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I. GIRIS VE AMAC

Hans Christian Jacabaeus tarafindan 1910 yilinda ilk torakoskopik girisimin
yapilmasi ile baglayan minimal invaziv gogiis cerrahisi ameliyatlari, 1960 yilinda
tek akciger ventilasyonunun saglanmasi ile birlikte yeni bir boyut kazanmis ve
teknolojininde gelisimi ile giiniimiizde major rezeksiyonlar dahil pek ¢ok gdgiis
cerrahisi ameliyatt VATS (Video Assisted Thoracic Surgery — Video yardimh
g0giis cerrahisi) ile gerceklestirilmektedir (1,2).

Geleneksel torakotomiye nazaran VATS ameliyatlar1 daha az agriya neden
olsa da; postoperatif agr1 halen gégiis cerrahisi hastalarinda 6nemli bir morbidite
sebebidir (3). VATS ameliyat1 uygulanan hastalarda postoperatif agr1 tedavisinde
multimodal tedavi stratejileri 6ne ¢ikmaktadir (4). Opioid gereksinimini azaltmak
ve analjezik ajanlara bagli yan etkileri en aza indirmek icin Onerilen yaklagim

sistemik analjezik ajanlar ve loko-rejyonel anestezinin birlikte kullanilmasidir (4).

Genel olarak cerrahi yapilacak hastalarda operasyon oncesinde anksiyete
diizeyleri belirgin olarak artmaktadir (5). Preoperatif anksiyetinin artist
iyilesmenin daha yavas olmasina ve cerrahi sonrasinda komplikasyonlarin artisina

neden olmakla birlikte, postoperatif agr1 diizeylerinde de artisa yol agmaktadir (6).

Etkili bir preoperatif hasta bilgilendirmesi postoperatif sonuglar iizerinde
olumlu etkiye yol agmaktadir. Cesitli c¢aligmalarda preoperatif hasta
bilgilendirmesinin cerrahi yapilan hastalarda preoperatif ve postoperatif
anksiyeteyi azalttigi, hastanin tedavi uyumunu arttirdigi ve postoperatif agri

diizeylerinde de azalmay1 sagladig1 vurgulanmaktadir (7-9).

Preoperatif hasta bilgilendirmesi cesitli sekillerde yapilsa da en etkili
yontemin multimedya destekli bilgilendirme oldugu diistiniilmektedir (10—14).

Literatiirde preoperatif multimedya destekli bilgilendirmenin c¢esitli cerrahi
hasta gruplarinda postoperatif agr1 ve anksiyete, hatta postoperatif

komplikasyonlar iizerine olumlu etkilerini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (10—14).



Ancak bildigimiz kadar1 ile literatiirde; VATS yapilan hastalarda
multimedya destekli bilgilendirmenin agr1 ve anksiyete iizerine etkilerini arastiran

bir ¢alisma yoktur.

Bu calismadaki amacimiz VATS teknigi ile ameliyat olan hastalarda
multimedya destekli hasta bilgilendirmesinin preoperatif ve postoperatif anksiyete

ve agr1 lizerine etkilerini ortaya koymaktir.



II. GENEL BIiLGILER

2.1. VATS

2.1.1. Giris ve terminoloji

Hans Christian Jacabaeus tarafindan 1910 yilinda ilk torakoskopik islemin
uygulanmasi ile baslayan kapali gogiis cerrahisi ameliyatlar literatiirde “cerrahi
torakoskopi”, “ploroskopi”, ‘“videotorakoskopi”, “video-asiste torakoskopi”,

“video yardimli torakoskopi” gibi pek ¢ok fakli sekilde adlandirilmaktadir (15).

Gilinlimiizde en sik kullanildig1 sekliyle VATS ingilizcede “Video Assisted
Thoracoscopic Surgery” (15,16) deyiminin bas harflerinden olusturulmus bir
kisaltmadir. Tiirkge olarak VATS “Video Yardimli Gogiis Cerrahisi” (17)
seklinde ¢evrilmekle birlikte daha ¢ok kisaltma seklinde kullanilmaktadir.

VATS spesifik bir prosediir degildir. Basitge VATS; gogiis cerrahisi
prosediirlerinin daha az invaziv yani minimal invaziv insizyonlar ile

uygulanmasidir (16).

Minimal invaziv cerrahide amag; hastada olusan cerrahi travmanin ve buna
bagli olarak gelisebilecek muhtemel komplikasyonlarin azaltilmasidir. Her ne
kadar disaridan goriilen insizyonlarin say1 ve boyutunda azalmaya odaklanilsa da,
minimal invaziv cerrahi ayn1 zamanda parankim rezeksiyonundaki azalmaya bagl
organ korunmasi ve genel anestezi ve entiibasyonun yol actigi sistemik

enflamasyonun da azaltilmasin1 amaglamaktadir (18).

Minimal invaziv go6glis cerrahisi (MITS - Minimal invasive thoracic
surgery) minimal invaziv agik gogiis cerrahisi (mini-torakotomi, hibrit VATS) ve

sadece VATS (uniportal veya multiportal) olarak iki gruba ayrilabilir (19).



Video Yardimh Gogiis Cerrahisi (VATS)
VATS prosediirleri tek (single port - uniport VATS) veya c¢oklu insizyonlar
(multiport VATS) seklinde yapilir. VATS ameliyatlarinda toraks ekartorii

konmaz, kotlar ayrilmaz ve vizualizasyon sadece torakoskop araciligi ile saglanir

(19).

Dolayistyla VATS tanimlamast pek ¢ok cerraha gore degismektedir. Bazi
gogiis cerrahlart kotlar retrakte edilsin veya edilmesin torakoskop ile gogiis
kafesinin igerisine bakilan tiim prosediirleri VATS olarak tanimlamaktadir (16).
Ancak VATS teriminin en uygun ve en yaygin tanimi; kii¢iik insizyonlar ve video
kamera kullanilarak, kot retraksiyonu yapilmadan gergeklestirilen gégiis cerrahisi
operasyonlaridir (16,19,20). VATS operasyonlarinda cerrah gogiis kafesi icerisine
insizyondan degil, monitérden bakmaktadir (16,19).

Geleneksel torakotomiye nazaran VATS; daha az agn (3), daha diisiik
mortalite ve morbidite, daha az komplikasyon, daha az hastanede kalis siiresi (21),
daha hizli toparlanma ve daha yiiksek hayat kalitesi sunmaktadir. Artik major
akciger rezeksiyonlar1 dahil pek ¢ok gdgiis cerrahisi operasyonu VATS teknigi ile
yapilabilmektedir (16,19,22).

2.1.2. Tarihge

1910 yilinda Hans Christian Jacabaeus tiiberkiilozdan etkilenmis akcigeri
kollabe etmek amaciyla modifiye bir sistoskop kullanarak plevral araliktaki
adezyonlar1 kesmistir (1,15,19,23-27).

Yillarca torakoskopik yaklasim sadece mindr prosediirler ve tanisal

girigimler i¢in uygulanmistir (15,19,23,26,28,29).

Ozellikle tiiberkiilozun kemoterapdtikler ile tedavisinin yayginlastig
1950°li  yillara kadar, torakoskopi tiiberkiiloz prosediirlerinde sikca
kullanilmaktaydi (25,27).



1960’1 yillarda tek akciger ventilasyonunun saglanmasi ile non-ventile

akcigerde cerrahi prosediirler daha rahat gerceklestirilmistir (2,19,23,28).

1992 yilinda ise Landreneau ve arkadaslart modern VATS prosediiriiniin
teknolojik ve stratejik temellerini ortaya koymuslardir (30,31). Hiler diseksiyonun
1992 yilinda video-torakoskopik olarak yapilmasi VATS ile pek cok major cerrahi

girisimin de yapilmasina olanak saglamistir (32,33).

VATS agisindan diger bir 6nemli teknolojik gelisme ise cerrahi optik ve
kamera tekniklerinin gelismesi sonucu gorilintiinlin monitdre aktarilmasi ve

bilyiitiilmesidir (19,23,25,28,34).

1998 yilinda Yamamoto ve ark. 6 pnomotorakshi hastada tek 2 cm’lik

midaksiller insizyon ile akciger rezeksiyonu yapmislardir (26).

2004 yilinda Rocco G. tarafindan tek port (Uni-VATS) tekniginin wedge
rezeksiyonda tanimlanmasi ile yeni trend uni-portal VATS olmustur (26,35,36).

2010 yilinda ise Gonzalez-Rivas ilk kez uni-portal (Uni-VATS) lobektomiyi
gerceklestirmistir (26).

Yine Gonzalez-Rivas 2014 yilinda non-entiibe VATS major rezeksiyonu

(orta lobektomi) gergeklestirmistir (37).

2.1.3. Kullanilan aletler

VATS operasyonlarinda kotlar arasindan gecebilecek ince ¢apli cerrahi
aletler ve rod lensler kullanilmaktadir (15,22). VATS i¢in minimum 0° ya da 30°
rijit teleskop, 151k kaynagi ve kablosu, kamera ve islemci gerekmektedir (20,25).

Endoskoplar
VATS igin kullanilan klasik endoskoplar 3 - 10 mm ¢apinda rijit, uzun bir

safta sahip ve 0° veya 30° aciya sahiptir. GOriis agisinin degistirilmesi i¢in saftin



hareket ettirilmesi gerekmektedir. Bu goriis alanim1 (FOV - Field of vision)

sinirlandirir ve diger enstriimanlar ile ¢akigma riskini arttirir (22,25,37,38).

Goriis alanint arttirmak icin fleksibl eklemli cihazlarda gelistirilmistir.
Olympus Swing Prism Borescope (Olympus Corporation®, Tokyo, Japonya)
rotasyonlu prizma igerir ve 120° - 140° goriis acist saglar. Ancak sterilizasyon ve

kontaminasyon problemi nedeniyle kullanilamamaktadir (22).

Olympus ENDOEYE FLEX (Olympus Corporation®, Tokyo, Japonya) ise
fleksibl distal uca sahiptir ve 100° goriis agis1 saglar. Bazi modellerde ise 3D (3
boyutlu) goriintiileme saglamaktadir (22,37).

Cardioscope® rijit bir saftin ucunda fleksibl bir u¢ bulundurur. 180°’ye
kadar donebilen fleksibl u¢ sayesinde hedefin arkasi goriilebilmektedir. Ancak
sensOr problemi sebebiyle mevcut sistemlerden daha diisiik kalitede goriintii

iiretmektedir (22).

Tek port (uni-portal) VATS prosediiriiniin yayginlagmas: ile birlikte
kablosuz endoskoplarin énemi artmstir. Teksas Universitesi tarafindan iiretilen
manyetik kilavuz sistemi (MAGS - Magnetic anchored and guidance system)
eksternal bir miknatis ve internal {initeden olugsmakta ve insizyonu kullanmadan

goriintii aktarimina olanak saglamaktadir (22,37).

Isik kaynag

VATS icin kullanilan 151k kaynagi diger endoskoplardan daha ytiksek,
300W giice sahip, Xenon gibi inert gaz aracilt “soguk 1s1k”’tir (25,39). Operasyon
sahasindaki kan mevcut 15181n %50’sini absorbe etmektedir. Bu nedenle VATS
icin diger endoskoplardan daha yiiksek giice sahip 151k kaynagi gerekmektedir
(25,40). Isigin tasinmasi i¢in en uygun ortam quartz ve camdir. Quartz daha
kaliteli olmakla birlikte pahali ve frajildir (25,40).



Kamera
VATS igin yaygin olarak kullanilan kamera tipi CCD (charged-coupled
device) kameralardir. Bu kameralar 151k sinyallerini dijital sinyallere dontstiiriir

(25,40).

Staplerlar

Endoskopik stapler cihazlar1 hizli ve giivenilir cihazlar olup pulmoner
parankimin ve damarlarin kesilmesinde homeostaz ve pndmostaz agisindan
elveriglidir (38). Pulmoner parankimin kesilmesi i¢in 45 - 60 mm, zimba uzunlugu
3.5 mm olan mavi kartuglar idealdir. Genis wedge rezeksiyon ve segmental
rezeksiyon gibi daha kalin dokularda 45 - 60 mm, zimba uzunlugu 4.8 mm olan
yesil kartuglar kullanilmaktadir (38). Biil ve bleb rezeksiyonlarinda stapler
kartuglart ile birlikte kullanilan absorbabl veya kalici stapler destekleyici

materyaller stapler hattini gii¢lendirir ve hava kagaklarini onler (38).

Teknolojinin gelisimi ile birlikte artikiile olabilen, curved tip staplerlar
(Covidien®) ve daha dar giivenilir alan sunan staplerlar (Ethicon®) bulunmaktadir
(37). Yaygin olarak manuel calisan stapler sistemleri kullanilsa da gilinlimiizde

motorlu stapler sistemlerde mevcuttur.

Torakarlar ve insizyon

VATS prosediiriinde 5 mm, 10 mm, 12 mm, 15 mm portlar kullanilmaktadir
(38). Ancak geleneksel VATS prosediirinde 5 mm veya 10 mm ¢apli portlar
tercih edilmektedir (20). Daha ince (3 — 5 mm) enstriimanlarin iiretilmesi ile
birlikte sempatektomi (hiperhidroz) ve ploredez (pnomotoraks) i¢in needleskopik
VATS terimi de kullanilmaktadir (18).

Her ne kadar insizyon sayist ve yerlesimi merkezler arasinda degiskenlik
gosterse de geleneksel VATS yaklasimi 3-port seklindedir (18,20). Port

yerlesimleri sekil 1’de gosterilmistir.



Geleneksel VATS prosediiriinde ilk port 10 mm’lik kamera portu olup,
midaksiller ¢izgide 6 - 8. interkostal araliktan yerlestirilir. Diger 2 port ise
prosediire bagli olarak 4 - 6. interkostal aralikta anterior ve posterior aksiller hatta
yer alir (20,27). Posteriordaki insizyon retraksiyon amacl kullanilirken,
diseksiyon anteriordaki insizyondan gerceklestirilir (18,20). Lobektomi ve
mediyastinal tlimorlerde biiyilik spesmenlerin ¢ikartilabilmesi i¢in anterior aksiller
hattaki insizyon 4 - 5 cm’ye kadar uzatilabilir ve bu insizyon “utility insizyon”

adin1 alir (18,27).

Cerrahi aletler

VATS operasyonlarinda kullanilacak grasper, forseps, makas gibi aletler
yeterince uzun olmalidir. Eger standart acik cerrahide kullanilan aletler
kullanilacaksa torakoskopik portlardan gecebilen ve toraks igerisinde agilabilen

uygun mekanizmaya sahip olmalidirlar (15,38).

Geligen teknolojiler sayesinde VATS ameliyatlarinda daha ince safta sahip,
artikiilasyonlu ve fleksibl cerrahi aletler kullanilmaktadir (15,36).

Glinlimiizde akciger retraksiyonu i¢in manyetik (miknatisli) sistemlerde
bulunmaktadir. Bu sayede insizyonda diseksiyon icin gerekli aletlere daha fazla

bosluk saglanmaktadir (37).

2.1.4. Hasta pozisyonu ve anestezi

VATS operasyonunda hasta geleneksel torakotomide oldugu gibi lateral
dekiibit pozisyonda yatar. Aksilla ve skapulanin inferior kdsesi hizasinda gogiis
altina destek yerlestirilir ve operasyon masasi her iki taraftan asagi dogru egilerek
kotlarin ve interkostal araligin maksimum seviyede agilmasi saglanarak kalganin
kamera hareketini engellemesi onlenir. Ipsilateral bacak extansiyonda kalirken,

kontralateral bacak fleksiyona getirilir. Hasta pozisyonu ve port girisleri sekil 1’de



gosterilmistir (20,27,32,38). Hiperhidroz nedeniyle VATS torakal sempatektomi
yapilacak hastalarda ise pozisyon daha farklidir (38).

&— Anterior port
Posterior port

& Inferior port

Sekil 1: VATS hasta pozisyonu ve port girisleri (Master techniques in
surgery, Douglas J. 2015)

Cerrah hastanin anteriorunda, asistan ise posteriorda durur (20,32). Kamera
goriintiisii ise hastanin bag kismindaki sag ve sol olmak {iizere iki adet eksternal

monitore yansitilir (20,32).

Geleneksel VATS prosediiriinde hasta genel anestezi almakta, ¢ift liimenli
(Carlens®, Robertshaw®) entiibasyon tiipii ile entiibe edilmekte ve tek akciger
ventilasyonu saglanmaktadir (20,27,32). Ancak bazi merkezlerde tek akciger
ventilasyonu yerine diisiik basingli devamli pozitif havayolu basinci (CPAP -
Continuous Positive Airway Pressure) veya intermittant ventilasyon (2 - 3
dakikalik apne periyotlari) teknikleri de kullanilabilmektedir (20,32,38). Ayrica
akciger kollaps1 i¢in bazi merkezlerde 8 - 10 mmHg karbondioksit (COz)

insuflasyonuda uygulanmaktadir (38).

Giliniimiizde 6zellikle mindr operasyonlar i¢in non-entiibe uyanik VATS
teknikleri de tanimlanmaktadir (26). Bununla birlikte 2007 yilinda Al-Abdullatief
ve ark. non-entilbbe VATS lobektomiyi (26,41) ve 2010 yilinda Rocco ve ark. tek
insizyondan uyanik, ambulatuar teknikle pulmoner nodiil rezeksiyonunu
tamimlamiglardir (26,42). 2014 yilinda ise Gonzalez-Rivas non-entiibe uyanik
VATS teknigi ile spontan ventile olan hastada orta lobektomi ve lenfadenektomi

uygulamigtir (37).



2.1.5. Endikasyonlar

VATS operasyonuna iligkin endikasyonlar toplu halde Tablo 1’de
belirtilmistir (15,23,25,27,32).

Tablo 1: VATS endikasyonlari

Diagnostik torakoskopi
Plevral prosediirler
Plevral biyopsi ve dekortikasyon
Plevral efiizyon, ampiyem drenaji
Ploredez
Spontan pnémotoraks
Silotoraks
Pulmoner parankimal prosediirler
Nodiil lokalizasyonu
Wedge (kama) rezeksiyon
Biillektomi
Akciger rezeksiyonlari (segmentektomi, lobektomi ve pndmonektomi)
Akciger voliim kiictiltiicii cerrahi
Mediyastinal prosediirler
Mediyastinal lenf nodu biyopsisi
Pulmoner malignite evrelendirmesi
Ozofagus malignitesi evrelendirmesi
Mediyastinal timor veya kist eksizyonu
Timektomi
Perikardiyal pencere agilmast
Ozofagial prosediirler
Ozofagus divertikiilii rezeksiyonu
Ozofagial miyotomi
Benign 6zofagus tiimdr rezeksiyonlari
Minimal invaziv 6zofajektomi
Diger
Torakal sempatektomi
Diyafragmatik herni tamiri ve pilikasyonu
Omurilik cerrahisi
Nuss cerrahisi
Splenektomi
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2.1.6. Kontraendikasyonlar

VATS operasyonuna iligkin kontraendikasyonlar toplu halde Tablo 2’de
belirtilmistir (15,38).

Tablo 2: VATS kontraendikasyonlari

Tek akciger ventilasyonunu tolere edemeyecek hastalar
Ciddi pulmoner hipertansiyon

Ciddi toraks travmasi

Hemodinamik instabilite

Stiperior sulkus tlimorii

Gogiis duvar ve mediyastinal tiimor invazyonu
Definitif kemoradyasyon

Kompleks 6zofagial cerrahi rezeksiyon

Sik1 pulmoner yapisiklik

Pulmoner hiler kitle

Biiyiik pulmoner lezyon (> 5cm )

Yetersiz enstriimantasyon

2.1.7. Komplikasyonlar

Calvien-Dindo simiflamasina goére cerrahi komplikasyonlar 5 gruba
ayrilmaktadir (23,43). Ilk iki grup mindr komplikasyonlar olup tedavi ve
hastaneye yatig gerektirmeyen veya ilaclar, parenteral beslenme ve transfiizyon ile
tedavi edilebilen komplikasyonlardir. Ugiincii grup hastaneye yatis gerektiren,
endoskopik girisim veya cerrahi re-operasyon gerektiren komplikasyonlardir.
Dordiincii grup ise hayati tehdit edici komplikasyonlar olup, besinci grup dliimle

sonuglanan durumlardir (23).

VATS yapilan hastalarda gelisen intra-operatif komplikasyonlar primer
hastalikla iligkiliyken, post-operatif donemde karsilagilan komplikasyonlar
siklikla ameliyat metodu ile iliskilidir (23,44).
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Ik kez 1993 yilinda Kaiser ve Bavaria tarafindan VATS yapilan 266
hastaya iliskin komplikasyonlar yayinlanmis ve komplikasyon orani %10 olarak
belirtilmistir (23,45).

Ilerleyen yillarda pek ¢ok ¢alismact VATS ile iliskili major komplikasyon
oranlarin1 yaymlamislardir (23,45,46). Biiyiik hasta gruplarinda yapilan bu

calismalardaki komplikasyon oranlar1 Tablo 3°de verilmistir.

Tablo 3: VATS komplikasyonlar1 ve oranlar:

Yil Hasta Uzamis Kanama Yara yeri Mortalite

sayisi hava (%) enfeksiyonu (%)
kacag (%)
Bavaria
1996 937 6.7 1.9 ND 0.5
ve ark.

(%)

3.8 1.9 1.9 ND
1996 1337 1.6 0.4 0.9 0.07
1996 348 0.9 0.9 ND Yok
ark.
1998 1358 3.2 1.2 0.4 2.0
1998 1820 3.2 1.6 1.6 Yok
ve ark.
2008 721 4.7 1.5 0.9 Yok
ve ark.

ND: Not determined (Tespit edilemedi)

266
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2.2. POSTOPERATIF AGRI

Her ne kadar VATS, torakotomiye kiyasla daha az agrili bir islem olsa da
VATS sonrasinda postoperatif agr1 halen ciddi bir konudur (47-49). Heniiz VATS
sonrasinda agr1 tedavisi icin konsensus saglanmig degildir (47,50). Ancak cerrahi
sonrasinda agr1 tedavisi i¢in en etkili yontem multimodal analjezi stratejisidir

(4,51).

2.2.1. Multimodal analjezi stratejisi

Multimodal analjezi agriy1 azaltmada ve her bir ajanin yan etkilerini

azaltmada en efektif stratejidir (4,51,52).

Multimodal analjezi stratejisi farkli nosiseptif mekanizmalar tizerinden etki
gosteren degisik analjezik ajanlarin ve tekniklerin birlikte kullanimini ifade eder
(47).

2016 yilinda “American pain society”, “American society of regional
anesthesia and pain medicine” ve “The American society of anesthesiologists”
komitesi tarafindan sunulan oneride ¢ocuk ve erigkinlerde postoperatif agri

tedavisi i¢cin multimodal analjezi stratejisi Onerilmektedir (4,47).

Mevcut literatiirde de buna uygun olarak opioidlerle birlikte sistemik ve
loko-rejyonel analjezinin  gerekliligi vurgulanmaktadir. Opioid dozunun
azaltilmasinda yan etkilerin azalmasi ile birlikte respiratuar komplikasyon riskinin

de azalmas1 6nemlidir (47,53,54).
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2.2.2. Sistemik intravenoz analjezi

Sistemik intravendz analjezi postoperatif multimodal analjezi stratejisinin en
onemli basamaklarindan birisidir (47). VATS yapilan hastalarda ¢esitli sistemik

analjezik ajanlar multimodal stratejinin bir par¢asi olarak kullanilmaktadir (47).

Opioidler

Gogiis cerrahisi ameliyatlarindan sonra agrinin ciddiyeti nedeniyle opioidler
siklikla  kullanilmaktadir (4). Opioidlerin tedavi yaniti, metabolizmasi,
eliminasyonu ve yan etkileri géz dniine alindiginda hasta kontrollii analjezi (PCA
- Patient Controlled Analgesia) cihazlari ile verilmesi ve intravendz inflizyon ya
da intramuskiiler kullanimlardan kaginilmasi dnerilmektedir. Ayrica yan etki artist

nedeniyle PCA’da bazal inflizyondan da kaginilmalidir (47,55,56).

Opioidlerin sik goriilen yan etkileri hipotansiyon, solunum depresyonu,
kasinti, bulanti, kusma, barsak ileusu, konfiizyon ve sedasyon olarak sayilabilir

(47,57).

VATS cerrahisi sonrast her ne kadar opioidler iyi bir analjezik etki saglasa
da miimkiin oldugunca opioid kullanimindan kagmilmali ve diger non-opioid
analjezik ajanlarin yetersiz kaldig1 durumlarda “kacis terapisi” olarak opioidlere
basvurulmalidir (47,57).

Morfin

Morfin cerrahi sonrasinda en sik kullanilan opioid ajandir (57,58). 30 dakika
icerisinde etki gosterir ve intravendz enjeksiyon sonrasi 4 - 6 saat etkisi devam
eder. Morfinin bazi metabolitleri kendisinden daha aktif olup ozellikle bobrek
yetmezliginde birikerek “artik etki” gosterebilir. PCA ile kullanildiginda en uygun
doz 6 - 12 dakikalik lock-out siiresi ile birlikte 1 - 2 mg bolus seklindedir (47,59).
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Fentanil ve tiirevleri

Fentanil ve sufentanil giicli lipofilik opioidler olup morfin ile
karsilastirildiginda daha hizli ve kisa siireli etki gosterir (60). Fentanil siklikla
intra-operatif opioid olarak tercih edilir. Fentanil ve sufentanil gdgiis cerrahisi
operasyonlarindan sonra PCA aracilig1 ile kullanilabilir. Ancak genellikle epidural

analjezide lokal anestezik ajanlarla birlikte kullanilmaktadir (47).

Oksikodon
Oksikodon oral olarak kullanilan, etkisi 1 - 2 saatte baslayan ve yaklasik 4
saat siiren diger bir opioid tilirevidir. Oksikodon oral alimi nedeniyle gogiis

cerrahisi hastalarinda postoperatif donemde oral alim basladiginda siklikla tercih
edilmektedir (47,61).

Digerleri

VATS prosediirlerinin daha az invaziv olmasi sayesinde loko-rejyonel
tekniklerle birlikte daha zayif opioid ajanlar postoperatif akut agri tedavisinde
uygulanabilmektedir (47). Kodein orta siddetteki agrilarin tedavisinde ¢ok sik
kullanilmaktadir. Parasetamol ile birlikte oral yoldan kullanildiginda sinerjik etki
saglar (47,62).

Erken postoperatif donemde tramadol (atipik opioid ajan) intravendz olarak
uygulanabilir. Hem mu-opioid reseptdr aktivasyonu hem de seratonin-
ndrepinefrin  reuptake inhibisyonu mekanizmast ile analjezi saglar.
Unutulmamalidir ki ondansetron gibi antiemetik ajanlar seratonin reseptorlerine
etkileri nedeniyle tramadoliin etkisini azaltabilmektedirler (63). Tramadol
intravendz olarak 6 - 8 saat araliklarla 100 mg veya oral yoldan 6 - 8 saat

araliklarla 50 - 100 mg seklinde kullanilabilir (47).

15



Non steroid antiinflamatuar ilaclar (NSAID)

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar opioid gereksinimini %30 - 35 oraninda
azaltirlar. Ancak bobrek yetmezligi, gastrik kanama riskini de yiikseltmektedirler
(64). Yeni meta-analiz arastirmalart cerrahi sonrasinda kanama ile iliskisi

olmadigini saptamistir (47).

Giliniimiizde ketorolac postoperatif donemde en sik kullanilan NSAID’dir
(65,66). ki giin boyunca 8 saatte bir 30 mg iv olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.
Ketorolac ve diklofenak VATS sonrasinda benzer etkinlige sahiptir. Indometasin

ise torakotomi sonrasinda daha iyi agr1 kontrolii sagladig1 gosterilmistir (47).

Parasetamol

NSAID’lar gibi parasetamol de postoperatif agrida, opioid gereksiniminin
azaltilmasinda, postoperatif bulanti, kusma ve sedasyonda etkilidir (67-69).
Parasetamol iyi tolere edilebilen bir ajan olup yan etki profili daha diisiiktiir (70).
4 gramin tizerindeki dozlarda hepatotoksisite goriilebilmektedir. Postoperatif
giinliik dozu 6 - 8 saat arayla 1 gr intravendz seklindedir. Parasetamol diisiik yan
etki profili ve diger analjezik kombinasyonlar1 ile sinerjik etkisi nedeniyle ilk

etapta tercih edilmesi gereken analjezik ajandir (47).

N-metil-D-aspartat (NMDA) antagonistleri

NMDA reseptorlerinin  inhibisyonu postoperatif agrinin  ve opioid
gereksiniminin azaltilmasinda etkilidir (4). Ketamin cerrahi sonrasinda sub-
anestezik dozlarda infiizyon seklinde kullanilabilir. Ketamin postoperatif bulanti,
kusmalar1 azaltir ve intravendz PCA morfin gereksinimini azaltmaktadir (71). Her
ne kadar nadir goriilse de disfori etkisi goz Oniinde bulundurulmahdir (47).
Magnezyum siilfat ise postoperatif agriy1r ve opioid tiikketimini azaltan bir diger
NMDA antagonistidir (47,72).
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Deksametazon

Deksametazon postoperatif bulant1 ve kusmada etkili steroid ajandir. Yeni
meta-analiz ¢aligmalar1 deksametazonun ayn1 zamanda postoperatif agr1 ve opioid
tiketimi lizerine olumlu etkileri oldugunu ortaya koymaktadir (73).
Deksametazonun 8 mg’lik dozunun 4 mg’lik dozdan daha etkili oldugu

diisiintilmemektedir (47).

Lidokain

Lidokain hidroklorid kisa etkili lokal anestezik ajandir ve cerrahi sonrasi
intravendz infiizyon olarak kullanilabilir. Torakotomi sonrasinda lidokain
inflizyonu postoperatif agriy1 ve opioid tiiketimini ilk 6 saatte azaltmaktadir (74).
Ancak bu sonu¢ VATS ig¢in heniiz kanitlanmamistir. Bu nedenle lidokain

inflizyonu ikinci basamakta tercih edilmelidir (47).

Gabapentinoidler

Gabapentinoidler (gabapentin ve pregabalin) anti epileptik ajanlar olup
siklikla néropatik agr1 tedavisinde kullanilmaktadirlar. Post-torakotomi ndropatik
agn tedavisinde etkilidirler. Meta-analiz ¢aligmalar1 postoperatif gabapentinoid
kullaniminin opioid tiiketimi ve postoperatif agr1 lizerine olumlu etkilerini ortaya
koymaktadir (75,76). Torakotomi Oncesi preoperatif gabapentin kullanimi
ndropatik agr1 insidansini, postoperatif agriy1 ve opioid tiikketimini azaltmaz (77).
Ancak pregabalin bu alanda daha iyi sonuclara sahiptir (78). Gabapentinoidlerin
VATS cerrahisi sonrasinda kullanimi hakkinda heniiz yeterli kanit yoktur. Her iki
ajaninda sedasyon, gorsel rahatsizliklar ve bas donmesi gibi yan etkileri

oldugundan 6zellikle yasl hastalarda dikkatli kullanilmas1 6nerilmektedir (47).

17



2.2.3. Loko-rejyonel analjezi

Torasik epidural analjezi

Torasik epidural analjezi gogiis cerrahisi hastalarmin agr1 tedavisinde altin
standart olarak goriilmekte ve birinci basamakta yer almaktadir (79,80). Torasik
epidural analjezi PCA ile opioid tedavisinden daha etkilidir ve daha hizli
toparlanmay1 saglar. Torasik epidural katater perioperatif olarak yerlestirilmelidir
ve sempatik blokaj, solunum depresyonu, {iriner retansiyon gibi riskleri
bulunmaktadir. Glinlimiizde torasik epidural analjezide en sik kullanilan lokal
anestezik ajan ropivakain %0,2 ve lovobupivakain %0,125 olup 6 - 10 ml/saat

inflizyon seklinde kullanilmaktadir (47).

Torasik paravertebral blok

VATS gibi minimal invaziv cerrahi yaklagimlarda invaziv loko-rejyonel
analjezik tekniklerin kullaniminda yarar-zarar oranim diisiinmek gerekir. Son 15
yildir torasik paravertebral blok, torasik epidural analjeziden daha az invaziv
olmasi nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir (81). Torasik paravertebral blok
daha az yan etki profiline sahip olmakla birlikte yeni meta-analizlerde torasik
epidural analjezi ile esdeger agri kontrolii, benzer majoér komplikasyon riski,

hastanede kalis siiresi ve 30 giinliik mortalite sunmaktadir (47,82).

Pek ¢ok calismada VATS sonrasinda postoperatif erken donemde tek doz
torasik paravertebral blok efektif agr1 kontrolii saglamaktadir (83). Opioid tabanl
PCA tedavisine alternatif olarak paravertebral araliga yerlestirilen katater
sayesinde stirekli lokal anestezik infiizyonu ile paravertebral blok uygulanabilir
(47,84).

Torasik paravertebral blok korlemesine uygulanabildigi gibi ultrason
esliginde veya cerrahi sirasinda gorsel olarak da uygulanabilir. Her ne kadar
paravertebral blok torasik epidural katatere kiyasla daha kolay bir islem olsa da
pnomotoraks, hemodinamik bozukluk ve total spinal anestezi riskleri

bulunmaktadir (47).
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Torasik paravertebral blok i¢in secilecek en uygun anestezik ajan
bupivakain %0,1 — 0,25; 5 - 12 ml/saat veya ropivakain %0,2; 4 ml/saat’tir.
Torakotomi sonrasinda klonidin veya fentanilin torasik paravertebral blok
amaciyla kullanilmasinin faydasi gosterilememistir. Bu nedenle VATS cerrahisi

sonrasinda da bu ajanlarin kullanimi 6nerilmemektedir (47,85).

Interkostal sinir blogu

Interkostal sinir blogu torakotomi sonrasinda siklikla uygulanan ve iyi
bilinen bir analjezik yontemdir (79). Single-shot ve siirekli inflizyonun her ikisi de
uygulanabilir olsa da gdgiis cerrahisi operasyonlar1 sonrasinda siirekli infiizyon
daha etkilidir (86). VATS sonrasinda siirekli interkostal sinir blokaji 16 saate
kadar etkilidir ve ilk 24 saatlik morfin tiikketimini azaltmaktadir (84). Torasik
epidural analjezi ve torasik paravertebral blok uygulanamadigi durumlarda PCA
tedavisi ile birlikte interkostal sinir blogu uygulamasi oldukga etkili bir yontemdir
(47,79).

Digerleri

Serratus anterior planinin lokal anestezikler ile blokaji (87) ve erektdr spina
planimin blokaji (88) torakotomi operasyonlar1 sonrasinda postoperatif agri
tedavisi i¢in denenen yoOntemlerdir. Ancak VATS sonrasinda postoperatif agri

acisindan bu teknikler heniiz 6nerilmemektedir (47).

2.2.4. Kronik agn

Gogiis cerrahisi ameliyatlarindan sonra goriilebilen post-torakotomi agrisi
ciddi bir komplikasyondur (81,89). Bayanlarda, genc hastalarda anksiyete ve
depresyonu olanlarda daha sik goriilmektedir. Kronik post-torakotomi agrisi
torakotomi yapilan hastalarda %9 - 80 arasinda goriilitken VATS yapilan
hastalarda da daha diisiik diizeylerde olsa da %5 - 33 oraninda goriilmektedir (90).
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Intra-operatif ketamin kullanimmin post-torakotomi agris1 iizerine etkisi
gosterilememistir (57). Benzer sekilde gabapentinlerin de preoperatif kullaniminin

kronik cerrahi sonrasi agriy1 dnlemede etkileri gosterilememistir (47,82).

Glinlimiizde kronik agrinin 6nlenmesindeki en etkili mekanizma afferent
agr1 iletiminin bloke edilmesidir (81,91). Bu acidan bakildiginda loko-rejyonel
teknikler kronik agrinin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynamakta ve multimodal

agr1 tedavisinin ayrilmaz bir pargasi olarak diisiiniilmektedir (47).

2.2.5. Agrimn ol¢iimii

Visual analog skala (VAS - Visual Analog Scale) agrinin subjektif 6l¢timii
icin etkili bir yontemdir. VAS 10 cm’lik 0’dan 10’a kadar derecelendirilmis bir
kagittan olusur. Kagidin en sol tarafi (“0” degeri) hi¢ agri olmamasini ifade
ederken, en sag taraf (“10” degeri) en kotii agr1 deneyimini ifade etmektedir. VAS
skalasinin test-retest giivenilirligi yiiksek olup “correlation coefficient” degeri
0,95°tir (5,92-95).
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2.3. ANKSIYETE

Anksiyete insanin bir tehdide karsi verdigi yanit, stres faktorlerine karsi
olusturdugu psikolojik reaksiyondur. Anksiyete hem fizyolojik hem de psikolojik
komponente sahiptir (7,96-98).

Anksiyete iki grup altinda incelenebilir. State olarak tanimlanan durum
anksiyetesi o anki durum ile alakali olarak hissedilen anksiyete olup devamli
degildir. Trait anksiyete ise kisilik ile alakali anksiyete diizeyi olup karaktere 6zgii
anksiyete diizeyidir. Yiiksek trait anksiyete diizeyleri anksiydz kisilik ile iliskili
iken, yiiksek state anksiyete diizeyleri kisinin o anki anksiyete seviyesinin
yiiksekligi ile alakalidir (98,99).

Cerrahi yapilacak hastalarin biiylik cogunlugu operasyon dncesinde belirgin
anksiyete yasamaktadirlar (5,100). Cerrahi, operasyon tiirlinden bagimsiz olarak
hastalarda anksiyete diizeylerini yiikseltir. Erigkin hastalarin %801 agr1 beklentisi,
aileden ayrilma, 6zgiirliik kaybi, cerrahi prosediirden korkma, viicut goriiniisiinde
degisiklik ve oliim korkusu nedeniyle anksiyete yasamaktadir (6,7,96,97). Ayrica
genel anestezi ve etkileri de cerrahi 6ncesi anksiyetenin temel nedenleri arasinda

yer almaktadir (5,101).

Yiiksek diizey anksiyete cerrahi prosediire ve cerrahi sonuglara olumsuz etki
gostermektedir (6,7,102,103). Psikolojik stres ve immiin yanit arasindaki iligkinin
arastirildigt ¢aligmalarda, preoperatif anksiyeteye sahip hastalarda cerrahi
sonrasinda iyilesmenin daha yavas, daha komplike ve daha fazla agrili oldugu

ortaya konmustur (7,103—106).

Anksiyeteyi azaltmak i¢in pek c¢ok strateji arastirilmistir. Ancak bunlardan
en efektif olan1 hasta goriismelerinde empati ve hasta temelli bilgilendirmedir
(7,98). Hastanin cerrahi protokol ve cerrahi Oncesi hazirlik konusunda

bilgilendirilmesi anksiyete diizeylerini azaltmaktadir (7-9).
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2.3.1. Anksiyetenin ol¢iimii

State trait anksiyete envanteri (STAI - State Trait Anxiety Inventory) 1970
yilinda Spielberger tarafindan gelistirilmistir (7,92,99,107).

STAI envanteri kendi kendine uygulanabilen iki asamal1 her biri toplam 20
coktan se¢meli sorudan olusan bir envanterdir. Her soru i¢in dort secenek
bulunmaktadir ve her secenek 1 (higbir zaman) ve 4 (her zaman) seklinde
skorlanir (92).

Envanter iki gruptan olugmaktadir. Birinci grup STAI-S olup kisinin o anki
durumsal anksiyetesini ortaya koymaktadir. ikinci grup ise STAI-T olup kisinin
baseline yani bazal anksiyete diizeyini ortaya koyar (5,7,8,98,108,109).

STAI 6l¢eginin tahmini giivenilirlik diizeyi (Cronbach-a) STAI-S i¢in 0,89,
STAI-T i¢in 0,85°dir (8). Testin i¢ tutarlilig1 (internal consistency) 0,90, test-retest
giivenilirligi ise 0,74 tiir (92,107,109,110).

STAI envanterinin 30 farkli dilde adaptasyonu saglanmistir (7). STAI
envanterinin Tiirkce gegerliligi Oner ve LE-Compte tarafindan kanitlanmistir

(5,108,109,111).

STAI envanterinde en diisiik skor 20, en yiiksek skor ise 80’dir. STAI
skorlamasinda < 35 anksiyete olmadigini gostermektedir. 36 - 41 arasindaki
skorlar orta derecede anksiyete, > 42 skorlar yiiksek diizey anksiyete ile iliskilidir
(92,99,108).
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2.4. HASTA EGIiTiMi

Preoperatif hasta egitimi hastaya hastalig ile ilgili bilgi verme, psiko-sosyal
destek saglama ve cerrahiye hazirlik agsamasinda bazi yetileri kazandirma olarak

tanimlanmaktadir (92,112,113).

Etkili bir hasta bilgilendirmesi tani, cerrahi prosediir, cerrahinin faydalar1 ve
alternatif tedavi yOntemleri ile riskleri icermelidir. Ayrica etkili bir

bilgilendirmede postoperatif doneme iligkinde bilgiler verilmelidir (10,98,114).

Preoperatif hasta bilgilendirmesi bire-bir sozel goriisme seklinde
yapilabilecegi gibi, grup goriismeleri, yazili materyaller, brosiirler, audio-kasetler
ve multimedya videolar araciligi ile de yapilabilir (14,108,115-117). Hangi
yontem ile yapilan bilgilendirmenin daha iyi olduguna dair heniiz literatiirde

yeterli kanit yoktur (108).

Giliniimiizde multimedya destekli hasta bilgilendirmesi teknolojinin de
gelismesi ile giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Multimedya destekli
bilgilendirme sayesinde hastalar tarafindan algilanan bilgi miktar1 da onemli
oranda artmaktadir (10,14). Literatiirde multimedya destekli audio-visual
bilgilendirmenin yiiz-ylize gorlismeden daha etkili olduguna dair yayinlar
bulunmaktadir (10-14).

Preoperatif bilgilendirme ve hasta egitimi cerrahi hastalarda postoperatif
sonuclar iizerinde de olumlu etkiler saglamaktadir (14,118-121). Pek ¢ok
calismada preoperatif hasta bilgilendirmesinin hastalarin anksiyete diizeylerini
azalttig1 izlenmistir (122,123). Ayrica kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda
preoperatif hasta bilgilendirmesinin postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve
postoperatif anksiyetede azalma ile iliskili bulundugu saptanmistir (112,124,125).
Bununla birlikte preoperatif bilgilendirmenin anksiyete diizeyini azaltmadigini

gosteren yayinlar da mevcuttur (14).
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III. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta popiilasyonu

Bu calismada aralik 2017 - aralik 2018 tarihleri arasinda Afyonkarahisar
Saghk Bilimleri Universitesi Gogiis Cerrahisi Servisinde videotorakoskopik biil
rezeksiyonu, benign veya malign nedenli akciger wedge (kama) biyopsi,
pulmoner kist hidatik eksizyonu, plevra biyopsisi, plevral dekortikasyon, torakal
sempatektomi ve eksplorasyon gibi cesitli nedenlerde VATS ameliyati yapilan
toplam 50 hasta ¢alismaya alindi.

3.2. Dislama Kkriterleri

¢ 18 yasindan kiigiik, 85 yasindan biiyiik hastalar

¢ Travma hastalar1 ve acil operasyon gerektiren hastalar

¢ Genel durumu koti, bilinci kapal1 veya entiibe hastalar

¢ lletisim problemi olan hastalar

¢ Okuma yazma bilmeyen hastalar

¢ Anksiyete bozuklugu ve depresyon gibi aktif psikiyatrik hastaligi olanlar

¢ Daha 6ncesinde VATS veya torakotomi operasyonu gegirenler

Calisma disinda birakildi.
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3.3. Etik konular

Bu calisma igin Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.11.2017 tarih ve 2017/11-273 sayili karar

ile etik onay alinmistir. Etik kurul karar1 ek — 1’de sunulmustur.

Ayrica c¢alismaya katilan tiim hastalar ¢alismanin amacit ve igerigi
konusunda bilgilendirilmis ve bilgilendirilmis goniillii onam formu aracilig: ile

onamlar1 alinmistir.

3.4. Calisma dizaym

Calismaya alinan hastalar VATS operasyonundan once kapali zarf usulii

kura ¢ekilerek iki gruptan birine dahil edildiler.
1. Grup: Multimedya bilgilendirme grubu (MBG)
2. Grup: Kontrol grubu

Her iki gruptaki hastalarin demografik 6zellikleri, preoperatif tibbi bilgileri
kaydedildi ve aydinlatilmis onamlart alindi. Her iki gruba da STAI-T ve STAI-S
testleri uygulandi. Uygulanan STAI-T testi ek — 2’de, STAI-S testi ek — 3’te

sunulmustur.

Multimedya bilgilendirme grubuna preoperatif donemde yaklasik 6
dakikalik bilgilendirme videosu izletildi ve akabinde STAI-S testi tekrar
uygulandi.

Her iki grubun ameliyat bilgileri, cerrahi sonras1 analjezik tiiketimi ve tibbi
durumlarina iliskin bilgiler kaydedildi. Her iki gruba da operasyondan bir giin
sonra STAI-S testi uygulandi.
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3.5. Sozel ve yazil bilgilendirme

Calismaya katilan tiim hastalar servise yatislar1 yapildigr giin (ortalama
operasyondan dnceki 1 - 4 giin i¢inde) s6zel olarak yliz-yiize gorligme yontemi ile
ayni cerrah tarafindan bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi. Sozel
bilgilendirmede VATS prosediirii, operasyon sekli, siiresi, komplikasyonlar ve
aciga donme riskleri anlatildi. S6zel bilgilendirme esnasinda hastalarin sorularina
yanit verilerek tiim hastalarin sozel olarak etkin diizeyde bilgilendirilmesi

saglandi.

3.6. Multimedya bilgilendirme

Multimedya bilgilendirme grubuna alinan hastalara 6 dakika 39 saniyelik
calisma icin Ozel olarak hazirladi§imiz; metin, resim ve animasyonlar ile
desteklenmis, icerisinde akciger anatomisi ve VATS ameliyati hakkinda genel
bilgilerin bulundugu bilgilendirme videosu izletildi. Tarafimizca hazirlanan video

https://vimeo.com/316327576 sitesinden “vatsbilgilendirmevideosu” sifresi ile

1zlenebilmektedir.

3.7. Cerrahi prosediir

Tiim hastalar genel anestezi altinda operasyona alindi ve ¢ift limenli
(Robertshaw®) endotrakeal tiip ile entiibe edildi ve operasyon esnasinda tek
akciger ventilasyonu uygulandi. Tiip malpozisyonundan dolay1 tek akciger
ventilasyonu uygulanamadigi durumlarda apneik yontem ile operasyon
tamamlandi. Tiim hastalara videotorakoskopik cerrahi uygulandi. Operasyonlarin
tiimii ayn1 cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildi. Operasyondan sonra hastalara

en az bir tane gdgiis tlipl yerlestirildi.
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3.8. Postoperatif analjezi tedavisi

Tiim hastalara postoperatif donemde giinliik 2 gr parasetamol (2 x 1 gr iv)
standart olarak uygulandi. Ek analjezi gereksinimleri (Tramadol ve pethidin) ve

VAS agrn skorlari kayit altina alind1.

3.9. Demografik ozellikler ve tibbi veriler

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, preoperatif vital bulgulari,
preoperatif SFT degerleri ve operasyona iligkin verileri c¢aligma dosyasina
kaydedildi. Hastalarin postoperatif ilk tli¢ giinliik vital bulgulari, VAS skorlar1 ve
analjezik tiiketimleri ile postoperatif SFT degerleri de ayrica kaydedildi.

3.10. Anksiyetenin degerlendirilmesi

Hastalarin bazal (trait) anksiyete diizeyleri ve o anki (state) anksiyete
diizeyleri operasyondan en az bir giin once STAI-T ve STAI-S testleri ile
degerlendirildi. Tiim hastalarin postoperatif anksiyete diizeyleri operasyondan bir
giin sonra STAI-S testi ile Olglildii. Multimedya bilgilendirme grubundaki
hastalara preoperatif donemde multimedya bilgilendirme videosu izletildikten

sonra STAI-S testi tekrar uygulandi.
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3.11. Agrimnin degerlendirilmesi

Hastalarin postoperatif agr1 diizeyleri ilk ii¢ giin boyunca VAS skoru ile
degerlendirildi. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda postoperatif 72. saatten sonra
agr1 tolere edilebilir diizeye indiginden dolay1 agr1 degerlendirmesi ilk {i¢ giin ile
sinirlandirildi (126). Hastalarin giinlik VAS skorlar1 her giin i¢in en yiiksek ii¢

VAS degerinin ortalamasi alinarak hesaplandi.

3.12. istatistiksel analiz

Gli¢ analizinde etki degeri d=0,80, hata oram1 %S5, gili¢ degeri 0,80 olarak
belirlendiginde istatistiksel analiz i¢in gerekli minimum denek sayisinin her bir
grup icin 21 oldugu saptanmistir. Demografik veriler ve operasyona iliskin
bilgiler yiizde olarak verilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygun
olup olmadig1 Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmis ve veriler normal dagilima
uygun olmadigindan non-parametrik testler kullanilmistir. Siirekli degiskenler
ortanca, minimum (Min), maksimum (Maks) ve InterQuartile Range (IQR) olarak
belirtilmistir. Kategorik veriler Ki-kare testi ile, gruplar arasindaki karsilagtirmalar
Mann-Whitney U testi ile, grup igerisindeki degisimler Wilcoxon ve Friedman
testi ile analiz edilmistir. Calismada p degeri <0,05 anlamli olarak kabul edilmistir

(CI = %95). Istatistiksel analiz SPSS v25.0 (IBM®) programu ile yapilmistir.
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IV. BULGULAR

Calismaya toplamda 50 hasta alinmigtir. Bu hastalarin yaris1 multimedya
bilgilendirme grubunda (MBG; n=25), diger yarisi ise kontrol grubunda (n=25)

yer almaktadir.

Multimedya bilgilendirme grubundaki hastalarin ortanca yaslar1 56 yil (yas
araligi: 19 — 72 yil, IQR: 34), kontrol grubundaki hastalarin ortanca yaslar1 35 yil
(yas aralig1 18 — 80 y1l, IQR: 39) olup, yas acisindan her iki grup arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,260). Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri ve

operasyona iliskin bilgiler tablo 4’te verilmistir.

Her iki calisma grubunun preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon
testleri (SFT) karsilagtirlldiginda FEV1 ve FEV1/FVC degerleri benzerdi. SFT
degerlerine iligkin bilgiler tablo 5’te verilmistir. Ayrica hastalarin preoperatif ve
postoperatif FEV1 ve FEV1/FVC degisimleri arasinda da anlamli fark yoktu
(MBG i¢in FEV1 degisimi: p=0,914, kontrol grubu i¢in FEV1 degisimi: p=0,174,
MBG i¢in FEV1/FVC degisimi: p=0,715, kontrol grubu i¢in FEV1/FVC degisimi:
p=0,927).

Calismaya alman hastalarin tiimiine STAI-T testi uygulanmistir. Her iki
grup arasinda uygulanan STAI-T testleri agisindan anlamli fark saptandi
(p=0,002).

Tiim hastalara preoperatif ve postoperatif donemde STAI-S testi
uygulanmistir. Her iki grup arasinda preoperatif STAI-S skoru ile postoperatif
STAI-S skoru arasindaki fark anlamlidir (sirasiyla, p=0,001 ve p<0,0001).
MBG’nda postoperatif STAI-S skorlarinda artis mevcuttur ancak bu degisim
anlamli bulunmamistir (p=0,656). Kontrol grubunda ise postoperatif STAI-S

skorlarinda anlaml diizeyde azalma saptanmistir (p=0,010).
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Tablo 4: Demografik ozellikler ve operasyona iliskin bilgiler

Cinsiyet
Erkek
Kadin
Egitim durumu
ilkokul
Ortaokul
Lise
Universite
Entiibasyon tiirii
Tek limenli
Cift liimenli
Cerrahi taraf
Bilateral
Sag
Sol
Port sayisi
Tek port
2 port
3 ve uzeri
Operasyon siiresi
0 -2 saat
2 -4 saat
Operasyon tiiri
Biillektomi
Sempatektomi
Plevra biyopsisi
Kist hidatik
Metastazektomi
Wedge Biyopsi (malign 6n tanil)
Wedge Biyopsi (benign 6n tanih)
Gogiis tupl
Tek
Cift
Bilateral

fGruplar arasindaki karsilastirma sonuglari, Ki-kare testi.

MBG
n %
16 64
9 36
8 32
4 16
10 40
3 12
6 24
19 76
4 16
8 32
13 52
2 8
13 52
10 40
21 84
4 16
2 8
4 16
8 32
2 8
2 8
4 16
3 12
18 72
3 12
4 16

30

Kontrol
grubu
n %
14 56
11 44
6 24
4 16
6 24
9 36
7 28
18 72
5 20
12 48
8 32
1 4
11 44
13 52
19 76
6 24
8 32
5 20
4 16
3 12
0 0
2 8
3 12
18 72
4 16
3 12

Toplam
n %
30 60
20 40
14 28
8 16
16 32
12 24
13 26
37 74
9 18
20 40
21 42
3 6
24 48
23 46
40 80
10 20
10 20
9 18
12 24
5 10
2 4
6 12
6 12
36 72
7 14
7 14

p

0,564

0,232

0,747

0,350

0,640

0,480

0,245

0,867



Tablo 5: SFT degerlerine iliskin bilgiler

MBG Kontrol grubu p'
Preoperatif FEV1, L
Ortanca 3,17 3,20
Min 1,34 1,12 0,793
Maks 4,41 5,54
IQR 1,61 1,91
Postoperatif FEV1, L
Ortanca 2,94 3,00
Min 1,30 0,90 0,915
Maks 4,37 5,20
IQR 1,51 1,73
Preoperatif FEV1/FVC, %
Ortanca 81 81
Min 45 46 0,892
Maks 100 100
IQR 6,00 11,50
Postoperatif FEV1/FVC, %
Ortanca 82 83
Min 62 39 0,907
Maks 91 103
IQR 9,50 14,00

fGruplar arasindaki karsilastirma sonuglari, Mann-Whitney U testi.

Ek olarak MBG’nda egitim sonrast1 STAI-S testi uygulanmistir. Ancak
egitim sonu STAI-S skorlar1 ile preoperatif ve postoperatif STAI-S skorlar
arasinda anlamli degisim saptanmadi (sirasiyla, p=0,146 ve p=0,688). STAI
testlerine iligskin bilgiler tablo 6’da verilmistir. Ortalama STAI-S skorlar ise sekil

2’de gosterilmistir.

Tablo 6: STALI testlerine iliskin bilgiler

MBG Kontrol grubu p'
[ortanca (IQR)] [ortanca (IQR)]
STAI-T testi 50-5 42 - 15 0,002
Preoperatif STAI-S testi 49 - 6 41-10 0,001
Egitim sonu STAI-S testi 50-7 Uygulanmadi
Postoperatif STAI-S testi 49 -5 38-10 <0,0001

fGruplar arasindaki karsilastirma sonuglari, Mann-Whitney U testi.
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60
50

40
30

¥ MBG
20 1

¥ Kontrol
10

Preoperatif

/,

Egitim sonu S
Postoperatif

Sekil 2: Her iki caliyma grubundaki preoperatif, egitim sonu ve
postoperatif STAI-S skorlari

Her iki grupta da hastalarin preoperatif ve postoperatif ilk 3 giinliik vital
bulgularindaki degisim incelendiginde; her iki grup igin sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, solunum sayisi ve oksijen saturasyonu degisimleri arasinda
anlamli fark saptanmadi. Preoperatif ve postoperatif ilk 3 giinlik nabiz
degisimleri dikkate alindiginda kontrol grubunda anlamli fark saptanmazken
(p=0,502), MBG’nda nabiz degisimleri kendi ic¢inde anlamli bulunmustur
(p<0,0001). Vital bulgularin degisimine iliskin bilgiler tablo 7°de gosterilmistir.
Vital bulgularin degisim grafigi ise sekil 3’de gosterilmistir.
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Tablo 7: Vital bulgularin degisimi

Preop” 0. Giin 1. Giin 2. Giin pt
[Ortanca [Ortanca [Ortanca [Ortanca
(1aR)] (1aR)] (1aR)] (1aR)]
Sistolik 110 120 110 110 0,226
kan  basinci, (20) (20) (10) (20)
mmHg
Diyastolik 80 80 70 70 0,507
kan  basinci, (20) (12,5) (10) (17,5)
mmHg
Nabiz, 72 92 90 82 <0,0001
MBG atim/dk (15,5) (24) (20) (18)
Solunum 22 24 24 22 0,090
saylsl, (2) (4) (2) (2)
soluk/dk
Oksijen 98 96 96 97 0,090
s/aturasyonu, (4) (6,50) (4) (3,6)
Sistolik 110 110 110 110 0,747
kan  basinci, (15) (11,7) (14,35) (16,6)
mmHg
Diyastolik 70 70 70 70 0,086
kan  basinci, (20) (15,5) (10) (12,85)
mmHg
Kontrol Nabiz, 76 77 80 80 0,502
grubu atim/dk (14,5) (27) (10,7) (14,25)
Solunum 22 21 22 21 0,137
sayisl, (2,5) (2,45) (2,1) (2)
soluk/dk
Oksijen 98 96,30 97 96,25 0,902
i/aturasyonu, (4,50) (5,38) (6,25) (5,45)
"Preoperatif.

fGrup i¢i preoperatif ve postoperatif ilk ii¢ giinliik degisim diizeylerinin karsilastirmasi, Friedman

testi.
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Sekil 3: Vital bulgularin degisimi

Hastalarin postoperatif ilk 3 giinliik agr1 skorlar1 (VAS skoru), tramadol ve

pethidin kullanimlar1 incelendiginde gruplar arasinda anlamh fark yoktu. Kontrol

grubunda tramadol dozu hari¢ her iki grupta da hem VAS skorlar1 hem de

pethidin dozlarinda anlamli diisme saptanmustir. Postoperatif VAS skorlar1 ve

analjezik dozlar iligkin bilgiler tablo 8’de verilmistir. Postoperatif VAS skorlari

ve analjezik dozlarindaki degisimler ise sekil 4’te gosterilmistir.
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Tablo 8: Postoperatif VAS skorlar: ve analjezik dozlar

0. Giin 1. Giin 2. Gin

VAS Skoru

MBG’ 36-1 3-1,50 1-2

Kontrol® 3,5-2,48 2-2,25 1-2

p' 0,207 0,059 0,874
Tramadol dozu, mg

MBG’ 300-100 300-50 300-0

Kontrol 300-0 300-0 300-0

p' 0,051 0,696 0,727
Pethidin dozu, mg

MBG’ 50 - 100 0-50 0-0

Kontrol® 50 - 100 0-50 0-0

p' 1,000 0,913 0,156

“Degerler ortanca — IQR olarak verilmistir.
fGruplar arasindaki karsilagtirma sonuglari, Mann-Whitney U testi.

fGrup i¢i ilk ii¢ glinliik degisim diizeylerinin karsilagtirmasi, Friedman testi.

<0,0001
<0,0001

0,004
0,115

<0,0001
<0,0001

4,5
4 \
35 \
3 \
25
—o—MBG (VAS)
2 -\ ~@—Kontrol (VAS)
15 3
1
0,5
[
0. Giin 1. Giin 2. Giin
60 340
330
0 \
\ 320 /\
40 \- 310 / \
30 ——MBG (Pethidin) 300 ~ —e—MBG (Tramadol)
\\ —=—Kontrol (Pethidin) || ,q0 \ —m—Kontrol (Tramadol)
20
\ 280
10 \ 270
0 260

0. Gin 1. Gin 2. Gin 0. Gin 1. Gin

Sekil 4: VAS skorlar ve analjezik dozlarinin degisimi
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V. TARTISMA

Cerrahi operasyon hastalar icin ek bir stres yaratmakta ve operasyon
tirlinden bagimsiz olarak cerrahi oncesi anksiyete diizeyleri hemen hemen tiim
hastalarda artmaktadir. Literatlirde hastalara uygulanacak olan tibbi girisimler
oncesinde hastanin prosediir hakkinda bilgilendirilmesinin hastalarda anksiyete
diizeylerini azaltabilecegi konusunda caligmalar mevcuttur
(5,92,98,101,107,126,127). Tibbi girisim Oncesi hasta bilgilendirmesi ¢esitli
sekillerde yapilabilir. Rutin pratikte hem daha az zaman gerektirmesi hem de
yasal sorumluluklar nedeniyle sozel ve yazili bilgilendirme en sik kullanilan
yontemlerdir. Ancak teknolojinin gelismesi ile birlikte multimedya destekli
bilgilendirme de pratikte kullanilabilir hale gelmistir (5,8,10,14,117). Hatta
literatiirdeki bazi yayinlar multimedya destekli hasta bilgilendirmesinde kullanilan
gorsel materyallerin hastalarin daha iyi algilamalarimi sagladigindan yliz-yiize
goriigme seklinde yapilan sozel bilgilendirmeden daha etkili oldugunu
savunmaktadir (10-12). Calismada amacimiz s6zel bilgilendirmeye ek olarak
sunulan multimedya bilgilendirmenin hastalardaki postoperatif agr1 ve anksiyete

diizeyleri lizerine etkilerini saptamaktir.

Johansson ve ark. (122) tarafindan ortopedik cerrahi hastalar1 {izerinde
yapilan bir meta analiz c¢aligmasinda preoperatif bilgilendirmenin hasta
anksiyetesini azalttig1 saptanmistir. Katarakt cerrahisi yapilacak hastalarin
degerlendirildigi bir bagka calismada ise preoperatif bilgilendirme yapilan
hastalarin daha az anksiyete yasadig1 ve tedavilerinden daha memnun olduklari
saptanmugtir (5,123). Kardiyak cerrahiye alinan hastalarda yapilan ¢alismalarda da
benzer sonuglarla karsilasilmistir (112,124,125). Ancak literatiirde video
bilgilendirmenin anksiyete diizeylerini degistirmedigi yoniinde caligmalarda
mevcuttur. Cornelia ve ark.nin (14) yaptig1 bir ¢aligmada video bilgilendirmenin
hastalarin anksiyete diizeylerine etkisi olmadig1 saptanmistir. Biz de ¢calismamizda
multimedya bilgilendirmenin anksiyete diizeylerini azaltmadigin1 saptadik.
Kontrol grubunda ise postoperatif anksiyete diizeylerindeki azalmanin istatistiksel

olarak anlamli oldugu sonucuna ulastik.
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Her ne kadar Tarhan ve ark.nin (108) transrektal prostat biyopsisi yapilan
hastalarda ve Shun-Yuan Lin ve ark.nin (8) anestezi uygulanacak hastalarda
yaptig1 ¢alismalarda video destekli bilgilendirmenin cerrahi oncesinde hastalarin
anksiyete diizeylerinde azalmaya neden oldugu saptanmis olsa da bizim
calismamizda multimedya bilgilendirmenin preoperatif anksiyete {izerinde etkisi

olmadig1 saptanmuistir.

Calismamizda hastalardaki ilk {i¢ giinliik kan basinci, nabiz, solunum sayisi
ve oksijen saturasyonu degisimleri incelendiginde sadece MBG’ndaki hastalarda
postoperatif donemde giinliik nabiz degisiminde anlaml diizeyde azalma saptadik.
Chiu-Hsiang Lee ve ark. (92) tarafindan spinal cerrahi yapilan hastalarin oldugu
bir calismada preoperatif hasta egitiminin kan basinci, solunum sayisi, nabiz

diizeylerine etkisi olmadig1 bulunmustur.

Calismamizda ayrica solunum fonksiyon testleri agisindan da her iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Ancak yaptigimiz taramada literatiirde bu

konu ile ilgili bir caligmaya ulasamadik.

Postoperatif agr1 cerrahi yapilan hastalarda 6nemli problemlerden birisidir
(47-49). Literatiirdeki pek cok calismada preoperatif hasta bilgilendirmesinin
postoperatif agriy1 ve analjezik tiikketimini azalttig1 bildirilmektedir (92,126).

Calismamizda postoperatif VAS skorlar1 ve analjezik tiiketimleri her iki
grupta da benzerdir. MBG’nda uygulanan tramadol dozunda ilk ii¢ giinliik siirecte
anlamli derecede azalma saptanmustir. Ancak, kontrol grubunda postoperatif

donemde uygulanan tramadol dozlar1 benzer bulunmustur.

Kisitlayicilar
Her ne kadar calismanin gii¢ analizinde 21 hastanin yeterli oldugu
gosterilmis olsa da, calismanin 25’er hastalik gruplarla yapilmasi en Onemli

kisitlayicist oldugunu diisiiniiyoruz.

Diger bir kisithilik ise randomizasyon sirasinda MBG’ndaki hastalarin bazal
anksiyete degerlerinin kontrol grubundan daha yiiksek olmasi idi. Bu durumunda
verilen bilgilendirme seklinin anksiyete diizeylerindeki degisimi etkilemis

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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VI. SONUC

VATS yapilan hastalarda multimedya bilgilendirmenin etkilerini
aragtirdigimiz bu calismada her iki grup arasinda demografik 6zellikler, anestezi
ve cerrahiye iligkin veriler, port sayis1 ve gogiis tlipii sayisinda anlamli bir fark
yoktu. Dahasi ¢aligmaya aldigimiz hastalarin preoperatif ve postoperatif SFT
degerleri arasinda da anlamli fark yoktu. Dolayisiyla ¢alismaya aldigimiz her iki
grubunda benzer 6zelliklere sahip olduklar1 ve benzer cerrahi travmaya maruz

kaldiklar diisiiniilebilir.

Literatiirde cerrahi Oncesinde yapilacak video destekli bilgilendirmelerin
anksiyete diizeylerini azalttigt belirtilse de c¢alismamizda multimedya

bilgilendirmenin preoperatif anksiyete {izerine etkisi olmadigin saptadik.

Cerrahi yapilan hastalarda preoperatif hasta bilgilendirmesinin cerrahi
sonrasinda anksiyeteyi azalttigina dair ¢eligkili yayimlar bulunmaktadir. Bazi
caligmalarda cerrahi dncesindeki bilgilendirmenin etkili oldugu saptanmissa da,
Cornelia ve ark.nin yaptig1 calismada multimedya bilgilendirmenin anksiyete
iizerine etkili olmadigi bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da kontrol grubunda
cerrahi sonrasinda anksiyete diizeyleri anlamli sekilde azalmis ancak multimedya
bilgilendirme grubunda anlamhi fark saptanmamistir. Bu  sonuglar
degerlendirilirken multimedya bilgilendirmenin standardinin olmamasi ve
bilgilendirmede kullanilan gdrsel materyallerin hastalarin anksiyete diizeyleri

izerinde farkl etkiler olusturabilecegi de géz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamizda nabiz haricinde postoperatif vital bulgularda her iki grup i¢in
de anlaml bir degisim saptamadik. Ulastigimiz sonug literatiir ile de uyumluluk

gostermekteydi.

Literatiirde preoperatif bilgilendirme yapilan hastalarda agri skorlarinin ve
analjezik  tliketimlerinin  azaldigi  bildirilmektedir. Bizde c¢alismamizda
multimedya bilgilendirme yapilan hastalarda Tramadol dozlarindaki degisimin
anlamli oldugu sonucuna ulastik. Ancak VAS skorlar1 ve pethidin diizeyleri igin

anlamli1 bir sonug saptayamadik.
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Calismamizda elde ettigimiz  sonuglar  preoperatif — multimedya
bilgilendirmenin anksiyete iizerine etkisi olmasa da, agr1 lizerine kismen etkili
oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte video destekli hasta
bilgilendirmesinin etkilerini degerlendirmek icin daha genis katilimli randomize

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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VIL. OZET

Preoperatif multimedya destekli hasta bilgilendirmesi postoperatif agri,
anksiyete ve hatta postoperatif komplikasyonlar acisindan olumlu etkiler
gostermektedir. Bu ¢alismanin amact VATS yapilan hastalarda cerrahi éncesinde
sozel ve yazili bilgilendirmeye ek olarak uygulanan multimedya destekli

bilgilendirmenin postoperatif agr1 ve anksiyete {izerine etkilerini saptamaktir.

VATS yapilan 50 hasta ¢alismaya alindi1 ve iki gruba ayrildi. Her iki gruba
da bazal STAT-T testi operasyon Oncesi ve sonrast STAI-S testi uygulandi.
Multimedya bilgilendirme grubuna (MBG) ~6 dakikalik bilgilendirme videosu
izletildi ve STAI-S testi tekrarlandi. Hastalarin demografik verileri, cerrahi
ozellikleri, SFT degerleri, vital bulgulari, VAS skorlar1 ve analjezik tiiketimleri
kaydedildi.

Her iki grup arasinda demografik veriler, cerrahi 6zellikler ve SFT degerleri
arasinda anlamli fark yoktu. STAI-T, preop STAI-S ve postop STAI-S skorlari
arasinda anlamli fark mevcut idi (sirastyla, p=0,002; p=0,001; p<0,0001). Kontrol
grubunda postop STAI-S skorlar1 anlamli diizeyde azalirken MBG’nda bu
degisim izlenmedi (swrasiyla, p=0,010; p=0,656). Vital bulgulardan nabiz
parametresinde MBG’nda anlamli degisim saptandi (p<0,0001). VAS skorlar1 ve
analjezik dozlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Gruplar
icerisindeki 3 giinliik degisime bakildiginda tiimiinde anlamli diizeyde azalma
saptanirken, kontrol grubunda Tramadol dozundaki degisim anlamli bulunmadi

(p=0,115).

Calismamizda preoperatif multimedya bilgilendirmenin anksiyete iizerine

etkisi olmasa da, postoperatif agr1 izerine kismen etkili oldugu sonucuna ulagtik.

Anahtar kelimeler: multimedya bilgilendirme, anksiyete, postoperatif agr1
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VIII. YABANCI DiL OZETi

THE EFFECT OF MULTIMEDIA SUPPORTED PATIENT TRAINING
ON POSTOPERATIVE PAIN AND ANXIETY IN PATIENTS WITH
VIDEOTHORACOSCOPY

Preoperative multimedia supported patient information has positive effects
on postoperative pain, anxiety and even postoperative complications. The aim of
this study was to determine the effects of multimedia supported information on
postoperative pain and anxiety in addition to verbal and written information in

patients who underwent VATS.

Fifty patients who underwent VATS were included in the study and divided
into two groups. Both groups received baseline STAT-T test pre- and post-
operative STAI-S test. About 6 minutes of information video was shown to the
multimedia information group (MIG) and the STAI-S test was repeated.
Demographic data, surgical features, PFT values, vital signs, VAS scores and

analgesic consumption of the patients were recorded.

There was no significant difference between the two groups in terms of
demographic data, surgical features and PFT values. There was a significant
difference between STAI-T, preop STAI-S and postop STAI-S scores (p=0.002,
p=0.001, p<0.0001, respectively). Postoperative STAI-S scores decreased
significantly in the control group, but this change was not observed in MIG
(p=0.010, p=0.656, respectively). Significant changes in the MIG were found in
the pulse parameter of vital signs (p<0.0001). There were no significant
differences in VAS scores and analgesic doses between the groups. When the 3-
day change in the groups was observed, a significant decrease was observed in all
of the groups, but the change in the dose of Tramadol was not significant in the

control group (p=0.115).

In our study, we found that although pre-operative multimedia information

had no effect on anxiety, it was partially effective on postoperative pain.

Keywords: multimedia information, anxiety, postoperative pain
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EKLER

Ek — 1: Etik kurul karan

T.C.
i AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARLARI

Toplant: Tarihi | 03.11.2017 Toplanti Numarasi 2017/11 | Toplanti Saati | 09:00 | Etik Kurul Kodu
2011 -KAEK-2

KARAR -273

Yrd.Dog.Dr. Giirhan OZ’tin sorumlulugunda yiiriitilecek olan “Videotorakoskopi Yapilan
Hastalarda Multimedya Destekli Hasta Egitiminin Postoperatif Agri ve Anksiyete
Uzerine Etkisi” baslikh Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar igin bagvuru dosyasi
incelendi. Aragtirma protokoliine uyularak, Saghk Bakanhgi’nin 13.04.2013 tarih 28617 sayih
Klinik Arastirmalar Hakkindaki Yonetmeligi ve yayimlanan klavuzlarinda belirtilen hususlar
dikkate alinarak, sorumluluk arastirmacilara ait olmak iizere aragtirmanin yapilmasinda etik
sakinea olmadigina toplantiya katilan tiyelerin oy birligi ile karar verildi.

Yrd. Dog. Dr. Evrim Suna ARIKAN TERZI

Raportor )
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Ek —2: STAI-T testi

Videotorakoskopi yapilan hastalarda multimedya destekli hasta egitiminin
postoperatif agr1 ve anksiyete iizerine etkisi

Adi soyadi:

STAI - T FORMU

Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklan 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 yanhs cevap
yoktur. Herhangi bir ifadenin lzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hemen
hemen Cogu Her

I Bazen
hicbir zaman | zaman

1 Genellikle keyfim yerindedir [] [] [1] []

20 Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor [1] [] [] [ 1]
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Ek — 3: STAI-S testi

Videotorakoskopi yapilan hastalarda multimedya destekli hasta egitiminin
postoperatif agri ve anksiyete iizerine etkisi

Adi soyadi:

STAl - S FORMU

Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklan 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 yanhs cevap
yoktur. Herhangi bir ifadenin lzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

Cogu Her

Bazen
zaman zaman

1 Su anda sakinim [1] [ 1] [ 1] [ 1]
2 Kendimi emniyette hissediyorum [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

3 Suandasiiferim gergn [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

4 Pismanik duygusuigindeyim [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

5 Suandahuzurigndeym | [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

6 Suandahickeyfmyok [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

7 Bagma goleceklerden endige ediyorum | [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

8 Kendimi dinlenmis hissediyorum [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

9 Suandakayglym [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

10 Kendimirahat hissedyorum [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

11 Kendime givenimvar [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777

12 Suandasssbmbozak [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777
13 Goksiiym (rot1 11
14 Siniflerimin ok gergin oldugunu hissediyorum [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777
15 Kendimi rahatiamig hissediyoum | [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777
16 Suanda haimden memnunum [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777
17 Suandaendigelyim (ror 1111
18 7 Heyecandan kendimi sagkina ddnmis hissediyorum [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777
19 Suandasevinglym [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777
20 Suandakeyfmyerinde,. [] 7777777777 [] 7777777777 [ ] 777777777 [] 77777
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