglik egitiminde gelisen teknoloji ile birlikte farkli egitim geregleri ile Ogretme ve
O0grenme teknikleri ortaya cikmistir. Cerrahi Oncesi verilen egitim hastanin klinik
durumunu gelistirmekte, hastanede kalis siirecini kisaltmakta ve yasam kalitesini olumlu
sekilde etkilemektedir. Bu nedenle farkli klinik dallar icin hasta egitim programlari
gelistirilmekte ve yaygin sekilde uygulanmaktadir.

Saglik egitiminde kullanilan yontemler li¢ grupta siniflandirilir. Bu yontemler; sozel
egitim, yazili gerecler ile yapilan egitim ve multimedya tabanli egitimdir.

Sozel egitim ameliyat 6ncesi egitimin temelini olusturmaktadir. Bu egitimde bilgi, hastanin
entellektiiel seviyesine ve sunulacak bilgiye olan ilgisine gore sdzel olarak verilmektedir
(Whyte, Grant, 2005, s. 195-201). Hasta ve aile {iyelerinin katilimini1 gerektiren bu yontem
multidisipliner sekilde gerceklestirilir. Ogreticinin bilgiyi aktarma becerisi, hastanin
ogrenme diizeyi, kiiltiirel diizey, dil sorunu ve zaman dikkate alinmalidir (Marcus, 2014, s.
482-495; Whyte, Grant, 2005, s. 195-201)

Yazili gereglerle yapilan egitim sozel egitimi destekleyici niteliktedir. Bu kapsamda yazili
bildiri/brosiirler kulanilmaktadir. Yazili materyalde kullanilan dilin agik ve anlasilir olmasi
gerekir. Icerigi dogru bilgilerle hazirlanmali, yazi teknigi ise okumay1 kolaylastirmalidir.
Icerigindeki bilgiler giincel, dogru, klinik siire¢ ile iliskili ve sade olmalidir. Yazili
materyal, hastanin cerrahi siiregteki ihtiyaglar1 dogrultusunda 6zel olarak tasarlanmali ve
sozel egitim modeli kullanildiktan sonra sunulmalidir (Aldridge, 2004, s. 373-377).
Multimedya tabanli egitimde uygun hasta i¢in uygun egitim aracini segmek 6nemlidir. Bu
kapsamda video, internet, telefonla bilgilendirme ve cep telefonu uygulamalari
kullanilmaktadir. Egitim videosu, hastanin klinikten uzak ortamda yakinlari ile birlikte
klinik stirecle ilgili bilgi almasina olanak saglar. Bu tarz araglar egitim diizeyi daha diisiik

olan bireyler i¢in tercih edilebilir (Abed ve digerleri, 2014, s. 16-22).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Kontrol grubu kullanilarak yapilan bu ¢alisma klinik deneysel arastirma niteligindedir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu calisma Gaziantep Universitesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Cerrahisi Birimi'nde gerceklestirildi. Gaziantep Universitesi Sahinbey Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi donanimli olmasindan ve gogiis cerrahisi alanindaki yetkinliginden
dolayi tercih edilen bir hastanedir. Bu nedenle ¢alismanin bu hastanede gergeklestirilmesi
uygun goriildii. Calismanin verileri 3 Kasim 2016-15 Subat 2017 tarihleri arasinda
toplandi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Gaziantep Universitesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Goglis Cerrahisi Anabilim Dali’na 3 Kasim 2016-15 Subat 2017 tarihleri arasinda
bagvuran ve torakotomi planlanan hastalar olusturdu. Calismaya dahil edilecek hasta
sayisinin belirlenmesinde hedef kitledeki birey sayis1 bilinen durumlarda asagida gosterilen
orneklem hesaplama formiilii kullanildi. Bu formiile gore hata pay1 hesaplandiginda giiven

diizeyi ve ylizdesi %95, hata pay1 ise 2,15 idi. (N=71; t=1,96; p=0,50; d=0,05)

n= Nt*pg*/d*(N-1)+t*pq

N: Hedef kitledeki birey sayisi

n: Ornekleme alinacak birey sayist

p: Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gergeklesme olasilig)

d: 1-p (incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (gerceklesmeme olasilig)
d: kabul edilen + 6rnekleme hata orani

t: Belirli bir anlamlilik diizeyinde, t tablosuna gore bulunan teorik deger

Bu formiil ile yapilan hesaplama dogrultusunda pulmoner rezeksiyon endikasyonu nedeni
ile torakotomi planlanan 18-85 yas araligindaki toplam 60 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya alinan ilk 30 hasta kontrol (n=30), sonraki 30 hasta ise deney (n=30) grubu

olarak belirlendi.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismanin verileri arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile ameliyat
oncesinde ve sonrasinda toplam 4 farkli degerlendirme formu ve durumluk-siirekli kaygi
Olcegi kullanilarak toplandi. Hastalar degerlendirme formlar1 ile durumluk-siirekli kaygi
Olcegini ameliyattan 24 saat once ve ameliyat sonrasi servise alindiktan 24 saat sonra
arastirmacinin gozetiminde doldurdu. Hastalarin degerlendirme formlarini ve durumluk-

stirekli kaygi 6lcegini cevaplandirmak i¢in harcadiklart siire ortalama 15 dakika idi.

3.4.1. Veri toplama araclari

3.4.1.1. Torakotomi dncesi hasta degerlendirme formu
Ameliyat 6ncesinde hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, egitim durumlari, alkol-sigara
kullanimlar1, beden kiitle indeksi (BKI), planlanan operasyon tipi, cerrahi operasyon
Oykiileri, soy gecmisleri ve daha once tedavi alip almadiklar1 ile ilgili bilgilerin
kaydedildigi bir formdur (Ek-1). Beden kiitle indeksine viicut agirliginin (kg), boy

uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle ulasildi.

3.4.1.2. Torakotomi dncesi hasta solunum degerlendirme formu
Ameliyat 6ncesinde solunum fonksiyonlarinin spirometrik 6l¢timleri ile ulasilan bilgilerin
kaydedildigi bir formdur (Ek-2). Solunum degerlendirme formunda yer alan solunum
fonksiyonlar1 Amerikan Toraks Dernegi’nin onerisi dogrultusunda standart bir uygulama
ile (Miller ve digerleri, 2005, s. 319-338) dijital mobil spirometre cihaz1 (SP10, Contec
Medical, China) kullanilarak degerlendirildi (Resim 3.1). Her bir parametre iicer kez
Olciildii ve ortalama deger kaydedildi.

Spirometre ile;

Zirve ekspiratuar akim hiz1 (PEF)
Zorlu vital kapasite (FVC)

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1)

Zorlu ekspiratuar orta akim hiz1 (FEF25-75) dl¢tldii.

Dijital mobil spirometre cihazi i¢inde hava akimina karsi diren¢ olusuran metal hava
sensoOrlerinin oldugu portatif bir cihazdir. Hastanin agzina yerlestirilen tek kullanimlik
spirometre agizligi, test dncesinde spirometreye monte edilir. Cihazin igindeki kiigiik bir
elektriksel aparat hava akimim dijital bilgiye cevirerek cihaz iizerindeki LCD ekrana
yansitir. LCD ekraninda menii, hasta bilgileri ve test 6zellikleri yer almaktadir. Digital

spirometrenin vital kapasite gibi solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde gilivenilir
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bir cihaz oldugu belirlenmis ve farkli arastirmalarda kullanilmistir (Joshi, Watts, 2016, s.
773.e13-773.e19; Bolbol ve digerleri, 2016, s. 451-457).

Resim 3.1. Contec SP10 Dijital Mobil Spirometre Cihazi.

3.4.1.3. Torakotomi sonrasi hasta solunum degerlendirme formu
Ameliyat sonrasi hastalarin yogun bakim, ekstiibasyon ve serviste yatig siireleri, cerrahi
girisim Ozellikleri, solunum fonksiyon ve kapasiteleri ile ilgili bilgilerin kaydedildigi bir
formdur (Ek-3). Ameliyat sonrasi PEF, FVC, FEV1 ve FEF25-75, dijital mobil spirometre
kullanilarak ticer kez 6l¢iildii ve ortalama deger kaydedildi.

3.4.1.4. Torakotomi dncesi ve sonrasi hasta agr1 degerlendirme formu

Ameliyat Oncesi ve sonrasinda hastalarin agri tipi, siiresi ve lokalizasyonu ile ilgili
bilgilerin kaydedildigi bir formdur (Ek-4). Hastalarin agr1 siddeti ameliyattan once ve
sonra formda yer alan “Gorsel Agr Skalasi (GAS)” ile istirahatte, oksiiriirken ve yatak
icinde mobilize olurken degerlendirildi. Degerlendirilmenin yapildiginda biitiin hastalar
yiirliyerek mobilize edilmediklerinden yiiriime sirasindaki agr1 siddeti sorgulanmadi.

Gorsel agr skalast siklikla kullanilan, uygulamasi kolay ve agriyr tek boyutta
degerlendiren bir Olgektir (Hawker ve digerleri, 2011, s. 240-252). Gorsel agr1 skalasi
ameliyat sonrasi akut agri siddetinin Sl¢iilmesinde gecerli bir degerlendirme yontemidir
(Deloach ve digerleri, 1998, s. 102-106). Bu skala ile hastalarin agr1 siddeti yatay bir ¢izgi
tizerinde sayisal hale donistiiriilerek 0-10 (Agr1 yoklugu-dayanilmaz agri) arasinda
degerlendirildi. Hastalar cizgi iizerinde hissettikleri agri siddetini isaretledi. Isaretlenen
noktanin yeri sol basglangi¢ yerine gore Olgiilerek milimetre olarak kaydedildi (Flaherty,
1996, s. 133-140). Hasta egitimi verilen ve verilmeyen hasta gruplart arasinda
standartizasyonun saglanabilmesi i¢in tiim hastalara ayni anestezi ve analjezi protokolii

uygulandi.
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3.4.1.5. Durumluk - siirekli kayg olgegi

Cesitli popiilasyonlarda anlik veya siireklilik gdsteren kaygi bulgularii 6lgmek i¢in yaygin
olarak kullanilan “Durumluk-Siirekli Kayg1 Olgegi” (DSKO), Spielberg ve ark. (1970)
tarafindan gelistirilmistir. Tiirk¢e’ye cevrisi, gegerlilik ve giivenirliligi Oner ve Le Compte
(1985) tarafindan yapilmustir. “Durumluk Kaygi Olgegi (DKO)” ve “Siirekli Kayg1 Olgegi
(SKO)” olmak iizere iki ayr1 dlgekten olusur ve toplam 40 madde igerir. Durumluk-Siirekli
kayg1 dlgeginin ilk 20 sorusu kisinin durumluk kaygi diizeyini, son 20 sorusu ise siirekli
kayg1 diizeyini 6lger. Durumluk Kaygi Olgegi belirli bir an ve kosulda bireyin kendini nasil
hissettigini endise, gerilim, kaygi ve sinirlilik ile ilgili 6znel sorulara verdigi yanitlar
dikkate alarak degerlendirir. Siirekli Kayg1 Olgegi ise bireyin kaygiya olan yatkinligin
sakinlik ve gliven durumu ile emniyette hissetme diizeyini sorgulayan sorulara verdigi
yanitlara gore belirler (Julian, 2011, doi:10.1002/acr.20561; Oner, Le Compte, 1985;
Spielberger ve digerleri, 1970).

Durumluk Kaygi Olgegi, kaygi diizeyindeki degisimlerin tespit edilmesi amaciyla farkli
zamanlarda uygulanabilir. Durumluk Kaygi Olgegi'ndeki ifadeler katilimci tarafindan
siddet derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok ve (4) tamamiyle olacak seklinde
isaretlenir (Oner and Compte, 1985). Durumluk Kaygi Olgegi dogrudan ve tersine donmiis
ifadelerden olugmaktadir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler
ise olumlu duygulart belirtir. Bu 6lgekte toplam 10 adet tersine donmiis ifade vardir.
Durumluluk Kaygi Olgegi’nde tersine donmiis ifadeler; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve
20’inci maddelerde yer almaktadir. Dogrudan ifadelerde (4) degerindeki cevaplar, tersine
donmiis ifadelerde (1) degerindeki cevaplar yiiksek kaygi diizeyini gosterir. Puanlama igin
dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin toplam puani ayr1 ayr1 hesaplanir. Dogrudan
ifadeler icin hesaplanan toplam agirlik puanindan, ters ifadelerin toplam agirlik puani
cikartilir. Bu sayrya DKO igin dnceden saptanmis ve degismeyen 50 sayis1 eklenerek
kisinin durumluk kaygi puan1 hesaplanir (Oner, Le Compte, 1985).

Siirekli Kaygi Olgegi'ndeki 20 maddede yer alan ifadeler katilimci tarafindan siddet
derecesine gore (1) hemen hicbir zaman, (2) bazen, (3) ¢cok zaman ve (4) hemen her zaman
olacak seklinde isaretlenir (Oner and Le Compte, 1985). Siirekli Kaygi Olgegi’nde 7 adet
tersine donmiis ifade bulunmaktadir. Bu maddeler; 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39’uncu
maddelerdir. Dogrudan ifadelere verilen (4) degerindeki cevaplar ile tersine donmiis
ifadelere verilen (1) degerindeki cevaplar yiiksek kaygi diizeyini gosterir. Siirekli kaygi
diizeyi degerlendirilirken dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin puanlari hesaplanip,

dogrudan ifadelerin toplam agirlik puanindan tersine donmiis ifadelerin agirlik puan
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cikartilir. Bu sayitya SKO igin &nceden saptanmis ve degismeyen 35 sayisi eklenerek
kisinin stirekli kaygi puani hesaplanir.

Her bir olgekte elde edilen puanlar 20 ile 80 arasinda degisir. Biiyiik puan yiiksek kaygi
seviyesini, kii¢iik puan diisiik kaygi seviyesini ifade eder. Kaygi durumu; 0-19 puan i¢in
“kayg1 yok™, 20-39 puan i¢in “hafif diizeyde kaygi1”, 40-59 puan i¢in “orta diizeyde kaygi1”,
60-79 puan icin “agir diizeyde kaygi” ve 80 puan i¢in “cok siddetli kaygi” olarak
degerlendirilirken kaygi puant 60 ve iistlinde olan bireylerin profesyonel yardima
gereksinimlerinin oldugu bildirilmistir (Oner, Le Compte, 1985).

Bu calismada toraktomi &ncesi ve sonrasinda DSKO kullanilarak hastalarin kaygi
diizeyleri degerlendirildi (Ek-5). Harfleri rahatlikla okunabilir biiyiikliikte olan iki 6lcek,
iki ayr sayfa seklinde hastalara verildi ve arasgtirmacinin gozetiminde doldurmalari
saglandi. Hastalarin sorulara verdikleri yanitlar degerlendirilerek ameliyat Oncesi ve

sonrast kaygi puanlart DKO ve SKO i¢in ayr1 ayr1 hesapland.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Arastirmanin bagimh degiskenleri

Calismanin bagimh degiskenleri; hasta egitimi verilen ve verilmeyen gruplarin ameliyat
oncesi ve sonrast agri diizeyi, durumluk-siirekli kaygi puani, solunum fonksiyonu ve

oksijen satiirasyonu degerleri olarak belirlendi.

3.5.2. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

Calismanin bagimsiz degiskenleri; yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, medeni durum,
daha 6nce alinan tedavi durumu, beden kiitle indeksi, sigara-alkol kullanimi, cerrahi
operasyon Oykiisii, ruhsal hastalik Oykiisii, solunum sikintis1 varhigi, merkezi-periferik
siyanoz varligi, solunum fonksiyon testleri, ameliyat tipi, insizyon tipi, anestezi teknigi,
cerrahi-yogun bakimda kalis siiresi, ekstiibasyon siiresi, serviste yatis siiresi oOlarak

belirlendi.

3.6. Torakotomi Hasta Egitim Rehberi

Torakotomi Oncesinde verilen saglik egitiminin hastalarin ameliyat sonrasindaki agri
diizeylerine, durumluk-siirekli kaygi durumlarina ve solunum fonksiyonlarina olan etkisini
tespit etmek amaciyla deney grubuna uygulanmak iizere “Torakotomi Hasta Egitim
Rehberi” hazirlandi (Ek-6). Bu rehber hazirlanirken Rega’nin (1993) hemsireler igin
onerdigi hasta egitimi planlama ve yiiriitme yaklasimlar1 dikkate alindi. Bu gercevede

hastalarin ameliyat siirecindeki gereksinimleri incelendi, egitim hedefleri belirlendi, egitim
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yontem ve araglar tespit edilerek 6grenme ve 6gretme siireci planlandi (Rega, 1993, s.
477-495). Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasindaki gereksinimleri; aragtirmacinin klinik
tecriibe ve gozlemleri, hasta ve yakinlarindan alinan bilgiler, cerrahi birimlerde ¢alisan
hemsirelerden edinilen bilgiler ve literatiir arastirmasi ile belirlendi.

Saglik egitiminde hastalarin saglik ekibi tiyeleri, akcigerlerin iglevleri, akciger kanseri ve
cerrahi yontemle ilgili bilgileri 6grenmesi amaglandi. Ayrica ameliyat oncesinde, ameliyat
giiniinde, ameliyat sonrasinda, taburculukta ve evde bakim siirecinde yapilmas1 gerekenler
ile ilgili gerekli bilgilerin 6gretilmesi hedeflendi.

Egitim araci olarak hasta egitiminde kullanilan giincel yontemlerden biri olan yazili egitim
materyali kullanildi. Yazili egitim sade bir dille yazilmis, resimlerle desteklenmis ve rahat
okunabilir bir “Torakotomi Hasta Egitim Rehberi” ile verildi.

Torakotomi hasta egitim rehberi A5 (148 mm-210 mm) boyutunda olup kapak, i¢indekiler
ve kaynaklar sayfasi hari¢ 33 sayfadan olusmakta idi. Egitim rehberinin igeriginin
olusturulmasinda kullanilan kaynaklara rehberin sonunda ayri1 bir sayfada yer verildi.
Rehberde bulunan ve igerik ile uyumlu olarak metin igine yerlestirilen resimler arama
motoru yardimiyla internetten elde edildi. Bu resimlerde genel kullanimla ilgili herhangi
bir kisithilik bulunmamakta idi. Rehberde 6nemli noktalar1 vurgulamak i¢in kalin ve italik
yazim sekli kullanildi. Baskida yazilarin net goriilebilmesi icin arka fon beyaz, yazi
karakteri ise siyah renkte segildi. Yazi boyutu ana basliklar i¢in 18 punto, alt basliklar igin

14 punto, metin i¢in ise 12 punto olarak belirlendi.

3.7. On Uygulama

Calisma Oncesinde anket sorularinin ve torakotomi hasta egitim rehberinin anlagilirligini
degerlendirmek igin 5 hasta iizerinde 3-7 Kasim 2016 arasinda 6n uygulama yapildi. On
uygulamada degerlendirme formlar1 ve durumluk-siirekli kaygi Olcegindeki sorular
hastalara soruldu. Hasta egitim rehberi hastalara anlatildi ve islerligi degerlendirildi.
Hastalarin goriis ve Onerileri dogrultusunda degerlendirme formlar1 ve hasta egitim

rehberindeki anlasilirlii az olan ifadelerde gerekli degisiklikler yapildi.

3.8. Saghk Egitiminin Uygulanmasi

Bu calismada hastalar kontrol (n=30) ve deney (n=30) olmak iizere iki gruba ayrildi.
Kontrol grubundaki hastalarin agr1 diizeyleri, kaygt diizeyleri ve solunum fonksiyonlari
ameliyattan 24 saat Once ve ameliyat sonrasi servise alindiktan 24 saat sonra
degerlendirildi. Kontrol grubundaki hastalara ameliyat oncesi ve sonrasindaki siiregte

sadece rutin klinik uygulamalar yapildi.
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Deney grubundaki hastalarin agr1 diizeyleri, kaygi diizeyleri ve solunum fonksiyonlar1
ameliyattan 24 saat once goOglis cerrahisi servisine kabul edildiklerinde degerlendirildi.
Yazili egitim materyali ile verilen egitimin, sdzel olarak verilen egitimi tamamlayan model
oldugu bilinmektedir (Whyte, Grant, 2005, s. 195-201). Bu nedenle deney grubundaki her
bir hastaya ameliyat 6ncesinde rutin klinik uygulamanin haricinde torakotomi hasta egitim
rehberi igindeki bilgiler arastirmaci tarafindan sozel olarak anlatildi. Ardindan hastanin
rehberde yer alan tiim bilgileri okumasi saglandi. Hastalara verilen saglik egitiminin
toplam siiresi 20-30 dakika arasinda degismekte idi. Saglik egitimi serviste bulunan bos ve
sakin bir odada birebir olarak gergeklestirildi. Hastalara verilen rehber, saglik egitimi
sonrasinda geri alinmadi. Deney grubundaki hastalarin agr1 ve kaygi diizeyleri ile solunum
fonksiyonlar1 servise alindiktan 24 saat sonra tekrar degerlendirilerek kaydedildi (Sekil

3.1).

3.9. Arastirmaya Ahinma ve Alinmama Kriterleri

Pnomonektomi, lobektomi, segmentektomi, kama rezeksiyonu ve atipik rezeksiyon gibi
pulmoner rezeksiyon endikasyonu nedeniyle torakotomi planlanan 18 yas iistii okur yazar
hastalar ¢alismaya dahil edildi.

-Ameliyat sonrasi sozel iletisim sorunu yasayan,

-Daha 6nce bir psikiyatrik tant almig olan,

-Psikiyatrik ila¢ kullanan,

-Toraksla ilgili bir ameliyat 6ykiisii bulunan,

-Gogiis bolgesinde kas-iskelet sistemi anomalisi bulunan,

-Ameliyat sonrasinda epidural analjezi uygulanan,

-Metastatik tlimor yayilimi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde tanitici istatistik olarak ortalama =+ std. sapma degerleri verildi.
Kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak tanimlandi. Sayisal verilerin 2 grupta
karsilastirilmasinda Student-t testi kullanildi. Sirali degiskenler arasindaki iligkilerin test
edilmesinde Spearman rank korelasyon Kkatsayisi, kategorik degiskenler arasindaki
iliskilerin test edilmesinde Ki kare testi ve Fisher’s kesin Ki kare testi kullanildi. Analizler
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22,0 paket programinda yapildi (IBM
Corp.; Armonk, NY, ABD). P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.11. Arastirmada Etik flkeler

Arastirma dncesinde Sanko Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (protokol
no: 03.2016/4, tarih: 21.10.2016) ve Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Bashekimligi’nden izin alindi (Ek-7, Ek-8). Hastalar arastirmanin
amac ve yontemi hakkinda bilgilendirildi. Arastirmaya katilmaya goniillii olduklarina dair

yazili onamlari alindi (Ek-9).

3.12. Arastirmanin Sinirliliklari ve Genellenebilirligi

Pulmoner rezeksiyon ameliyatlarinin biiylik cerrahi islemler olmasina bagli olarak
arastirma siirecinde mortalite ile karsilagma riskinin olmasi ve ameliyat sonrast serviste
yatilan erken donemde hastalarin yeterli kooperasyonu saglayamamasi bu aragtirmanin
stirhiliklaridir. Ornek hasta popiilasyonunun kanser tiirii, kanser insidansi iginde genis bir
yer aldigindan verilen egitimin olasi olumlu sonuglar1 pulmoner rezeksiyon olacak hastalar

acisindan yaygin bir etki gosterecektir.
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3.13. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

TEZ DONEMI (AYLARA)

FAALIYETLER

Literatiir tarama

Kaynaklari tarama ve
not alma

Tez konusunun
netlestirilmese ve gegici
plan

Evren belirleme ve
orneklem secimi
Derinlemesine
goriismeler ve analizi
(secilen konuya bagli)

Deneysel ¢alismanin
planlanmasi ve
uygulama (segilen
konuya bagli)

Anket hazirlama

On uygulama (anket)

Anketin son sekli

Arastirma verilerinin
toplanmasi / anket
uygulama

Veri girisi ve analizi

Tez yazimi

Tezin SBE’ ne teslimi
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KONTROL GRUBU

DENEY GRUBU

Ameliyattan 24 Saaat Once

-Sosyodemografik Ozelliklerin

-Sosyodemografik Ozelliklerin

-Agr Diizeyinin -Agr Diizeyinin
-Kayg1 Diizeyinin -Kayg1 Diizeyinin
-Solunum Fonksiyonlarinin -Solunum Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi Degerlendirilmesi

Rutin Klinik Uygulama
_l’_
Rutin Klinik ‘Egitim Rehberi’ ile
Ll Hasta Egitimi

Servise alindiktan 24 Saaat Sonra

-Agr1 Diizeyinin

-Kayg1 Diizeyinin

-Solunum Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi

-Agr Diizeyinin

-Kayg1 Diizeyinin

-Solunum Fonksiyonlariin

Degerlendirilmesi

KONTROL ve DENEY
Gruplarindan Elde Edilen
Verilerin

Karsilastirilmasi

Sekil 3.1. Arastirma Akis Semasi
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 61,68 + 8,80 yil (min.:22-maks.:82) olarak
tespit edildi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 60,90 = 11,56 yil iken deney grubunun yas
ortalamas1 62,47 + 4,77 yil idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Bagimsiz kategorik degiskenlerin kontrol ve deney gruplarindaki dagiliminin homojen
oldugu gorildii (p>0,05). Cinsiyet, medeni durum, tedavi alma durumu, rezeksiyon tipi,
rezekte edilen lob, ailede aym tanili hasta, torakotomi yapilan taraf, BKI, sigara-alkol

kullanimi ve egitim durumu agisindan gruplar arasindaki dagilim ve istatistiksel anlamlilig

tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bagimsiz degiskenlerin kontrol ve deney gruplarindaki dagilimi

Kontrol grubu Deney grubu Toplam [statistiksel
Ozellikler (N=30) (N=30) (N=60) anlamlilik
n % n % n % 2/ p
L Kadin 1 3,4 5 16,6 6 10 . *
Cinsiyet Erkek 29 96 25 833 54 9o  POIN
. Evli 28 93,3 27 90 55 91,6 ) *
Medeni durum Bekar 5 6.4 3 10 5 8.4 p:1,000
Tedavi alma Tedavi aldi 3 10 3 10 6 10 0:1,000"
durumu Tedavi almadi 27 90 27 90 54 90 -
Pnémonektomi 5 16,6 5 16,6 10 16,6
Rezeksiyon tipi Lobektomi _ 20 66,6 19 63,3 39 65 %2:0,117
Segmentektomi 0 0 0 0 0 0 p:0,943
Kama rezeksiyon 5 16,6 6 20 25 18,3
Ust lob 11 36,6 13 43,3 24 40
Rezekte lob Orta lob 1 3,3 0 0 1 1,6 ¥2:1,207
Alt lob 13 433 12 40 25 41,6 p:0,751
Hepsi 5 16,6 5 16,6 10 16,6
Ailede ayni tamili  Evet 17 56,6 18 60 35 58,3 %2:0,069
hasta Hayir 13 43,3 12 40 25 41,6 p:0,793
Torakotomi Sag 14 46,6 15 50 29 48,3 x2: 0,067
yapilan taraf Sol 16 53,3 15 50 31 51,6 p:0,796
Normal 17 56,6 14 46,6 31 51,6
; . x2:1,109
BKI Sisman 9 30 9 30 18 30 0:0,575
Obez 4 13,3 7 23,3 11 18,3 o
Halen kullantyor 9 30 7 23,3 16 26,6
Sigara kullanimi <1 yil birakt1 14 46,6 12 40 26 43,3 x2:1,515
>5 yil birakti 4 13,3 5 16,6 9 15 p:0,679
Hig kullanmadi 3 10 6 20 9 15
Evet 3 10 4 13,3 7 11,6 ) "
Alkol kullanimi Hayir 97 9 26 86.6 53 88.3 p:1,000
[lkokul 16 53,3 20 66,6 36 60
Egitim durumu O_rtaokul 4 13,3 2 6,6 6 10 ¥2:1,345
Lise 6 20 5 16,6 11 18,3 p:0,719
Universite 4 13,3 3 10 7 11,6

¥2: Ki Kare testi, *Fisher’s kesin Ki kare testi ile elde edilen p degeri
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Kontrol ve deney grubunda sigara kullanim siiresinin 30 yilin {izerinde oldugu belirlendi.
Kontrol grubunda sigara kullanim siiresi 31,93 + 24,75 yil iken deney grubunda 31,30 +
12,02 yil olarak bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). Hastalarin kullandiklar1 giinliik sigara miktar1 ortalamasi 1,25 + 2,12 paket
olarak tespit edilirken sigara kullanim miktar1 (paket) a¢isindan dagilimin kontrol ve deney
gruplar1 arasinda homojen oldugu tespit edildi (p>0,05).

Cerrahi siiresinin, kontrol ve deney grubundaki tiim hastalar i¢in 2 saat ve iizerinde oldugu
belirlendi. Yogun bakimda kalig siiresi, kontrol grubu i¢in 24,23 + 0,71 saat, deney
grubunda 24,13 + 1,41 saat olarak bulundu. Serviste kalis siiresi kontrol ve deney grubu
icin sirasiyla 2,77 + 1,41 giin ve 2,43 + 0,71 giin idi. Deney ve kontrol grubundaki
hastalarin cerrahi siiresi, yogun bakimda kalis siiresi ve serviste kalig siireleri arasinda
istatistiksel bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Ameliyat Oncesi hastalarin sistemik hastaliklar1 ile ilgili operasyon o&ykiileri alindi.
Hastalarin 29’unda (%48,3) herhangi bir hastalik 6ykiisii bulunmazken 15’inde (%25)
hipertansiyon, 5’inde (%S8,3) diabetes mellitus, 5’inde (%8,3) koroner arter hastaligi,
3’linde (%5) kronik obstruktif akciger hastalig: tespit edildi. Hastalarin 1’inde (%1,6) bu

hastaliklarin timi bulunmakta idi.

Tablo 4.2. Ameliyat oncesi ve sonrasinda ¢alisma gruplarinin durumluk ve siirekli kaygi

diizeyleri
Kontrol Grubu Deney Grubu Istatistiksel
Ozellikler Olcek Puani (n=30) (n=30) anlamlilik
Ort. + SD Ort. + SD t/p
Ameliyat Durumluk kayg1 39,80 £ 7,10 40,67 £ 11,04 t:-0,362-p:0,719
Oncesi Siirekli kaygt 42,73 £5,56 42,97 £ 6,59 t:-0,148-p:0,883
Ameliyat Durumluk kayg1 40,63 + 11,57 32,03 £6,87 t:3,501-p:0,001"
Sonrasi Strekli kaygi puani 44,13 + 5,65 44,33 + 6,03 t:-0,133-p:0,895

“p<0,05, t: student t test

Ameliyat 6ncesi durumluk kaygi olgegi puani kontrol grubunda 39,80 + 7,10, deney
grubunda 40,67 + 11,04 bulundu. Ameliyat oncesi gruplarin durumluk kaygi oOlcegi
puanlar1 arasinda istatistiksel bir fark tespit edilmedi (p>0,05).
Ameliyat sonrast durumluk kaygi 6lgegi puani kontrol grubunda 40,63 + 11,57, deney
grubunda 32,03 + 6,87 bulundu. Ameliyat sonrasi kontrol ve deney gruplarmin durumluk
kaygi1 6lgegi puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo 4.2).
Ameliyat oncesi kontrol grubunun siirekli kaygi 6lgegi puani 42,73 + 5,56 iken deney
grubunun puam1 42,97 + 6,59 idi. Gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0,05).
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Ameliyat sonrasi kontrol ve deney gruplarinin siirekli kaygi 6l¢egi puanlari sirasi ile 44,13
+ 5,65 ve 44,33 + 6,03 olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel bir fark tespit
edilmedi (p>0,05). Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda ¢alisma gruplari arasindaki durumluk ve
siirekli kaygi diizeyleri arasindaki istatistiksel fark tablo 4.2°de gosterilmistir.

Kontrol ve deney grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi istirahatteki agr1 siddeti ile anlik
kaygi Olcegi puanmi arasindaki iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
iliskiye rastlanmadi (r=-,040; p=0,763).

Kontrol ve deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi istirahatteki agri siddeti ile anlik
kaygt 6l¢egi puani arasindaki iligki degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir

iliskiye rastlanmadi (r=0,152, p=0,247).

Tablo 4.3. Ameliyat oncesi ve sonrasinda hastalarin istirahatte, oksiiriirken ve mobilize

olundugunda hissettikleri agr1 siddeti ve siirelerinin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Deney Grubu Istatistiksel
(n=30) (n=30) anlamlilik
Ozellikler Ort. = SD Ort. = SD t/p
Istirahatte agr siddeti 0,92 + 1,08 0,87 +1,29 1:0,163-p:0,871
) Oksiiriirken agr siddeti 1,87 £ 1,60 1,82+ 1,44 t:0,127-p:0,899
Ameliyat Oncesi Ywatak' ici qloblllzasyonda 2,10 + 1,67 2,034 1.13 £:0,181-p:0,857
agr1 siddeti
Agr1 siiresi (saat) 0,53 £0,67 0,51 £0,62 1:0,100-p:0,921
Istirahatte higheslilen aZg 713+ 1,87 5484159  :3,682-p:0,001"
siddeti
Oksiiriirken hissedilen agri . . *
Ameliyat Sonrast siddeti 8,83+ 1,19 8,12+ 1,32 t:2,204-p:0,032
Yatak ici mobilizasyonda 8,60+ 127 740+170  t3,088-p:0,003"
agr1 siddeti
Agr1 siiresi (saat) 6,96 + 1,79 5,83 +2,17 t:2,208-p:0,031*

"p<0,05, t: student t test

Ameliyat 6ncesinde kontrol ve deney grubu arasinda istirahatte, dksiiriirken ve yatak i¢inde
mobilize olundugunda hissedilen agri siddetleri agisindan istatistiksel bir fark tespit
edilmedi (p>0,05). Ancak ameliyat sonrasinda kontrol ve deney grubu arasindan
istirahatte, Oksiiriirken ve yatak icinde mobilize olundugunda hissedilen agr1 siddetleri
acisindan istatistiksel fark saptandi (p<0,05). Deney grubunda ameliyat sonrasi istirahatte,
oOksiirlirken ve yatak icinde mobilize olundugunda hissedilen agr1 siddetinin kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu tespit edildi (tablo 4.3).

Ameliyat 6ncesi kontrol ve deney gruplarinda hissedilen agri siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Ancak ameliyat sonras1 kontrol ve deney
gruplar1 arasinda hissedilen agri siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi

(p<0,05) (tablo 4.3). Deney grubunda ameliyat sonrasi hissedilen agri siiresi kontrol
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grubuna kiyasla daha diisiik idi (p<0,05). Hastalarin tiimii ameliyat 6ncesi ve sonrasinda
agrinin gogis bolgesine lokalize oldugunu ifade etti.

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasinda istirahatte, oksiiriirken ve yatak i¢cinde mobilize
olundugunda hissettikleri agr1 siddeti ve agri siireleri ile bu degerlerin gruplar arasinda

karsilastirilmasi tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Agr sikliginin ¢alisma gruplarindaki dagilimi

Kontrol Grubu  Deney Grubu Toplam Istatistiksel

Ozellikler Siklik (N=30) (N=30) (N=60) anlamlilik
n % n % n % 2/ p
Cerrahi Oncesi hissedilen Afahkl.l 11 36,6 10 33,3 21 35
asr siklist Sgrekh 4 13,3 4 13,3 8 13,3 %2:0,080-p:0,961
£ & Higyok 15 50 16 533 31 516

Cerrahi sonrasi hissedilen  Aralikli 2 6,6 2 6,6 4 6,6 o:1l 000
agr1 sikligy Sirekli 28 93,3 28 93,3 56 93,3 o

x2: Ki Kare testi, *Fisher’s kesin Ki kare testi ile elde edilen p degeri

Gruplar arasinda ameliyat Oncesi ve sonrasinda agri siklifi degerlendirildi. Ameliyat
oncesi hastalarin %35°1 “aralikli”, %13,3’t “siirekli” sekilde agri hissettiklerini ifade
ederken %51,6’s1 “hi¢ agr1 hissetmedigini” belirtti. Ameliyat sonrasinda hastalarin %6,6’s1
agriy1 “aralikli” hissettiklerini ifade ederken agriyr “stirekli” sekilde hissettiklerini ifade
eden hastalarin orant %93,3 idi. Bu bulgular ameliyat sonrasinda hastalarin agri
sikliklarinin siireklilik gésterdigini ortaya koymaktadir.

Agrt sikligi ameliyat Oncesi kontrol ve deney gruplart arasinda karsilagtirildiginda,
hissedilen agriyr “araliklr”, “siirekli” ve “hi¢ yok™ seklinde ifade eden hastalar arasinda
anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Ameliyat sonras1 kontrol ve deney gruplari
arasinda agr1 sikhigimi “aralikli” ve “siirekli” olarak tanimlayan hastalar acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (p>0,05). Ameliyat Ooncesi ve sonrasinda
agr1 sikliginin ¢alisma gruplart arasindaki dagilimi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
karsilastirilmasi tablo 4.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Agr tiplerinin ¢alisma gruplarindaki dagilimi

Kontrol Grubu  Deney Grubu  Toplam [statistiksel
Ozellikler Agri ipi (N=30) (N=30) (N=60) Anlamlilik
n % n % n % 2 /p
Keskin 2 6.6 2 66 4 66
Batici 3 10 2 6,6 5 8,3
Cerrahi 6ncesi Yanicr 5 166 8 266 13 216 X2_.02,62917o
Karncalanma 5 166 2 66 7 116 e,
Hig agri yok 15 50 16 533 31 516
Keskin 7 233 7 233 14 233 .
Cerrahi sonrast Batict 17 566 17 56,6 34 566 Xz_.lobooooo
Yanici 6 20 6 20 12 20 P2

x2: Ki Kare testi
34



Hastalarin agr1 tipleri ameliyat oncesi degerlendirildiginde kontrol ve deney gruplar
arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Ameliyat oncesi kontrol ve deney
grubundaki hastalarin yaklasik yarisinda herhangi bir agr sikayeti bulunmamakta idi. Agr1
hisseden hastalarin en ¢ok hissettikleri agr1 tipi ise “yanici” tarzda agr1 idi. Benzer sekilde
ameliyat sonrasi agri tipi acgisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Ameliyat sonrasi hastalarin en sik hissettikleri agri tipi “batic1” tarzda idi. Kontrol ve
deney gruplarinda agr tiplerinin dagilim1 ve gruplar arasinda karsilastirilmasi tablo 4.5°de

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Calisma gruplarinda solunum sikintisi, periferik siyanoz, oksiirik ve hiriltili

solunum oranlarinin dagilimi

Kontrol grubu Deney grubu Toplam Istatistiksel
Ozellikler (n=30) (n=30) (n=60) anlamlilik
N % N % N % 2 /p
Solunum Evet 3 10 4 13,3 7 11,6 1.000"
sikintisi Hayir 27 90 26 86,6 53 88,3 P2
Periferik Evet 1 3,3 0 0 1 17 1.000"
Cerrahi siyanoz Hayir 29 96,6 30 100 59 98,3 Pt
Oncesi w Evet 20 66,6 21 70 41 68,3 ) .
Okstruk iy 10 333 9 30 19 316 %2:0,077-p:0,781
Hiriltilh Evet 7 23,3 8 26,6 15 25 ) .
solunum Hayr 23 766 22 733 45 75 (20.089-p0.766
Solunum Evet 14 46,6 5 16,6 19 31,6 %2:6,239-
sikintisi Hayir 16 53,3 25 83,3 41 68,3 p:0,0lZ**
Periferik Evet 1 3,3 0 0 1 17 1.000"
Cerrahi siyanoz Hayir 29 96,6 30 100 59 98,3 Pt
sonrasi . Evet 15 50 16 53,3 31 51,6 ) .
Okstritk Hayr 15 50 14 477 29 4gg (%0.067-p:0.796
Hiriltilh Evet 12 40 10 33,3 22 36,6 ) .
solunum Hayr 18 60 20 667 38 633 >0.287:p0592

x2: Ki Kare testi, *Fisher’s kesin Ki kare testi ile elde edilen p degeri, **p<0,05

Ameliyat Oncesi kontrol ve deney grubundaki hastalarin oksijen satiirasyonu degerleri
sirasiyla 94.9 + 1,18 ve 95,3 + 1,09 olarak saptandi. Ameliyat sonras1 oksijen satiirasyon
degerleri kontrol grubunda 92,6 + 2,35, deney grubunda ise 93,3 + 1,55 olarak belirlendi.
Ameliyat oncesi ve sonrasinda kontrol ve deney gruplarinin oksijen satlirasyonu degerleri
arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05).

Ameliyat oncesi kontrol ve deney gruplarinda solunum sikintist hisseden hastalarin orani
arasinda herhangi bir istatistiksel fark tespit edilmedi (p>0,05). Ancak ameliyat sonrasi
deney grubunda solunum sikintis1 hisseden hastalarin orani kontrol grubuna gére anlamh
diizeyde diistik idi (p<0,05).

Ameliyat Oncesi kontrol ve deney gruplarinda periferik siyanoz, oOksiiriik ve hiriltilh

solunum goriilen hastalarin orani arasinda herhangi bir istatistiksel fark tespit edilmedi
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(p>0,05). Benzer sekilde ameliyat sonrasi deney ve kontrol grubu arasinda periferik
siyanoz, Okstirlik ve hiriltili solunum yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0,05).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin solunum sikintisi, periferik siyanoz, okstirik ve
hiriltili solunum oranlarinin gruplar arasinda dagilimi ve karsilastirlmasi tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Tablo 4.7. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda hastalarin PEF (%), FVC (%), FEV1 (%) ve
FEF25-75 (L/sn) degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=30) Deney Grubu (n=30) Istatistiksel anlamlilik

Ozellikler Sonuglar
Ort. = SD Ort. = SD t/p
PEF (%) 90,0 + 26,0 88,9+23,5 t: 0,868-p: 0,317
Cerrahi Oncesi FVC (%) 95,5+ 13,9 94.1+11,5 t: 0,455-p: 0,651
FEV1 (%) 81,7+ 18,8 82,7+ 16,1 t: -0,228-p: 0,820
FEF25-75 (L/sn) 3,36+ 0,51 3,49 +£ 0,60 t: -0,953-p: 0,344
PEF (%) 31,5+ 18,6 37,2152 t: 0,709-p: 0,199
Cerrahi Sonrasi FVC (%) 46,7+ 16,9 51,9+ 10,6 t: -1,504-p: 0,138*
FEV1 (%) 36,2+ 12,8 42,7+10,4 t: -2,165-p: 0,035
FEF25-75 (L/sn) 1,12 +£0,53 1,48 £0,48 t:-2,721-p: 0,009

"p<0,05, t: student t test

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kontrol ve deney gruplari arasinda PEF (%), FVC (%), FEV1
(%) ve FEF25-75 (L/sn) degerleri karsilastirildi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kontrol ve deney gruplari arasinda PEF (%) degerleri acisindan
anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Ameliyat oncesi kontrol grubundaki hastalarin FVC (%) ortalama degeri 95,5 + 13,9,
deney grubunda ise 94,1 + 11,5 olarak tespit edildi. Ameliyat dncesi kontrol ve deney
grubunun ortalama FVC (%) degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlam
tasimadig1 belirlendi (p>0,05). Ameliyat sonras1 deney grubundaki hastalarin FVC (%)
degerleri kontrol grubuna gore daha yliksek olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildi (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ortalama FVC (%) degeri
46,7 £ 16,9 iken deney grubunda 51,96 + 10,63 olarak belirlendi.

Ameliyat oncesinde kontrol ve deney grubundaki hastalarin ortalama FEV1 (%) degeri
ortalamalar1 sirasiyla 81,7 £ 18,8 ve 82,7 £ 16,1 olarak belirlendi. Gruplar arasinda
ameliyat oncesi FEV1 (%) degeri acisindan herhangi bir istatistiksel fark tespit edilmedi
(p>0,05). Ameliyat sonras1 deney grubundaki hastalarin FEV1 (%) degeri ortalamasinin
kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05). Kontrol
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grubunda FEV1 (%) ortalama degeri 36,2 + 12,8, deney grubunda 42,7 + 10,4 olarak tespit
edildi.

Ameliyat oncesi kontrol ve deney grubundaki hastalarin FEF25-75 L/sn ortalamalari sirasi
ile 3,36 £ 0,51 L/sn ve 3,49 £ 0,60 L/sn olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Ameliyat sonrast deney grubundaki
hastalarin FEF25-75 L/sn ortalamasi kontrol grubuna goére daha yiiksek olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi. Ameliyat sonras1 kontrol ve deney grubunun FEF25-75 L/sn
ortalama degerleri sirast ile 1,12 + 0,53 L/sn ve 1,48 + 0,48 L/sn olarak belirlendi.
Hastalarin PEF (%), FVC (%), FEV1 (%) ve FEF25-75 L/sn degerlerinin deney ve kontrol

gruplart arasinda karsilagtirilmasi tablo 4.7°de gosterilmistir.
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5. TARTISMA

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Tartisilmasi

Tiirkiye’de de en sik karsilasilan kanser tiirli akciger kanseri olup goriilme orani erkeklerde
kadinlara gore daha fazladir. Akciger kanserinin erkeklerde goriilme orani 52,73/100,000
iken kadinlarda 7,20/100,000’dir (Yilmaz ve digerleri, 2011, s. 10-16). Akciger kanseri
sikliginin fazla olmasina bagli olarak erkeklerde gerceklestirilen pulmoner rezeksiyon
orani kadinlara gore daha fazladir. Torakotomi ile pulmoner rezeksiyon olan hastalarin
%90’1m1 erkek hastalarin olusturdugu tespit edilmistir (Rostad, 2005 ve digerleri, 2005, s.
325-328). Bu calismada da pulmoner rezeksiyon gerceklestirilen erkek hastalarin oraninin,
kadin hastalara kiyasla daha fazla oldugu belirlendi.

fleri yas akciger kanserinin goriilme sikligi agisindan dnemli bir risk faktoriidiir (Latimer,
Timothy, 2015, s. 250-256). Kirk yasindan 6nce kadin ve erkeklerde akciger kanserinin
goriilme siklig1 diisiik iken 70 yasindan sonra goriilme sikliginda artis goriilmektedir
(Stewart Bernard, Kleihues, 2003, 182-185). Akciger kanseri icin yapilan akciger
rezeksiyon cerrahisi mortalite ve morbidite yoniinden yasli bireyler igin ciddi risk
tasimaktadir (Berry ve digerleri, 2009, s. 1093-1099). Yasin ilerlemesine baglh
kardiyovaskiiler ve pulmoner fonksiyonlarin azalmasi ameliyat sonrasi komplikasyon
riskini arttiran faktorlerdir (Matsuoka ve digerleri, 2015, s. 1044-1049). Calismamizda
hastalarin ortalama yas1 61,68 + 8,80 olarak tespit edildi. Tiim hastalarin ameliyatlar
normal siireler i¢inde tamamlandi, higbir hastada yogun bakimda kalis sliresi 48 saati
ge¢medi. Bu calismada hastalarin yas ortalamasinin yaslilik siir1 olan 65’in altinda olmasi
ameliyat sonrasi mortalite veya morbidite ile karsilasiimamasmin nedenlerinden biri
olabilir. Ayrica akciger kanseri tanisinin, hastalarin %90’1na bir yildan daha az bir siire
icinde konmasi da cerrahi sonras1 komplikasyon olusmamasina gerekce gosterilebilir.

Daha once ailesinde akciger veya herhangi bir kanser tiirii ile karsilagilan bireylerde
akciger kanserinin goriilme riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Birinci dereceden
yakinlarinda akciger kanseri olan kadinlarda akciger kanseri riski, erkeklere gore daha
fazladir. Lin ve ark., (2015) ailelerinde herhangi bir kanser hikayesi olan akciger kanserli
vakalarin oranint  %13,8 olarak belirlemistir (Lin ve digerleri, 2015, s.94-98).
Calismamizda hastalarin %58,3 iiniin ailesinde kanser hikayesi oldugu tespit edilmis olup
ailedeki kanser hikayesinin akciger kanseri vakalarinda dikkate alinarak detayli sekilde

sorgulanmasi gerektigi diisiincesindeyiz.
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Akciger kanserinin nedenleri arasinda en Onemli faktor sigara kullanimidir. Sigara
kullanim1 ile kanser arasindaki iliskide sigaraya baglama yasi, giinliik kullanim miktari,
kullanim siiresi ve sigaranin birakildigi zaman gibi bircok parametre sorgulanir. Sigarayi
birakanlarda, yasamin geri kalaninda kii¢iik bir risk bulunmasina ragmen sigara
kullananlara gore akciger kanseri riski agisindan ciddi bir azalma goriilmektedir (Stewart
Bernard, Kleihues, 2003, 182-185). Tiirkiye sigara kullanimi1 bakimindan %34,6’lik oran
ile diinyada ilk on iilke i¢inde yer almaktadir. Erkeklerin sigara kullanim orani %52 iken
kadinlarin kullanim oran1 %17,3’diir (WHO Report on the Global Tobacco Epidemic,
2008). Mason ve ark. (2009), pulmoner rezeksiyon olacak hastalarin sigara kullanim
durumlarin1 sorgulamis, hastalarin %23’{inlin halen sigara kullandig1, %18’inin bir yildan
daha kisa bir siire dnce sigaray1 biraktigini belirlemistir (Mason ve digerleri, 2009, s.362-
371). Bu ¢alismada hastalarin %87 sinde sigara kullanim hikayesi bulunmaktadir. Linden
ve ark. (2007) pulmoner rezeksiyon olacak hastalar1 degerlendirmis, bir yildan daha az bir
zaman Once sigara birakma oranimi %43, sigara Oykiisiiniin bulunma oranini ise %68
olarak tespit etmistir (Linden ve digerleri, 2007, s. 425-432). Caligmamizda hastalarin
%26,6’s1mun halen sigara kullandig1, %43,3’liniin bir yildan daha az bir zaman 6ncesinde
sigarayr biraktigi, %15’inin ise hi¢ sigara kullanmadigi belirlendi. Tim hastalarin
%85’inde sigara kullanim hikayesi oldugu tespit edildi. Sigara kullanim hikayesi ve sigara
kullanmaya devam eden hasta orami ile ilgili ulastigimiz sonucglarin daha once yapilan
calismalarla benzerlik gosterdigi goriildii.

Sigara kullamim siiresi de akciger kanseri igin dnemli bir risk faktdriidiir. Ingiltere’de
hastalarin 20 yil boyunca takip edildigi bir ¢alismada sigara kullanim siiresi 45 yil olan
erkeklerde, kullanim siiresi 15 yil olanlara gore akciger kanseri riskinin 100 kat arttigi
belirlenmigtir (Doll, Peto, 1978, s. 303-313). Calismamizda hastalarin toplam sigara
kullanim siiresi ortalamasi 31,6 yil olarak belirlendi. Sigara trakeobronsial dallanmadaki
mukosiliyer aktiviteyi azaltarak ameliyat sonrast komplikasyonlara neden olabilir. Bu
nedenle hemsirelerin ameliyat Oncesinde verilecek egitimde sigaranin birakilmasi
hususunda hastalar1 bilgilendirmeleri 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismada kullanilan rehberde
sigaranin zararlar1 ve ne zaman birakilmasi gerektigi ile ilgili bilgilere detayli sekilde yer

verildi.

5.2. Saghk Egitiminin Agr1 ve Kaygi Diizeyine Olan Etkisinin Tartisilmasi

Ameliyat nedeniyle hastaneye yatan hastalarda korku, kaygi, sinirlilik ve benlik saygisinda

azalma gibi duygu durum degisiklikleri gozlenir. Kisinin siiregelen yasam bigiminin

degismesi, ailesel faktorler, kanser dykiisii, mevcut psikiyatrik durum, kendini algilama
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bi¢imi, egitim seviyesi ve fiziksel durum bireyin kaygi durumuna etki eden faktorlerdir
(Caumo ve digerleri, 2001, s. 298-307). Hastaligin tanisi, cerrahi ve anestezi prosediirii ile
ilgili hastanin yeterli bilgiye sahip olmamasit da kaygi diizeyini olumsuz etkileyen énemli
bir faktordiir (Kiyohara ve digerleri, 2004, s. 51-56).

Biiytiik bir cerrahi islem olan torakotomi sonrasi agr1 detayli sekilde sorgulanmalidir. Kaygi
diizeyi, ameliyat dncesinde, siirecinde ve ameliyat sonrasinda agr1 siddetini etkilemektedir.
Ameliyat sonrasi hastanin artmis kaygisina bagli davranigsal tepkileri normalden daha
fazla olabilmektedir. Bu durum ameliyat sonrasi agriyr olumsuz etkilemekte ve agri
yonetimini zorlastirmaktadir (Tang, Gibson, 2005, s. 612-619; Thomasve digerleri, 1995,
S. 271-276). Kayg diizeyi fazla olan hastalarin ameliyat siirecinde ve sonrasinda analjezik
ilag ihtiyaglarinin daha fazla oldugu belirlenmistir (Maranets, Kain, 1999, s. 1346-1351).
Ameliyat 0ncesi verilen egitim, hastalarin kendi saglik durumlari, tedavileri ve iyilesmeleri
ile ilgili bilgilere ulastiklari temel unsurdur (Shuldham ve digerleri, 2002, s. 666-674).
Verilen egitim modeli; cerrahi teknik, egitimin kimin verdigi ve hastalarin
sosyodemografik o6zellikleri ile iligkilidir. Yapilan ¢aligmalarda 6zel olarak yapilandirilmisg
ve planlanmis bir egitim ile verilen bilgiler ile hastalarin tedavi siireclerini daha iyi
yonettikleri belirlenmistir (King ve digerleri, 2014, s. 802-807). Tedavi siirecinde 6nemli
bir yeri olan hemsirelerin de hastalara verdikleri bilgilerin tedavi ve taburculuk siirecindeki
onemini bilmeleri gerekir (Malley ve digerleri, 2015, s. 1-9).

Literatiirde ameliyat dncesinde verilen saglik egitiminin agr1 ve kaygi diizeyini azalttig
sonucuna ulasan c¢aligmalarla karsilasilmaktadir. Ancak kaygi, durumluk ve stirekli kaygi
olmak tiizere iki temel bilesenden olustugundan verilen egitimin etkinliginin kayg tiirleri
arasinda farkliliklar gosterdigi goriilmiistiir (Man ve digerleri, 2003, s. 50-83; Sjoling ve
digerleri, 2003, s. 169-176). Kaygi ile agr1 arasinda genellikle pozitif bir iliski oldugundan
(Tang, Gibson, 2005, s. 612-619), kaygi faktoriinii inceleyen ¢alismalarda agr1 faktori de
degerlendirilmistir (Karabulut, Cetinkaya, 2011, s. 303-311; Sjoling ve digerleri, 2003, s.
169-176). Literatirde saglik egitiminin agr1 ve kaygiya olan etkisini farkli cerrahi
branglarda inceleyen ¢alismalarla karsilagiimaktadir.

Martin ve ark. (1996)’nin ¢aligmasinda genel cerrahi hastalarina cerrahiye yonelik bilgiler
ameliyat hemsiresi tarafindan ameliyat dncesinde 6zel olarak detayl sekilde agiklanmistir.
Verilen egitimin etkinligi kontrol grubu ile karsilastirilmis ve egitim verilen grupta
ameliyat sonras1 durumluk kaygi diizeylerinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Agr1
diizeyi ve stirekli kaygi diizeyi agisindan gruplar arasinda bir fark saptanmamistir (Martin,

1996, s. 33-38).
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Guo ve ark. (2012), kalp ameliyat1 olacak hastalara rutin bilgilerin disinda verdikleri brosiir
ve sozel bilgilerin etkinligini aragtrmislardir. Ilave egitim alan hastalarm kaygi
diizeylerinde anlamli bir azalma tespit edilirken agr1 diizeylerinde bir fark saptanmamigtir
(Guo ve digerleri, 2012, s. 129-137).

Asilioglu ve ark. (2004), acik kalp ameliyati yapilacak hastalara rutin bilgilerin haricinde
planlanmis bir program dahilinde egitim kitap¢ig1 kullanarak ameliyat siireci ile ilgili bilgi
vermislerdir. Ameliyat sonrasi egitim alan grup ile yalnizca rutin hemsirelik bakim bilgileri
alan grubun durumluk ve siirekli kaygi diizeyleri arasinda bir fark saptanmamistir
(Asilioglu, Celik, 2004, s. 65-70).

Pulmoner rezeksiyon nedeniyle torakotomi olacak hastalara ameliyat oncesinde verilen
planlanmis egitimin agr1 ve kaygi diizeylerine etkisini inceleyen az sayida calisma
bulunmaktadir. Torakotomi 6ncesinde verilen egitimin saglik ekibi {liyelerinin katilimi ve
koordinasyonu ile ameliyat dncesi, ameliyat siireci ve ameliyat sonrast donemi kapsayacak
sekilde planlanmasi gerektigi bildirilmistir. Hastanin tedavi siirecine katilim1 ne kadar fazla
olursa iyilesme siirecinin de 0 kadar olumlu ilerleyecegi ifade edilmistir (Whyte, Grant,
2005, s. 195-201). King ve ark.(2014) pulmoner rezeksiyon Oncesi hastalarin ihtiyag
duyduklar bilgi ve konular1 saptamislardir. Hastalar en cok cerrahi isleme yonelik bilgiler
ve solunum ile ilgili egzersizlerlerden fayda saglayacaklarini ifade etmislerdir (King ve
digerleri, 2014, s. 802-807).

Kol ve ark. (2014), torakotomi olacak hastalar i¢in 6zel olarak bir egitim modeli
planlamislar ve hastalara sozel olarak 45 dk’lik bir siirede uygulamislardir. Egitim alan
grubun ameliyat sonrasi agr1 diizeyinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Ayrica egitim alan grubun ameliyat sonrast analjezik kullanim miktarmin da
daha diisiik oldugu belirlenmistir (Kol ve digerleri, 2014, s. 331-339).

Madani ve ark. (2015), lobektomi yapilacak hastalara i¢inde egitim kitap¢igi ile verilen
hasta egitim programinin da bulundugu multidisipliner bir iyilesme plani uygulamiglardir.
Ameliyat sonrasinda iyilesme plan1 uygulanan grubun hastanede kalis siirelerinin anlamli
diizeyde azaldig1 goriilmistiir (Madani ve digerleri, 2015, 899-910).

Yaptigimiz c¢aligmada ameliyat sonrast kontrol ve deney gruplarinda agri siddetinin
oksiiriirken ve yatak icinde mobilize olundugunda arttig1 belirlendi. Saglik egitimi verilen
grubun ameliyat sonrasi durumluk kaygi diizeyi, agr1 siddeti ve agri siiresinin kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu tespit edildi. Deney grubundaki durumluk kaygi, agr
siddeti ve siiresindeki azalmanin hastalara sundugumuz saglik egitiminden kaynaklandigi

diisiincesindeyiz.
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5.3. Saghk Egitiminin Solunum Fonksiyonlarina Olan Etkisinin Tartisiimasi
Pulmoner rezeksiyon ile akcigerin bir kism1 veya tamami patolojik alanin yayilimina gore
¢ikarilmakta, bunun sonucunda solunum fonksiyonlar: olumsuz etkilenmektedir. Yapilan
rezeksiyonun yani sira genel anestezi de solunum fonksiyonlarii olumsuz etkilemekte ve
ameliyat sonrasi pulmoner kapasitelerin azalmasina yol agmaktadir (Win ve digerleri,
2007, s. 720-726). Pndmonektomi ve lobektomi yapilan hastalarda FEV1, FVC ve toplam
akciger kapasitelerinin anlamli diizeyde azaldig1, kama rezeksiyonu olan hastalarda akciger
kapasitelerinde herhangi bir degisimin olmadig1 tespit edilmistir. Nugent ve ark. (1999),
pnomonektomi yapilan hastalarda FEV1 ve FVC degerleri sirasiyla %31,1 ve %34,1
oraninda azaldigini tespit etmistir. Lobektomi sonrasi FEV1 ve FVC degerlerindeki azalma
miktarlart pndmonektomiye gore daha az olup sirasiyla %14,6 ve %11,8’dir. Pulmoner
rezeksiyon yapilmadan sadece torakotomi yapilan hastalarda FEV1 degerinde anlamli bir
azalma tespit edilirken diger solunum fonksiyon degerlerinde bir fark gézlenmemistir
(Nugent ve digerleri, 1999, s. 334-338). Pulmoner rezeksiyon sonrast solunum
fonksiyonlarmin tekrar eski haline gelmesinin bir yil1 bulabildigi belirtilmektedir (Kim ve
digerleri, 2015, s. 376-382).

Yapilan anestezi tiirii de ameliyat sonrasi solunum fonksiyonlarinmi etkileyen bir faktordiir.
Genel anestezi yerine torakal epidural anestezi yapilarak cerrahi geciren hastalarin
ameliyat sonras1t FEV1 ve FVC degerlerinin daha yiiksek, cerrahi sonrasi agr1 diizeylerinin
ise daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Ameliyat sonrast pulmoner kapasiteleri etkileyen diger bir unsur da cerrahi tipidir.
Lobektomi ve kama rezeksiyon yapilan hastalarin ameliyat sonrasi FEV1 ve FVC
degerlerinin pnomonektomi yapilanlara kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Nugent ve digerleri, 1999, s. 334-338).

Bu calismada hastalarin tamaminin ameliyatlar1 genel anestezi altinda gercgeklestirildi.
Kontrol ve deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi, servise alindiktan 24 saat sonra
PEF (%), FVC (%), FEV1 (%) ve FEF25-75 (L/sn) degerlerinin ameliyat 6ncesine gore
anlamli diizeyde azaldigi belirlendi. Pulmoner kapasitelerdeki bu azalmaya ragmen
ameliyat sonras1 akut donemde hastalarin oksijen satiirasyonunda bir degisimin olmadig1
belirlendi. Ameliyat sonras1 akut donemde hastalara nazal kaniil ile oksijen tedavisi
yapilmasinin, oksijen satiirasyonunu diizenledigini diisiinmekteyiz.

Bu c¢alismada kontrol ve deney grubunun ameliyat sonrast FVC (%) ve FEVI (%)
degerlerinin daha 6nce yapilan ¢aligmalara kiyasla ¢ok daha diisiik oldugu goriildii. Daha
once yapilan calismalarda spirometrik 6l¢limlerin ameliyattan en az bir ay sonra yapildigi

belirlenmistir. Ulastigimiz FVC (%) ve FEV1 (%) degerlerinin, daha o6nce yapilan
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calismalardan daha diisiik olmasinin nedeninin, spirometrik Ol¢iimlerin hasta servise
alindiktan 24 saat sonra gergeklestirilmesine bagli oldugu kanaatindeyiz. Ameliyat sonrasi
erken donemde hastalarin %93,3’linlin agrisim1 siirekli, siddetini ise 5’in iizerinde
tanimlamasi1 da solunum fonksiyon degerlerini olumsuz etkiledigi diisiincesindeyiz.
Torakotomi Oncesi hastanin sosyodemografik 6zellikleri, cerrahi dykii ve anestezi yontemi
gibi faktorlerin ameliyat sonrasinda iyilesme siirecini ve pulmoner komplikasyon olugsma
riskini etkiledigi saptanmistir. Ameliyat Oncesinde hastalara Ogretilen akciger
egzersizlerinin pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili oldugu bildirilmistir
(Chumillas ve digerleri, 1998, s. 5-9). Ancak literatiirde torakotomi Oncesi, ameliyat
oncesinden taburculuk sonrasina kadar hastanin dikkat etmesi gereken bilgileri iceren bir
kitapcik ile verilen saglik egitiminin solunum fonksiyonlarina etkisini arastiran herhangi
bir calisma ile karsilasilmadi. Bu nedenle yaptigimiz ¢alisma bu konu ile ilgili yapilan ilk
calisma 6zelligi tasimaktadir.

Caligmamizda saglik egitimi alan grubun FEV1 (%) ve FEF25-75 (L/sn) degerlerinin
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii. Bu
sonug, verilen saglik egitiminin FEV1 (%) ve FEF25-75 (L/sn) gibi solunum
fonksiyonlarina olan katkisinin olumlu oldugunu gdstermektedir.

Hemsireler diger saglik c¢alisanlarima kiyasla hastalarla daha uzun siireli etkilesimde
bulunurlar. Hastalar da tedavi siiregleri ile ilgili soru ve goriislerini hemsirelerle kolaylikla
paylagmaktadir. Planlanmis bir saglik egitiminin hasta tarafindan 6grenilmesinde hasta ile
hemsire arasindaki etkin iletisimin 6nemi biyiiktiir. Bu ¢alisgmada hemsirelerin, rutin Klinik
uygulamalarin yani sira torakotomi dncesinde bir plan iginde verdikleri egitimin ameliyat
sonrast kaygi, agr1 ve solunum fonksiyonlari tizerinde olumlu etkilerinin bulundugu tespit
edildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Torakotomi yontemi ile pulmoner rezeksiyon ameliyati olacak hastalara “torakotomi hasta

egitim rehberi” ile ameliyat 6ncesi verilen saglik egitiminin ameliyat sonrasi agri, kaygi

diizeyi ve solunum fonksiyonlarina olan etkisinin arastirilmasi amaciyla planlanan bu

arastirmada elde edilen bulgulara gore sonuclar ve 6neriler asagida siralanmistir.

6.1. Sonuclar

Deney grubunda ameliyat sonrasi istirahatte, Oksiiriirken ve yatak i¢inde mobilize
olurken hissedilen agr1 siddeti degerlerinin kontrol grubuna gére anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu belirlendi.

Deney grubunda ameliyat sonrasi hissedilen agri siiresinin kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goriildii.

Saglik egitimi alan deney grubunun ameliyat sonrasindaki durumluk kaygi diizeyinin
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu belirlendi.

Ameliyat sonras1 deney grubu ile kontrol grubunun siirekli kaygi diizeyleri arasinda
istatistiksel bir fark tespit edilmedi.

Ameliyat oncesi hastalarin %51,6’s1 patolojileri ile ilgili hi¢ agri hissetmediklerini
belirtirken %21,6’s1 ameliyat 6ncesi hissettikleri agrinin “yanici” tarzda oldugunu ifade
etti.

Ameliyat sonrasi hastalarin %56,6’s1 hissettikleri agr1 seklini “batic1” olarak belirtti.
Ameliyat sonrast solunum sikintis1 yasayan saglik egitimi almamis kontrol grubundaki
hastalarin oraninin deney grubuna goére anlamli diizeyde daha fazla oldugu belirlendi.
Ameliyat sonras1 deney grubundaki hastalarin FEV1 ve FEF25-75 degerlerinin kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi.

Ulasilan veriler 15181nda “torakotomi hasta egitim rehberi” 1ile verilen planlanmis bir
saglik egitiminin agri, durumluk kaygi ve FEV1 ve FEF25-75 degerlerini olumlu
sekilde etkiledigi tespit edildi.
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6.2. Oneriler

Hemsirelerin, planlanmis saglik egitiminin pulmoner rezeksiyon yapilan hastalar
tizerindeki olumlu etkileri ile ilgili farkindaliklarinin arttirilmasina yonelik ¢aligmalar
planlanabilir.

Pulmoner rezeksiyon yapilacak hasta grubuna, hemsire tarafindan planlanmig hasta
egitimi uygulamalarinin yapilabilmesi i¢in gerekli saglik stratejileri gelistirilebilir.
Hemsirelerin planlanmig hasta egitimi metodolojileri ile ilgili bilgi diizeylerinin
arttirilmasi hastalarin klinik gelisimlerine katki saglayabilir.

Farkli cerrahi alanlardaki hemsirelik uygulamalarina 6zel olarak hazirlanmis hasta
egitim materyallerinin etkinligi ile ilgili ¢aligsmalar yapilabilir.

Pulmoner rezeksiyon planlanan hastalarin saglik egitimleri ile ilgili gergeklestirilecek
calismalarda yazili egitim araglarinin haricinde multimedya destekli egitim araglar1 gibi

farkl egitim gereclerinin etkinligi arastirilabilir.
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8. EKLER

EK-1
TORAKOTOMIi ONCESi HASTA DEGERLENDIRME FORMU
Deney Grubu No:.....ccceviniiiniiiniiiniinnien /Kontrol Grubu No:......cccceeeviniennenn.
Tarih:
Hasta Adi-Soyadi: Yas: Cinsiyet:
Meslek:
Ikamet edilen sehir: Medeni durum:

Planlanan operasyon tarihi:
Cerrahi oncesi tani: Taninin konuldugu tarih:

Tanmmz nedeniyle daha once tedavi alnma durumu: ocEvet cHayir

Cevabiniz evet ise hangi tedaviler alindi: oilag tedavisi oCerrahi tedavi oKemoterapi
oRadyoterapi oGogiis fizyoterapisi
Ailede aymi tamli hasta durumu: oEvet oHayir

Siirekli kullanilan ilaclar:

Daha 6nce tanimzin disinda cerrahi operasyon gecirme durumu: oEvet oHayir

Planlanan operasyon:
Kilo: Boy: BKI (Beden Kiitle indeksi):

Sigara kullanimai:

oEvet oHayir oEvet ise; ...... paket/giin....... yil.
Alkol kullanimi:
oEvet oHayir oEvet ise miktar1 ve kag yil:

Egitim durumu:

DOkuryazgr degil oOkuryazar oilkokul oOrtaokul oLise
oUniversite
Cerrahi operasyon oykiisii: tDM oOHipertansiyon — oKoroner arter hastaligi
oKOAH oDiger
Gecmiste gecirilen ruhsal hastahk oykiisii: oEvet (Tan1) ...................... oHayir
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EK-2

TORAKOTOMIi ONCESi HASTA SOLUNUM DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Protokol no:

Amelivat 6ncesi:

Adi-Soyadi:

Tani:

Oksijen saturasyonu:
Istirahatte solunum sikintis1 varhg:: oEvet

Periferik Siyanoz: oEvet oHayir

Solunum fonksiyon testleri: FEV1:

PEF (peak flow meter)

Yesil Bolge; .......cooooiiiiiiiiii

( PEF beklenenin %80-100'1 arasindadir)

Sar1 Bolge; ..oouveeiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinne.
(%60-80)

Oksiiriik: oEvet oHayir

Hiriltih solunum: oEvet oHayir

Gaogiiste ikanma hissi: oEvet oHayir

Kirmizi Bolge; ....cocoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinnen.

(PEF %60 1n altindadir)

oHayir

Merkezi Siyanoz: : oEvet
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FVC:

oHayir



EK-3
TORAKOTOMIi SONRASI HASTA SOLUNUM DEGERLENDIRME FORMU
Deney Grubu NO:..ceeeeeiieiereeineneiennnnnnn /Kontrol Grubu No:.....cccceeeeeiennnnnnnn. Tarih:

Protokol no:

Adi-Soyadi:
Tann:

Amelivat sonrasi :

Operasyon tarihi:

Cerrahi yapilan tarih:

Cerrahi tipi: Anestezi teknigi:

Insizyon tipi: oPosterolateral torakotomi OAnterolateral torakotomi
oMedian sternotomi oVideo destekli torakoskopik insizyon

Cerralhi siiresi: 00-1 saat ol-2 saat 02 saat ve iizeri

Yogun bakimda kalis siiresi (saat): 00-2 saat 02-4 saat 04-6 saat 06-8 saat 08 saat ve iizeri
Postoperatif ekstiibasyon siiresi: oOperasyon sonunda  0Operasyondan sonra 12 saat i¢inde
oOperasyondan sonra 72 saat i¢inde

Serviste yatis siiresi: 0l -2 glin 02-4 giin 04-6 giin 06-8 giin 08-10 giin  010-14 giin
o014 giin ve iizeri

Oksijen saturasyonu:

Istirahatte solunum sikintis1 varhig: oEvet oHayir

Periferik Siyanoz: oEvet oHayir Merkezi Siyanoz: : oEvet oHayir
Solunum fonksiyon testleri:  FEV1: FVC:
PEF (peak flow meter)

Yesil Bolge;, ......ccoooiniiiiiiii

( PEF beklenenin %80-100"1i arasindadir)

Sar1 Bolge; c.vvveniiiiiiiniiiiiiiniiiniiineiiinicinecinnsonns
(%60-80)

Oksiiriik: OEvet oHayir

Hirilltili solunum: oEvet oHayir

Gogiiste tikanma hissi: oEvet oHayir

Kirmizi Bolges ..cocvvvivviiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnennne.

(PEF %60 1n altindadir)
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EK-4
AGRI DEGERLENDIRME FORMU

Ad-soyad:

Tarih:

Protokol no:

GORSEL AGRI SKALASI (VAS)

Liitfen agr1 siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyiniz

I I
I |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr yok Dayanilmaz
agri
Cerrahi oncesi Istirahatte agn Oksiiriirken agr Yatak icinde
siddeti siddeti mobilize
olundugunda agn
[ ] [ ] siddeti[ |
Cerrahi sonrasi Istirahatte agn Oksiiriirken agr Yatak icinde
siddeti siddeti mobilize
olundugunda agn
[ ] [ ] siddeti[ |
Sikhig: Siiresi: Lokalizasyonu:
Tipi: oKeskin  oBatict oYanici oKarincalanma
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EK-5

DURUMLUK KAYGI OLCEGI

Asagida kisilerin kendilerine ait duygularint anlatmada kullandiklar: bir takim ifadeler verilmistir. Her
ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlig cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE

O @ | OB (4)
1. Su anda sakinim . ® © @
2. Kendimi emniyette hissediyorum (1) 2) 3) (4)
3. Su anda sinirlerim gergin Q1] @ (3) (4)
4. Pigmanlik duygusu i¢indeyim (1) (2) (3) (4)
5. Su anda huzur i¢indeyim Q] @ 3) 4)
6. Su anda hi¢ keyfim yok Q| @ (3) 4)
7. Bagima geleceklerden endise ediyorum | @ 3) (4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum Q) 2 ©) 4)
9. Su anda kaygiliyim (1) (2) 3) (4)
10. Kendimi rahat hissediyorum (@) 2 (©)] 4)
11. Kendime giivenim var (1) (2) 3) (4)
12. Su anda asabim bozuk Q] @ (3) 4)
13. Cok sinirliyim O @ | O 4)
14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum (1) )] 3 4
15. Kendimi rahatlamig hissediyorum (D) 2 3) 4)
16. Su anda halimden memnunum 1) ) 3) (4)
17. Su anda endiseliyim (1) (2) (3) 4)
18. Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum 1) )] 3 4
19. Su anda sevingliyim Q] @ 3) 4)
20.Su anda keyfim yerinde. Q] @ 3) 4)
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21. | Genellikle keyfim yerindedir 1) @2 | @Q 4
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum (1) @ 13 | @
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 2 | (3 4)
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) 2 | (3 4)
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm (1) 2 | (3 4)
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2 | (3 4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim 1) 2 | (3 (4)
28 | Gugliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim 1) 2 | (4)
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (D) 2 | (3 (4)
30. | Genellikle mutluyum (1) 2 | (3 4)
31 | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 2 | (3 4)
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 2 | (3 4)
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim D 2 | (4)
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla kargilasmaktan kaginirim (D) 2 | (4)
35 | Genellikle kendimi hiiztinlii hissederim (D) 2 | (4)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (D) 2 | (4)
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder 1) @2 | @Q 4
38 | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) 2 | (3 4)
39. | Akli basinda ve kararli bir insanim 1) @2 | @Q 4
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) 2 | @3 4)
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Sadghik Ekibi

Asagida yer alan saglik ekibi tyeleri tedaviniz siiresince size
yardimci olacaktir.

Gogiis Cerrahi Uzmam
Cerrahi miidahale gerektiren gégUs hastaliklarinin {(akciger, akciger

zarlari, gogus duvarinin ve gégus boslugu icinde bulunan yapilarin iyi

ve kot huylu hastaliklari, gégus boslugu ve gégus duvarintilgilendiren
dogumsal hastaliklar vb.) tani ve tedavi islemlerini gerceklestiren uz-
man hekimdir.
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Ameliyathane Hemsiresi

. Ameliyat siiresince ekipte yer alir.

. Ameliyathane ortaminin steril kalmasi icin aseptik teknikleri uygular.

. Ameliyathanede hasta giivenligine yonelik gerekli dnlemlerin alinma-
sini saglar ve uygular.
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Girig

Degerli Hastamiz,

Hastanemize akciger rezeksiyonu ( hastalikl bolgenin ¢ikariimasi)
yapilmak iizere yatiginiz gerceklestirilmistir.

Bu kitapgik ameliyata hazirlanmaniza ve iyilesme siirecine etkin sekil-
de katilmaniza yardimci olacaktir.

Bu kitapgikta,

« saglik ekibi

akcigerlerin iglevleri

. ameliyat dncesinde yapilmasi gereken hazirliklar

. hastanede yatilan stirecte ve amelivat sonrasinda yapacaklariniz ile
ilgili bilgilere ulasacaksiniz.

Bu kitapgigin haricinde tedavinizi yiriitecek saglik ekibi de tedavi ve
bakim streci ile ilgili gerekli bilgileri verecektir.

Ameliyat 6ncesinde verilecek kitapgigi taburcu olduktan sonra eviniz-

de de lutfen okuyunuz ve tedaviniz siiresince yaninizda bulundurunuz.

Saglkli yillar gecirmeniz dilegiyle...

Servis Hemsiresi
. Ameliyat dncesi ve sonrasinda hastanin hemgirelik bakimindan so-

rumludur.

. Doktorun istemine gore hastalarin tedavisini yapar.

. Hastayi klinige kabul eder, yagamsal bulgularini (ates, nabiz, solunum

vb. ) degerlendirir ve hemsire gézlem formuna kaydeder.

. Hastanin endisesini azaltmak igin psikolojik destek saglar.

. Hastanin ameliyat 6ncesi hazirligini yapar.

. Ameliyattan gelen hastayi, hasta alma talimatina gore klinige alir ve

tedavisini gergeklestirir.
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Sosyal Calismaci

Sosyal hizmet ihtiyaci bulunan

birey ve ailelerin sorunlarini ¢6-

zer.

Fizyoterapist

- Ameliyat Oncesi ve sonrasinda hastaya solunum egzersizlerini Ggretir.
. Ameliyat sonrasi hastanin hareket yetenegini tekrar kazandirir.

- Hastaya Oksiirme egitimi verir.

- Fizyoterapi tekniklerini kullanarak solunum fonksiyonlarinin yeniden

kazanilmasina yardimci olur.



Akcigerlerin Yaprsi ve islevi

Akcigerlerin yapist ve islevinin bilinmesi yapilacak ameliyat: doha iyi
anlamaniza yardimc: olacaktir

Akcigerler

. Hava ve oksijen, alinan nefes ile birlikte burun, girtlak, nefes borusu,
sag ve sol bronkuslar vasitasi ile akcigerlere ulagir

. Akcigerlerin iginde bronkuslar, bronsiol adindaki cok daha kiguk tip-
lere ayrilir

. Brongsioller, alveol adindaki kiiciik hava keseleri ile sonlanir

. Alveollerde oksijen kana gecerken kanda bulunan karbondioksit
alveollere gecer

——— Sinisler
Bogaz
Girtlak

Nefes
borusu

" Bronkuslar

Brongioller

waz aliveris

4

Akciger Loblari
. Akcigerler loblardan olusur.
. Sag akcigerde 3 lob, sol akcigerde ise 2 lob bulunur.

Sag akeiger

Sol akeiger

Gogiis Duvar
- Kaburgalar, kaslar ve kaslari 6rten zarlardan olusur.

. Nefes alindiginda diyafram kasilir, g6giis kafesi genisler ve hava akci-
gerlere girer.

Nefes 4
ollnd@:ﬂdfa _ Verilen hava
9840s kafesi

genisler

NEFES ALMA

Diyafram Kasilir Diyafram Gevser

Akcigerlerin Lenf Bezleri

- Lenf bezleri bagisiklik sisteminin bir pargasidir.

- Lenf bezleri damarlar ile dokular arasinda yer alir.
- Akmakta olan lenf sivisini stizerler.

. Lenf bezleri igindeki hiicreler viriis ve mikroplara kargi savasir.

. Akcigerlerin etrafinda ve hava yollarinin gevresinde ¢ok sayida lenf
bezi bulunur.

. Kanser hticreleri lenf bezleri vasitasiyla bagka dokulara yayilabilir.
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Akciger Kanseri

. Saglikli hiicreler bolundr, olgunlasir ve gérevlerini 6grenir, yaslanir ve
viicut gerekli gérdiigli zaman ollrler.

. Boylelikle hiicreler doganin saglikli yasam igin 6ngordigi bir yasam
planina ve biyolojik saatine uyarlar.

. Hiicrenin biyolojik saati yani hiicre dongusii bozulursa kanser clusur.
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. Akciger dokusundaki hticre déngisii bozulursa akciger kanseri gelisir.
. Kanser hucreleri akcigerin veya viicudun farkli kisimlarina yayilabilir.
. Akciger kanserinin evresi timorin buyukligtine ve yaylima derecesi-

ne gére belirlenir.

Beyin

Bobrekiista
Bezi




Akciger Cerrahisi

Akcider kanserinin erken evrelerinde cerrahi tedavi uygulanir

. Ameliyat teknigi; kanserli dokunun yerine, blytklugtne, yayiim
derecesine ve doktorun tercihine gore degisebilir,

Wedge (Kama) Rezeksiyon: Akcigerin bir lo-

bunda sinirli akciger dokusunun cerrahi iglemle

¢ikarilmasidir. -

Wedge (Kama) Rezeksiyon
Segmentektomi: Akcigerin anatomik ve fonksi-
yonel birimi olan segmentin cerrahi olarak ¢i-
kariimasidir.

Segmentektomi

Lobektomi: Bir akciger lobunun cerrahi

olarak gikariimasidir.

Lobektomi

Pnémonektomi: Bir taraf akcigerin

tamaminin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir

Pndmonektomi

Torakotomi Oncesi Yapilan Hazirliklar

Basarili bir op yon icin torak

eksiksiz tamamlanmasi gerekir

i 6ncesi hazirhiklarin dogru ve

Ameliyat Oncesi Yapilacak Klinik Testler

Ameliyat 8ncesinde yapilacak klinik testler hastaligin evresinin, mev-
cut akciger fonksiyonunun ve genel saglik durumunun belirlenmesini
saglayacaktr.

Ameliyat 6ncesi yapilacak klinik testler

ykiisiiniin al Fizik

klinige yatis 6ncesinde tamamlanir.

Goglis cerrahi uzmani tarafindan
Kan, drar testleri: Kan degerleri ile bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
igin gereklidir.

Elektrokardiyografi (EKG): Kalbin iglev, ritim ve iletim durumunun degerlendi-
rilmesini saglar.

Radyolojik gériintiileme (BT, MR, PET): Goglis boslugundaki organlarin kesitsel

olarak detayli sekilde incelenmesini saglar.
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Torakotomi

- GGgus boslugundaki organlara ulasmak icin gogiis duvarinin cerrahi
girisimle agilmasidir.

- Deri ve kaburgalar arasindaki kaslar boyu 20-25 ¢cm kadar olan bir ke-
siagilir.

- Kaburgalar birbirlerinden uzaklastirilarak goglis bosluguna girilir

- Kesinin boyu ve yeri gikanlacak akciger kismina bagh olarak degisebi-
lir.

. Genel anestezi altinda gerceklestirildiginden bu islem sirasinda her-
hangi bir agri hissedilmez.

A I

yat siiresi, k

in ve etkile
akciger dokusunun miktarina bagh
olarak yaklasik 3 ila 4 saat arasindadir

. Ameliyat sonrasi gogus bogluguna 1 veya 2 tane 'dren’ denilen hor-
tum benzeri gogus tlipt yerlestirilir.

. Bu tlipler cerrahinin yapildig alandaki sivi ve havanin toplanmasini
saglar.

Gogiis radyografisi: Akcigerlerin ve kalbin durumun degerlendirilme-
sini icin gereklidir.

Pulmoner fonksiyon testleri: Akciger fonksiyonlarinin ve hava yollari-
nin degerlendirilmesinde kullanilir. Hastaligin siddetinin ve tipinin tes-
pitiicin gereklidir.

Akciger Biyopsisi:

Eger doktorunuz akcigerinizde sira digi bir leke tespit ederse akcigeri-
nizin etkilenen kismindan doku &rnegi alinabilir.

Doku &rnegi patoloji laboratuvarina génderilip doku hakkinda detayli
bilgiye ulasilir.

Biyopsi, ince 1sikli bir tiip vasitasi ile agizdan soluk borusu yolu ile ak-
cigerlere ulagilarak yapilir.

Biyopsi ince bir igne vasitasi ile kaburgalar arasindan etkilenen doku

bélgesine ulasilarak da yapilabilir.

Tgne — £

Akciger
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Ameliyat Oncesi Hasta Tarafindan Yapilan Hazirliklar
Yapacaginiz hazirliklar sizi ameliyata hazirlayacak ve iyilesme siirecini
hizlandiracaktr.

vSigaramn birakilmasi:

- Sigara ve diger tiitiin trlinlerinin icilmesi ameliyat sirasinda ve sonra-
sinda yeni hastalik olusma riskini arttirir.

. Ameliyattan 4-6 hafta 6nce sigaranin birakilmasi ve ameliyat
sonrasi 4 hafta sigara icilmemesi yeni hastalik olusma riskini ciddi

oranda azaltir.

“'
-

ilag kullanm::

. Receteli veya recetesiz kullanilan ilaclar pihtilasmayi engelleyerek ve-
ya anestezi ilaclariyla istenmeyen etkilesime girerek yeni hastalik
olusma riskini arttirabilir.

. Bu nedenle cerrahi 6ncesinde kullandiginiz ilaglarin listesini
doktorunuzla paylasiniz.

. Herhangi bir ilaca karsi alerjiniz varsa doktorunuza séyleyiniz.

. Kanin pihtilagsmasini engelleyen herhangi bir ilac kullaniyorsaniz
ameliyattan bir hafta 6nce ilacin kullanimini birakmaniz gerek-
mektedir.

. Doktorunuz ilacinizi tekrar ne zaman kullanacaginizi séyleyecektir.

12

Solunum Eqzersizi Nasd Yapilir?

- Solunum egzersizleri bas - boyun tam destekli olacak sekilde yliksek
yatis pozisyonunda ve dizler hafif biikiik olarak yapilr.

. Burun yoluyla derin ve yavasca igeriye alinan hava, dudaklarin arasin-
dan pasif, yavag ve uzun stireli olacak sekilde disariya verilir.

|- Nefes verilirken dudaklar biziilmelidir.

. Egzersizin dogru sekilde yapilmasi igin solunuma yardimci gégus kafe-
si ve karin kaslarinin kullanimi énlenmelidir.

|. Hemgireniz de ameliyat 6ncesi ve sonrasinda solunum egzersizini na-
sil yapmaniz gerektigini detayl olarak anlatilacaktir.

Egzersizler yemeklerden iki saat sonra baslangicta 2-3 dakikalk kisa
siivelerde, daha sonra 10 dakikalik siireler hélinde, giinde ortalama
30 dakika olacak sekilde tekrarlanmalidir.

14
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Cerrahi 6ncesi kullandidinizda sorun olusturabilecek ilaclar;
Antikoagiilanlar (Kan sulandirici ilaglar): Kanama riskini arttirabilir.
Antibiyotikler {(Mikroplar oldiiren ilaglar): Anestezi ilaclariyla etkile-
serek istenmeyen etki olusturabilir.

Psikoterapdtik ilaclar (Psikiyatrik ilaglar): Kan basincini diistirerek so-

ka neden olabilir.

Diiiretikler (idrar soktiiriicii ilaglar): Potasyum ve sivi kaybina neden

olabilir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar {(NSAii, Agri kesici ilaglar): Kanama

stiresini uzatabilir.

Solunum egzersizleri:

. Solunum egzersizleri havayollarindaki salgilarin uzaklastinimasini
saglar.

. Atelektazi (akcigerin biiziismesi) ve akciger enfeksiyonunun
(pnémoni) Gnlenmesine ve kardiyopulmoner (kalp-akciger) islevin
arttirilmasina yardimci olur.

. Oksiiriik mekanizmasinin etkisini, solunum kaslarinin kuvvetini, gé-

glis kafesinin hareketliligini ve akcigerin havalanmasini arttirir.

Solunum egzersizlerine ameliyattan 2 hafta énce baglanimalidir.

A I g
Y

sonrast doktor onay aldiktan hemen sonra solu-

num egzersizleri yapiimalidir.

13

‘ Oksiirme egzersizi:
|. Okstrme egzersizi, 5kslirlgi kontrol etmeye ve bronslarda biriken
salgilarin kolay ¢ikarilmasina yardimci olur.

|- Salgilarin digari atilmasiyla bakterilerin gogalarak akciger enfeksiyonu
‘ olusturmasi engellenir.

Oksiirme egzersizi nasil yapiir?

. Oksiirme egzersizi hastanin durumuna gére yatak kenarina oturula-
rak veya yuksek yatis pozisyonunda yapilir.

. Okstiriirken g&gls duvarinda yara yeri yastik veya katlanmig havlu ile
desteklenmelidir.

. Ug kez solunum egzersizinde oldugu gibi nefes alip verilir.

. Sonra burundan derin bir nefes alinir ve nefes verirken gtiglii ve ke-
sik kesik, ard arda 6kstrdlir. Bu islem 3-5 kez tekrarlanir.

. Hemsireniz de cerrahi dncesi ve sonrasinda dkstirme egzersizini na-
sil yapmaniz gerektigini detayli olarak anlatacaktir.

Oksiirme egzersizi giin iginde, her iki-i¢ saatte bir tekrarlanir
15



Spirometre/Triflow ile solunum egzersizi:

. Akcigerin havalanmasini saglamak, hava yollarindaki salgilari
¢ikarmak ve akcigerin buztsmesini 6nlemek amaciyla solunum
egzersizleri yardimci araglar kullanilarak da yapilabilir.

. Bu amagla spirometre ve triflow gibi cihazlar kullanilir.

Spirometre/Triflow ile Solunum egzersizi Nasil Yaptlir?

. Oncelikle dik pozisyonda oturulur ve spirometre dik pozisyonda
tutulur.

. Normal sekilde nefes verilir, ardindan spirometrenin agizligi digler
arasina sikica yerlestirilir ve dudaklar ile sikica kapatilir.

. Burundan yavas ve derin bir nefes alinir, nefes 2-3 sn tutulur.

. Agizdan akcigerlerdeki tim hava spirometreye tflenir.

. Bu islem hastanin tolere etmesine bagl olarak 2 saatte bir, 5-10 kez
tekrarlanir.

. Ameliyattan 2 hafta 6nce bu cihazlar ile egzersizlere baglanmalidir.

16

Aerobik egzersizler:

. Cerrahi 6ncesinde gtinde 30 dk diiz yolda yiirime veya bisiklete
binme sagliginiz agisindan faydalidir.

. Ameliyat 6ncesi hastanede yatis stirecinde de belirli araliklarla
yiriyus yapabilirsiniz.

. Taburcu olduktan sonra da yuriyts, bisiklete binme, ylizme gibi
egzersizleri yapmaya devam etmelisiniz.

Eklem hareket genisligi egzersizleri:

. Ameliyat sonrasinda omuz kusagl, kol ve bag-boyun bolgesinde agri
ve uzun sireli hareketsiz kalmaya bagli olarak hareket kisithligi
gelisebilir.

. Eklem hareket genigligi egzersizleri kaslarinizin galigmasina,
eklemlerin hareket etmesine ve ventz durgunlugun 6nlenmesine
yardimci olacaktir.

. Her bir hareket giinde 3 kez 3-5 tekrarli olarak yapilmalidir.

. Egzersizleri yaparken hareketlerin agri sinirinda yapilmasina, asiri
gerilmelerden ve gogus tuplerinin gikmasina neden olacak
hareketlerden kaginmaya dikkat edilmelidir.

17

Omuz kusadi-kol egzersizleri

. Oturur pozisyonda veya ayakta yapilabilir.

. Kolunuzu 6nde bas Usti hizasina kadar kaldirabildiginiz kadar
kaldiriniz.

. Sonra kolunuzu yana aginiz ve bag tstii hizasina kadar kaldiriniz.

. Bu hareketleri yaparken dirsekler diiz, avug ici yere bakmalidir.

Bas-boyun egzersizleri

. Oturur pozisyonda veya ayakta yapilabilir.

. Baginizi geneniz gogsuniize degecek sekilde one eginiz, ardindan
bagsinizi tavani gorebileceginiz sekilde kaldiriniz.

. Baginizi kulaginiz omzunuza yakinlagacak sekilde saga ve sola eginiz.

. Baginizi sag ve sol tarafa geviriniz.

. Hareketler agr olusturmayan sinirlar iginde yapilmalidir.

. Her bir hareket 3-5 tekrarli ginde 3 kez yapilmalidir.

-
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Ayak biledi egzersizleri
. SirtUisti yatar pozisyonda veya oturarak yapilabilir.
. Ayaklar bilekten ileri ve geri hareket ettirilir.

Ameliyat Giinii Yapilan Hazirliklar

Hastaneye Getirebileceginiz Kisisel Esyalar

Klinige gelirken yaninizda pijama, gecelik, havlu, terlik, dis fircas, dis
macunu ve tarak gibi kisisel esyalarinizi getirebilirsiniz. Rahat bir
kiyafet ve tabani kaymayan bir ayakkabi cerrahi sonrasinda yiiriirken
isinizi kolaylagtiracaktir.

19



Yeme icme

- Ameliyat sabahi ilaglarinizi doktorunuzun gézetiminde az miktarda su
ile alabilirsiniz.

. Eger seker veya tansiyon hastasiysaniz kan sekeriniz ve tansiyonunuz
ameliyat oncesinde klinikte diizenlenecektir.

. Tansiyon ilaci, seker ilaci veya kullandiginiz diger ilaglarimzi|
yaninizda getirmeyi unutmayiniz.

Ameliyattan 8-10 saat éncesinden itibaren
herhangi bir sey (seker, sakiz ve kahve dahil)

y iz ve ig izg

Banyo/Hijyen

. Cerrahiden dnceki glin veya operasyonun sabahinda viicut pH’iniza
uygun mikroplari viicudunuzdan uzaklagtiracak 6zellikte bir sabunla
banyo yapilabilir.

. Makyaj veya oje varsa temizlenmelidir.

ikartilmasi Gereken Esyalar

Toka, taki, kontak lens, gozliik ve takma disler varsa ameliyat éncesi
¢ikarilmalidir.

20

Torakotomi Sonrasi Bakim Siireci

. Anestezinin etkisinin gegmesi ile tamamen iyilesip hastaneden
¢ikilan zaman arasinda gegen siire ameliyat sonrasi dénem olarak
adlandirilir.

. Ameliyat sonrasi bakim ve takip; anestezi sonrasinda ayllma
unitesinde, yogun bakim tntesinde ve klinikte (serviste)

Ayilma Unitesinde Bakim

. Ameliyati tamamlanan hasta ayilma unitesine getirilir.

. Ayilma Unitesi, ameliyat bittikten sonra anestezi ilaglarinin etkisinden
kurtuluncaya ve yasam bulgulari normallesinceye kadar hastanin
izlendigi bolumdiir.

. Ayllma uinitesinde kalig siiresi verilen anestezi stiresine bagli olmakla
birlikte, 30-60 dk’dir.

. Hastanin anestezi sonrasi bakim tinitesinde solunum fonksiyonlari,
kardiyovaskiiler (kalp-damar) fonksiyonlari, kan-sivi dengesi ve genel
durumu kisa araliklarla degerlendirilir.

. Ayilma Unitesinde genel anestezinin etkisi ge¢ip hasta uyandiktan
sonra cerrahi yogun bakim iinitesine alinir.
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Son Klinik Kontroller

. Ameliyat 6ncesi alinmasi ya da alinmamasi gereken ilaglar ile ilgili
olarak size gerekli bilgi verilecektir.

. Bagirsaklarimizin durumu degerlendirilecek, gerekirse bagirsak
temizligi igin lavman uygulanacaktir.

. Laboratuvar sonuglari, EKG ve gogus rontgeniniz tekrar kontrol
edilecektir.

. Ameliyat 6ncesi tuvalete gitmeniz istenecektir. Cerrahi girisim 6ncesi
mesane bos olmalidir.

. Ameliyat yapilacak alan kontrol edilecektir. Kil- tiiy temizliginin
yapildigi alanin buyiklGgi, cilt yaralanmasi olup olmadigi
degerlendirilecektir.

. Hastanin giysileri gikarilarak arkadan bagcikli ameliyat 6nligi
giydirilecek ve bone takilacaktir.

. isteme gére damar yolu agilacaktir.

@ 9

L | -

Cerrahi Yogun Bakim Unitesindeki Bakim

. Yogun bakim (initesi hastanin monitérize edilip (ekrana baglanarak)
anlik takibinin yapildigi birimdir.

. Bu birimde kalbin ileti sisteminin, kanin oksijen
doygunlugunun ve solunum fonksiyonlarinin anlik takibi yapilir.

. Hastanin durumunda normalin diginda bir degisim olursa anlik olarak
mudahele edilir.

. Hastanin ihtiyacina goére solunum destegi saglanir.

. Hastanin gogus tuplerinden ve idrar sondasindan sivi takibi yapilir.

. Hastaya ilaglari damar yolu ile verilir.

. Hastalarin beslenme ihtiyaglari damar yolu ile saglanir.

. Bu birimde enfeksiyon riski nedeniyle hasta ziyareti

yapiimaz.

- Yogun bakimda kalis siiresi 24-48 saat arasinda degisir.
. Doktor uygun gérdiigiinde hasta cerrahi klinige (servise)

transfer edilir.
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| Cerrahi Klinigindeki (Servisteki) Bakim

1
. Bu birimde yapilan islemlerin amaci hastanin kardiyovaskiiler(kalp-

damar), solunum ve diger sistemlerinin fonksiyonlarinin

stirdiriilmesi ve iyilestiriimesidir.

. Hastanin agn, serum, idrar, gogus tup(, ates, nabiz, tansiyon ve
solunum takipleri yapilir.
- Hasta icin gerekli ilaglar uygulanir.

Adriniz siddetlendiginde hemgirenize bilgi veriniz. Asiri agri viicutta
stres yaratarak nefes alip vermeyi engelleyebilir.

Adrimizin giderilmesinde asadidaki yontemler uyqulanacaktir

Kontrollii agri infiizyon pompasi: Agn kesici ilag damar yolu ile verilir.
ilacin gegisini bir buton ile kontrol edebilirsiniz. Refakatginiz sizin

yerinize ilag butonuna basmamalidir.

Agni kontrolii:

- Klinige gikilan ilk saatlerde uyku-uyusukluk hissedilebilir.

. Tam olarak kendinize geldiginizde yara bdlgesinde biraz agri ve
yanma hissedebilirsiniz.

. Ayrica ameliyat pozisyonuna bagl olarak ameliyat olunan tarafta
omuz ve kol agnisi da olabilir.

- Agriniz olsa da 6kstirme, derin nefes alma ve yiiriime gibi
aktivitelere devam etmeniz gerekir.

. Tedavinizde 6ncelikle agrimzin hafifletiimesi hedeflenmektedir.

. Bu amagla belirli araliklarla agrinizin siddeti sorgulanacak, verdiginiz
cevaba gore agriya yonelik ilaciniz diizenlenecektir.
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Agdiz yoluyla alinan agri kesiciler: Genellikle ameliyattan sonraki giin
agiz yoluyla alinan agri kesiciler kullanilir. Bu agn kesiciler steroidler ve
nonsteroid antienflamatuar ilaglardir.

Bazi agri kesicilerin kasinma, bulanty, kabizlik veya kan basincinin
dusmesi gibi yan etkileri olabilir. Béyle bir durumla karsilagirsaniz
hemsirenize bildiriniz.
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Kalp ve kan basinci takibi:

. Yathginiz stirede kalp ve kan basinci takibi hemsireniz tarafindan
belirli araliklarla yapilacaktir.

. Klinik durumunuza gére bu takipler monitor (ekran) ile anlik olarak
da takip edilebilir.

. Ameliyat sonrasinda kalp atim sayisinda asir1 artig gordlebilir.

. Bu durum genellikle gegici olup ilag ile tedavi edilir.

. Carpinti veya gogsuntizde sikisma hissederseniz hemen hemsirenize
bildiriniz.

Swvi drenaji ve hava kagaginin takibi:

Ameliyat sonrasi gogus bolgesinde iki tane gogis tipu bulunacaktr.
Bu tiiplerden biri gégis boslugundaki fazla siviyr tahliye edecektir.
Diger tiip ise hava kagaginin olup olmadiginin takibinde kullanilacaktir.

Bu tupler genellikle ameliyattan sonra 2 ila 4 giin iginde gikarilir.
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Sol, takibi ve p

Ameliyat sonrasinda burnunuza yerlestirilen kiguk kantller vasitasi ile
solunum destegi saglanir. Kaninizin oksijenlenme miktari parmaginiza
yerlestirilen bir aparat ile takip edilecektir.

Pnémoni akcigerlerin enfeksiyonudur.

Yiiksek ates ve nefes alip vermede zorluk pnémoninin belirtileridir.
Pnémoni gelistiginde antibiyotik tedavisi ve oksijen destegi uygulanir.
Sigara kullanimi ve ilave hastalik varligi pndmoni riskini arthrmaktadir.

Ameliyattan 2 ay énce sigaranin birakilmasi

Yatak basi dik pozisyonda iken yatiimasi

Dislerin giinde 3 kez firgalanmasi

Agzin antibakteriyel agiz suyu ile ¢alkalanmasi

Ameliyat sonrasi yurimek

Solunum ve dksiirme egzersizlerinin yapilmasi pnémoni riskini
azaltir.

Kanama takibi:
Gogus tuplerinden ve yara yerinden tahliye olan sivi belirli araliklarla
kontrol edilecektir. Ayrica kan degerlerinizde gozlemlenecektir.
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idrar takibi:

Ameliyattan hemen 6nce idrari tahliye etmek igin idrar sondasi
takilacaktir. Ameliyattan sonra uyandiginizda bu sonda gikarilacaktir.
Sonda giktiktan sonra hemgireniz ne kadar siklikla idrara giktiginizi
takip edecektir. Eger idrara cikmakta zorlanirsaniz hemsirenize

Kanin pihtilas
Ameliyat sirasinda ve sonrasinda uzun sure hareketsiz kalmak kan
pihtisi olusumuna neden olabilir. Ameliyattan hemen dnce 6zel bir
¢orap giydirilecektir. Bu gorap pihti olusumu riskini azaltir. Ameliyattan
sonra da sabah uyandiginizda bu gorab yataktan kalkmadan 6nce
giymeniz, gece ise uyumadan 6nce yatakta gikarmaniz gerekecektir.
Ameliyattan sonra erken donemde giinde 3-4 kez ylirimek de pithti

olusum riskini azaltir. Ayrica doktorunuz pihti olusmamasi igin gerekli

Je!

ilag dizenlemesini yapacaktr.

Ameliyattan sonra erken dénemde giinde 3-4 kez yiiriimek pihti
olusum riskini azaltir.

Yara bakimi:

Yaranizin pansumani belirli araliklarla yapilacaktir. Sonraki giinlerde
pansumana gerek kalmayacaktir. Yara iyilesmesi yaklagik 2-4 hafta
strecektir.
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|Beslenme

. lyilesmeniz igin dengeli bir diyet programi gerekir.

|. Baslarda istahiniz az olabilir fakat aktivite diizeyiniz arthginda
istahiniz artacaktir.

. Daha hizli iyilesmeniz igin 6guinleriniz mutlaka protein icermelidir.

. Az ve sik yemeli ve bol sivi tiiketmelisiniz.

Agri Kontrolii

. Size verilen agri kesici ilaglan doktorunuzun 6nerdigi dozda duzenli
sekilde kullanmalisiniz.

. Agriniz azaldiginda daha rahat okstirecek, nefes alacak ve hareket
edebileceksiniz.

ilag Kullanimi
Regete edilen biitiin ilaglari diizenli sekilde kullanmalisiniz.

Doktor bilgisi disinda baska bir ilag veya size nerilen dozdan

daha fazla doz ilaci kesinlikle kullanmayiniz.
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Taburculugun Planlanmasi

}. Ameliyat sonrasi hastanede kalis stresi 3 ila 7 giin arasindadr.

| Bu siire yasa, iyilesme siirecine, ilave hastalik gelisimine ve genel
saglik durumuna bagli olarak degisebilir.

. Taburculuk 6ncesi doktorunuz size saglk kontroltiniiz igin 1-2 hafta

sonrasina bir randevu verecektir.

Bu kontrole mutlaka gelmeniz gerekir.

Taburculuk Sonrasi Evde Bakim

>Dinlenme

. Taburculuktan sonraki ilk 1-2 hafta kendinizi yorgun hissetmeniz
normaldir.

. Istirahat iyilesmeniz icin gerekli olup yaptiginiz aktivitelerin arasinda
mutlaka dinlenme molalari vermelisiniz.

. Agiri yorgunluk ve agri olusturan aktivitelerden kaginmalisiniz.

. Gece uykunuzu diizenli almalisiniz.
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Yara Bakimi

. Yara yerinin tam olarak iyilesmesi yaklasik 2-4 hafta siirecektir.

. Yara yerindeki ve gogus tiiplerinin gikarildigi yerdeki dikisler
ameliyattan sonraki ilk kontrolde klinikte alinacaktir.

. Eve gegtikten sonra glinliik dug alabilirsiniz fakat dikiglerin
oldugu bolgenin islanmamasina dikkat etmelisiniz. Yaranin
etrafini yikarken ve kurularken dikkatli olmalisiniz.

. Yara yeriniz tam olarak iyilesmeden yaranin iizerine losyon, krem
veya pudra siirmeyiniz.

. Yara yerinde gorilen az miktardaki akinti normal olup
endiselenmenize gerek yoktur. Eger yara yerinde agri, yogun bir
akinti, koku veya kanama goézlemlerseniz hemen
doktorunuzu bilgilendiriniz.

. Dikigler alindiktan sonra yara yerinde uyusma, karincalanma veya
ignelenme hissedebilirsiniz.

. Bu duyularin gegmesi haftalar veya aylar strebilir.

Ka[)lzllk
Regcete edilen ilaglar kabizliga neden olabilir. Bagirsak hareketleri
ameliyat sonrasindaki 2-3 giin iginde diizene girecektir. Her giin 8-10
bardak su igilmesi ve tam bugday ekmegi, kuru meyveler,
brokoli ve pismis sebzeler bagirsak hareketlerini hizlandirir.
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Aktivite ve Egzersiz

. Hastanede yaptiginiz yuriyis, solunum ve eklem hareket genisligi
egzersizlerinizi evde de yapmaya devam ediniz.

. Glnde 3-4 kez, 5-10 dk’lik yiiriiytgler yapabilirsiniz.

. Yaptiginiz egzersizlerin sure ve tekrar sayilarini kademeli olarak
arttiriniz.

- Egzersiz sirasinda yorgunluk veya agri hissederseniz egzersizi
sonlandirip dinleniniz.

. Her saat basi Spirometre/Triflow ile solunum egzersizlerini
yapmayi ihmal etmeyiniz.

H 2 2.2 etk B
b . AN
i =
\ i |

ise doniis siireniz yaptiginiz meslegin zorluk derecesi, ameliyat sonrasi

ise Doniis

genel saglhk durumunuz ve ameliyat tipi gibi birgok etkene baglidir.
Doktorunuz giivenli sekilde ne zaman ise donebileceginiz hakkinda
gerekli bilgileri verecektir.
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HER ZAMAN BiR UMUT VARDIR
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Doktorunuzla iletisime Ge¢meniz Gereken Durumliar

. Aniden siddetli gogiis agnisi hissederseniz
. Cok zor nefes alip veriyorsaniz
. Ciddi kalp garpintisi hissederseniz
. Agizdan siirekli kan geliyorsa
. Ani olarak kol veya bacaklarinizda uyusma ve giigsiizliik
hissederseniz
. Gegmeyen bas donmesi, bulanti ve kusma varsa
. Ameliyat bolgesinde kizarklik, sislik, akinti ve koku varsa
vakit kaybetmeden doktorunuzu ve hemgsirenizi arayiniz.
ILETiSiM
0(342)360 6060— 75497
SAGLIKLI VE MUTLU GUNLER!
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EK-9
SANKO UNIiVERSITESI ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen
size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once aragtirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanmilacagim, ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarim, risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular: anlamanmiz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman aywiniz ve eger istiyorsaniz ozel veya aile doktorunuzia konuyu degerlendiriniz.
Calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrimakta 6zgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu
calismaya katilvmimizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma
amaciyla yapilan normal muayeneniz swrasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar
testleri ¢calisma destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya bagl bulundugunuz ozel sigorta
veya resmi sosyal giivenlik kurumuna odetilmeyecektir.

Cahsmanin Adi: Akciger kanserli hastalara torakotomi 6ncesinde verilen saglik egitiminin agri,
kaygi diizeyi ve solunum fonksiyonlarina etkisinin degerlendirilmesi

Calismamin_Konusu ve Amaci: Torakotomi, gogiis kafesinin cerrahi islemle agilmasidir.

Torakotomi uygulanan hastalarda cerrahi sonrast donemde solunum fonksiyon testi degerlerinde
meydana gelen degisiklikler, akciger problemlerinin goriilmesinde risk faktorii olusturabilmektedir.
Ayrica torakotomi cerrahisi sonrasi donemde hastalarin cerrahiye bagli agr1 ve kaygi diizeyindeki
degisiklikler, hastalarin cerrahi sonrasi hastanede yatis siirelerinin artmasina neden
olabilmektedir.Bu dogrultuda hemsirelik hizmetinin vazgecilmez bir pargasi olan ameliyat 6ncesi
hasta egitiminin agri, kaygi diizeyi ile ameliyat sonrasi akciger problemleri tizerindeki etkilerinin
arastirilmasi biitiinciil hemsirelik yaklagiminin gelistirilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.

Bu c¢alismada,

-Akciger kanserli hastalara torakotomi dncesinde “Torakotomi Hasta Egitim Rehberi” ile verilen
saglik egitiminin, cerrahi sonrasindaki agri, kaygi diizeyi ve solunum fonksiyonlarina olan etkisinin
incelenmesi amaglanmustir.

-Torakotominin agri, kaygi diizeyi ve solunum fonksiyonlarina olan etkisinin incelenmesi
hedeflenmistir.

Calisma Yontemi: Bu galismaya 3 Kasim 2016 — 15 Subat 2017 tarihleri arasinda Goégiis Cerrahisi
poliklinigine bagvuru yapan, akciger rezeksiyon endikasyonu olan ve torakotomi yontemiyle
cerrahi planlanan toplam 60 hastanin dahil edilmesi amaglanmistir. Hastalar kontrol (n=30) ve
deney (n=30) olmak iizere iki gruba ayrilacaktir.

Veriler hastalarla yiiz ylize goriisme teknigi ile toplanacak olup cerrahi oncesi kontrol ve deney
gruplarindaki hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, temel klinik bilgileri, agr1 ve kaygi diizeyleri
ile solunum fonksiyon degerleri aragtirmacilar tarafindan degerlendirilecektir.

Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi Oncesi agri, kaygi diizeyleri ile solunum fonksiyon
degerleri cerrahiden 24 saat (bir giin) dnce degerlendirilecektir. Ayni zamanda operasyon Oncesi
(cerrahiden 24 saat-bir giin once) deney grubundaki hastalara servis personeli tarafindan rutin
klinik bilgilendirme yapildiktan sonra tarafimizca basili olarak hazirlanacak olan ve agik-anlasilir
bir dille yazilmis ve resimlerle desteklenmis “Torakotomi hasta egitim rehberi” verilecek ve
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okumalari istenecektir. Bu rehber genel olarak toraks anatomisini, torakotominin ne oldugu,
torakotomi endikasyonu olan hastaliklarla ilgili bilgileri, cerrahi siireci, cerrahi 6ncesinde, cerrahi
sirasinda ve cerrahi sonrasindaki isleyisi ve siire¢ kapsamindaki diger bilgileri igermesi
planlanmaktadir.

Bu egitim hastane i¢inde uygun bir odada verilecek ve 15-20 dk’da sonlandirilacaktir. Kontrol
grubundaki hastalara ise servis personelinin kendilerine rutin isleyis icinde verdigi sézel bilgilerin
haricinde cerrahi siiregle ilgili bilgi verilmeyecektir. Kontrol grubundaki hastalara, taburculuk
doéneminde ¢aligsma bitiminde hasta egitim rehberi verilecektir. Her iki gruptaki hastalara sunulacak
rutin hemsirelik hizmetleri ayni olacaktir. Cerrahi sonrasi ¢calisma gruplarinin agri, kaygi diizeyleri
ve solunum fonksiyon degerleri hasta servise alindiginda operasyondan 24 saat sonra elde
edilecektir. Ayrica hastalarin cerrahi sonrasi klinik bilgileri ve cerrahi-anestezi prosediirii ile ilgili
bilgiler de arastirmacilar tarafindan kaydedilecektir. Boylelikle “Torakotomi hasta egitim
rehberi’nin etkinligi arastirilacaktir.

Cahismaya Katilmamin Olas1 Yararlari: Caligmaya katilmay1 kabul etmeniz halinde elde edilen

sonuclar yiiksek lisanstezi icin ve bilimsel yayin amacl kullanilacak olup torakotomi olan
hastalarin izlenmesine yonelik hemsirelik bakimina katki saglayacaktir.

Soru ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler: Arastiricinin kendisi (Uzman Hemsire Hatice
Esra CETKIN)

Calismava Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay:1 kabul ediyor ve bu
onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve ydnetmeligi
gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini calisma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Tanik Ad1 Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci Ad1 Soyadi: Hatice Esra CETKIN Tarih ve Imza:

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Adres ve Telefon: Hastanesl

0(342)3606060 / 75497
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1,6, | SEE o
SANKO UNIVERSITESI e
N’ SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU ]
SA»NKO TEZ INTIHAL RAPORU FORMU

I- OGRENCI BILGILERI

Adi : Hatice Esra Anabilim Dali  : Hemgirelik
Soyadi : CETKIN Programi : Hemsirelik (Tezli)
Ogrenci No 1151101007 Statiisii : [4 Yiksek Lisans [] Doktora

1I- TEZ BiLGILERI
Tez Damigman Adi Soyadi : Dog. Dr. Arzu TUNA

Tez Adh : Akciger Kanserli Hastalara Torakotomi Oncesinde Verilen Sagh}c Egitiminin Agr1, Kaygi
Diizeyi ve Solunum Fonksiyonlarina Etkisinin Degerlendirilmesi

Yukarida belirtilen tez galismasinin kapak sayfasi, giris, ana bolimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 67 sayfalik
kismina iliskin, 13/07/2017 tarihinde URKUND adli intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak
alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % 7°dir.

Uygulanan filtrelemeler:

™ Onay Sayfasi harig Simge ve Kisaltmalar Igindekiler harig
Ons6z harig (¥ Kaynakga harig
) Igindekiler harig Ozgegmis
@ Bes kelimeden daha az &rtiisme igeren metin kisimlari harig
ENSTITU ONAYI

UYGUNDU

-

Duygu ALANGIL
Enstitii Sekreteri
13.07.2017

*Enstiti soz konusu teze iligkin intihal yazilim programi (URKUND) raporunu al:
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerekgesi ile birlikte kar
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9. 0ZGECMIS

Ad Hatice Esra Soyadi Cetkin
Dogum Yeri  [iskenderun Dogum Tarihi 25.10.1985
Uyrugu T.C. Telefon 0342 360 6060
E-mail es-ra85@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih
Yiiksek Lisans  |Gaziantep Univ. Saglik Bilimleri Enst. Anatomi Anabilim Dali 2014
Lisans Gaziantep Universitesi Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimii 2007
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
i Uni i 2007-
1 e Gaziantep Univ. Sahinbey ‘
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi
Yabanc Dilleri gl::‘i,g;gll l\J/zall\lotu Girdigi Uluslararasi Sinav Adi ve Notu
ingilizce UDS (2012): 61,25
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puani 75,758 79,716 73,451
Bilgisayar Program Bilgisi Kullanma Becerisi*
Microsoft Word, Excell Tyi
Yaynlar:

1- Murat Cetkin, Hatice Esra Cetkin, Nese Kizilkan, ilhan Bahsi, Begiimhan
Aliosmanoglu. Fizyoterapi ve rehabilitasyonda stereolojik yontemlerin kullanilmasi. 5.

Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Bolu, Tiirkiye (20-24 May1s 2015)
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2- H.E. Cetkin, P. Kervancioglu, M. Cetkin. “The anatomical investigation of the course
and branching patterns of the superficial branch of radial nerve” 17. National Anatomy
Congress, Anatomy, Supplement 2, 98, (02), Eskisehir-Turkey, 5-9 September 2016.
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