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Saglikli olmak insanin temel hakk:i olup, bunun korunmasi ve
devamlilifinin saglanmasinda tiim saglik ekibi gorev almaktadir. Hastanin
yeniden saglifina kavugmasinda en 6nemli gorev tim saglik ekibi iginde,
hasta ile yakin ve siirekli iligkileri nedeniyle hemgirelere diigmekte-
-dir(12,35).

Hasta bakiminda biiyiik ve 6nemli bir role sahip olan hemsireli-
gin 6ziinl olusturan yardim, bireyin, ailenin, toplumun saghigin1 siirdiirme-
si i¢in bilgi vermek oldugu gibi bireyin hastaligi nedeniyle kendi kendine
kargilayamadif1 gereksinimlerinin kariglanmasini ve en kisa zamanda onun
bagimsiz hale gelmesini de igerir. Ayrica saglik ekibi iginde hasta ile uzun
bir siire birlikte olan hemgire, hasta bireyin diger saglik personeli ile ileti-
sim saglamasinda da gorev iistlenir. Hastaya gereksinim duydugu yardimi
verebilmek, hemgire-hasta arasinda iyi iligkinin kurulmasi ile mimkiin
olur. Hastanin gereksinimlerini ve davraniglarini anlamak, davraniglarinin
altinda yatan etkenleri tanimak hemgire-hasta iligkisinin temelini olugtu-
rur. Hastanin duygularin: ve giigliiklerini g6z 6niine alarak siirdiiriilen ilig-
kiler, tedavinin bagariya ulagmasinda en O6nemli faktérlerden biri-
dir(12,15,30,35,53).

Giniimiizde cerrahi konusunda oldukga 6nemli geliymelerin mey-

dana geldigi gézlenmektedir. Bu geligymelere paralel olarak ameliyat gegire-



cek olan bireylerin bakiminda gérev alan hemgirelerin de yeni ve daha kar-
magik sorumluluklar almasi gerektigi agikga ortaya ¢ikmaktadir. Saglikla
ilgili sorununu cerrahi girisimlerle ¢6zmek zorunda kalan hastaya, fizyolo-
jik, psikolojik ve sosyo-ekonomik sorunlarinda rehberlik edecek ve ¢dziim-
leyici roliiyle yardimda bulunacak kigi hemgiredir. Hastanin anestezi, ame-
liyata bagli ve ameliyat sonrasi meydana gelebilecek sorunlara kars: fizyo-
lojik ve psikolojik bakimdan ne gibi tepkiler gosterebilecegini bilen cerra-
hi hemsgiresi, hastay:r normal fonksiyonlarina ulagincaya kadar destekleye-
cek, koruyacak, rahat ettirecek ve meydana gelebilecek komplikasyonlar:
6nlemede etkin bir hasta bakimini planlayip, uygulama yetenegi ile hastasi-
na nitelikli bir bakim saglayabilecektir(1,2,44,55).

Larenjektomi endikasyonu konan hastalara amelfyat déncesi
donemde verilecek hemgirelik bakimi, hastada ortaya gikmasi olasi, onu
fiziksel ve psikolojik agitdan etkileyecek durumlarin olumlu y6ne dogru gev-
rilmesinde etkili olacaktir. Bu nedenle hastaya verilecek ameliyat éncesi
hemgirelik bakiminin kapsamini, hekimle igbirligine gidilerek uygulanacak
tedavi y6ntemlerinin, bakimin gerektirecegi hemsirelik uygulamalarinin
agiklanmasy, iletigimin saglanmasinda kullanilacak yeni yontemlerde hasta-
ya yardimc: olma ve yagsamin en {ist diizeyde siirdiiriilmesinde gerekli olan
beslenmenin sajlanmas: ve uygulanacak beslenme ydntemlerinin hastaya
6gretilmesini igerir(2,7,35).

Larenjektomili hastalarda, hemgire solunum yolunun fizyolojik
olarak degismesine bagh olarak solunumun siirdiiriilmesinde hastaya yar-
dim ederek, yeni yagsam bigimine uyumda onu desteklemelidir. Ayrica bu
hastalarda dengeli bir beslenmenin saglanmasi, nazogastrik beslenmenin
en iyi kosullarda siirdiirilmesi, sonraki yagamt boyunca beslenme gereksi-
nimlerinin saglanmasi yontemlerinin &gretilmesi, hemgirenin géfev ve
sorumluluklar: iginde yer almaktadir(7,19,28,35,39).

Hastanin insizyon yeri iyilestikten yaklagik 7-10 giin sonra oral
beslenmeye baglanmaktadir.Parsiyellarenjektomide yutma sirasinda besinle-

rin solunum yollarina aspirasyonunu énleyen epiglotun gikartilmasi, yiye-



cek ve sivilarin hava yoluna kolayca gegmesi igin bir gegit olugturmaktadar.
Bu nedenle hastalar 6zellikle akciger komplikasyonlar1 yoniinden dikkatli-
ce gozlenmelidir. Nazogastrik tiip ¢ikartildiktan sonra hastanin yiyecekleri
ve suyu solunum sistemine aspire etmeden yemesini-igmesini 6frenmesi
zamana, egitime ve desteklenmeye gereksinim gosteren durumlar-
dir(19,35,39).

Larenjektomili hastalarda ameliyat sonrasi1 dénemde goriilen bes-
lenme sorunlarinin erken taninmasi, etkin 6nlem alinmasi ve ¢é6ziimlenme-
si daha da 6nemlisi bu sorunlarin ortaya ¢ikmasinin engellenmesi iyi plan-

lanmig bir hemgirelik bakimai ile saglanabilir.

Bu galiyma Kulak-Burun-Bogaz servislerinde larenjektomi ameli-
yat1 gecirmis hastalarda ameliyat sonras: donemde nazogastrik beslenmeye
baglh olarak oral kavite yaralari, diyare, konstipasyon, bulanti-kusma,
hazimsizlik, igtah kaybi, kilo kaybi, kramp geklinde abdominal agri, abdo-
minal distansiyon gibi gikayetleri igeren beslenme sorunlarinin ¢6ziimlen-
mesi ve bu konularda hastaya gerekli egitim ve destegin saglanmasinda
hemgirelik yaklagiminin etkinligini saptamak amaciyla planlanmigtir.



GENEL BILGILER

Saglik, organizmanin tiim sistemlerinin uyumlu bir bigimde galig-
mas1 sonucu gergeklestifinden biyolojik, duygulara bagli olarak geligen
hareket ve davraniglarin zeka ile iligkisi sonucu psikolojik, insanin var
olmasi ancak gevresi ile uyumu sonucu meydana geldiginden toplumsaldir.
Saghigin, yakin bir gegmise kadar bireyde hastalik hali olmayig: seklinde
dar bir gergeve iginde tanimlanmasa, bireyi etkileyen ruhsal ve sosyal fak-

torlere yeterince 6nem verilmemesinin bir géstergesidir(12,13,35).

Saglik ve hastalik kavramlar: daima i¢ i¢ge oldufundan saglikla
birlikte hastalifi da tanimlamak gerekir. "Hastalik, doku ve hiicrelerde
yapisal, fonksiyonel ve normal olmayan degigikliklerin yarattig1 durumdur"
seklinde yapilan hastalifin bilimsel tanim: biyolojik agidan dogru ve doyu-
rucudur. Ancak hastalik sadece biyolojik bir olay degildir. Ayni1 zamanda
sosyal, kiiltiirel ve psikolojik bir olgudur. Bu yiizden hastalik kavrami orga-
nizmanin yaralanmasi ya da gesitli nedenlerle homeostatik dengenin bozul-
mas1 olup, fizyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlari da beraberinde getiren
bir durum olarak tanimlanmaktadir(12,13,25,35,41,55).

Hasta birey}erin fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan gegitli diizey-
lerde bakima gereksinimleri vardir. Hemgirenin, hastanin bakim gereksi-
nimlerini kargilayabilmesi igin bilimsel diiginme yetenegine sahip olmasi
beklenilendir. Bilimsel diigiinme yeteneginin hemgirelik bakiminda kullanil-



mas1, hemgirelik siireci ile gergeklesir. Hemgirelik siireci, hastada var olan
sorunlarin saptanmasi, saptanan sorunlarin planlanmasi, planda 6ngoériilen
etkinliklerin uygulanmas: ve uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi aga-

malari ile gergeklestirilir(2,4,6,12,26).

Hasta bakiminda fiziksel gereksinimlerin kargilanmas: ilk sirada
yer almaktadir. Insan gereksinimlerini fiziksel, psikolojik, sosyolojik, spiri-
tiial ve entellektiiel alanlarda gok bilinen "14 Temel Gereksinim" ile sinirla-
mi§ bulunan Virginia Henderson fiziksel gereksinimlere ilk siralarda yer
vermigtir. Virginia Henderson’in 14 temel gereksinimine gére normal solu-

numdan sonra ikinci siray: yeterli beslenme almaktadir(12).

Yeterli beslenme insanin, biiyiimesi, 6len hiicrelerinin yenilenme-
si, distan gelebilecek etkenlere karg1 direngli olmasi ve uzun siire galigma-
da gerekli enerjinin saglanmasi igin gerekli proteinlerin, karbonhidratla-
rin, yaglarin, vitaminlerin ve minerallerin yeterli miktarda alinmas ile ger-
ceklesmektedir(3,8,9,10,43).

Larenks, hava pasajinin baglangicinda, havanin giris ve gikigini
kontrol eden valviiler sisteme sahip bir organdir. Alt solunum yollarina
havadan bagka herhangi bir yabanci cismin girmesini 6nlemek, solunum
fonksiyonunun yapilabilmesi igin gerekli olan agik hava yolunun inspiryum
sirasinda saglanmasi ve konugma igin gerekli ses dalgalarini olugturmak
larenksin 6nemli fonksiyonlar: arasinda yer almaktadir. Tirkiye’de 6nde
gelen beg 6liim nedenlerinden iigiincit sirada yer alan kanser tiirleri arasin-
da larenks kanseri iigiincii sirada yer almaktadir. Larenks kanserleri histo-
lojik yénden epidermin spinal ve bazal hiicrelerinden kaynaklandigindan
yass1 epitel (Squamocell veya Spinacell) ve bazoseliiler karsinoma ismini
almaktadir(24,32,34,35,36,45,46,50).

Larenks kanseri etyolojisinde, heredite, yag, cins, sigara-alkol
kullanimi, pre-kanserdz lezyonlar, st ve alt solunum yollarinin kronik
infeksiyonlari, kimyasal maddeler, hava kirliligi, travma ve iritasyon, bes-

lenme bozukluklar: ve viriislerden s6z edilmektedir. Cogunlukla 40 yasin-



dan sonra, % 90°n1 erkek ve sigara-alkol kullanan bireyler arasinda goriil-
mektedir(32,36,44,45,46,50).

En belirgin semptomu ses kisiklifr olan larenks kanserinde,
bogazda garip bir rahatsizlik hissi, rahatsiz edici 6ksiiriik, sesin niteliginin
bozulmasi, dispne, disfaji, istahsizlik, kageksi, agiz kokusu, kanama ve agr1
belli bagli semptomlardir(32,36,44,45).

Larenks kanserinde tedavi cerrahi yontemler, kemoterapi ve rad-
yoterapi ile gergeklestirilir. Kanser hiicresini zehirlemek, 6ldiirmek, boliin-
me, ¢ofalma ve yayilmasina engel olmak amaciyla uygulanan kemoterapi
daha g¢ok ameliyat ve radyoterapi ile tedavisi miimkiin olmayan durumlarda
ve ileri vakalarin paliatif tedavisinde kullanilmaktadir. Hastaligin baglang:-
cinda derin enfiltrasyon meydana gelmeden 6nce veya cerrahi tedaviye yar-
dimci olmak iizere ameliyattan 6nce ve sonra, ileri vakalarda paliatif amag-
la radyoterapi uygulanmaktadir. Kemoterapi ve radyoterapi ile tedavi edi-
lemeyen larenks kanserlerinde klinik bulguya gore parsiyel veya total laren-
jektomi ameliyat: ve gerekirse tek veya ¢ift tarafli boyun ganglionlarinin
radikal gikartilmasi en iyi sonucu vermektedir. Tiim6r fasyanin iizerinde
ve bir vokal kord ile sinirli ise (larengofissiir) parsiyel larenjektomi ile tra-
keotomi yapilmakta, kordal yayilma gdsteren vakalarda bu tir tedavinin
uygun olmad:if: belirtilmektedir. Bir kord vokalde fiksasyon yapmug, belli
subglotik veya transglotik yayilma gdstermis genis alani kapsayan tiimérler-
de total larenjektominin tek ve en giivenli yol oldugu vurgulanmakta, tra-
kea artik nazofarenks ile birlegmedigi i¢in solunumun siirdiiriilmesi amaciy-
la hastaya daimi trakeostomi uygulanmaktadir. Primer tiimor ile birlikte
lenf enfiltrasyonu veruzak metastaz yoksa radikal boyun disseksiyonu endi-
kedir. Bu durumlarda ameliyat 6ncesi radyoterapi de tedaviyi olumlu yén-
de etkilemektedir. Cift tarafli boyun disseksiyonu gerektiren durumlarda
ameliyatlar 3-4 hafta ara ile uygulanmaktadir(35,36,37,44,45,47).

Total larenjektomide, cerrahi ydntemlerle solunum yolunun
degigmesine bagli olarak solunan havanin oral ve nazal 1sitma, nemlendir-

me ve filtre edilme fonksiyonlar:1 ortadan kalkmaktadir. Hemgire, bu tiir



hastalarin odasinin nemlendirilmesini saglayarak, solunum yolunun duyarl
mukozasini korumaya yonelik uygulamalarla salginin kalin ve yapigkan
hale gelmesini engelleyebilir. Ayrica hastaya bir egarp veya seyrek dokun-
mus bir kumagtan dikilmig kapali yakali bir gémlek giydirerek havanin fil-
tre edilmesi ve 1sitilmasini saglayabilir(35,39,44).

Hemgire, hastay: slirekli g6zlem altinda tutarak hava yolunun
agik tutulmasinin yan: sira sekresyonun g¢ikartilmasinda kullanilan arag-ge-
recin hem steril olmasina hem de steril olarak kullanilmasina dikkat ede-
rek, geligebilecek solunum yolu enfeksiyonlarini engellemede etkin rol
oynayabilir. Trakeostomi tipinde bulunan i¢ kaniiliin bakim: da énemlidir.
Hemgire tarafindan her 8 saatte bir gikartilip temizlenen i¢ kaniilde biri-
ken salgilar % 50°lik hidrojen peroksitte bekletilerek, yumagatildiktan son-
ra soguk su ile iyice firgalanarak yikanmali ve hastaya uygulanmadan 6nce
sterilize edilmelidir(7,35,39,44).

Larenksin iglevleri arasinda birinci sxrayl alan sfinkter gorevi
yutma sirasinda oldugu gibi defekasyon iglevi sirasinda da larenks ¢ikig val-
vi gibi kullanilmaktadir. Larenksin ¢ikartilmas: sonucu iglevlerinin yerine
getirilmemesine bagli olarak defekasyonda giiglikler meydana gelebilece-
ginden, hemgire erken ayaga kaldirma, uygun diyet, yeterli sivinin saglan-
masi, defekasyon aligkanliklarini yerine getirmede yardim ve yumusatici
lavmanlarin uygulanmasi ile hastalarin karin kaslarini etkin olarak kullan-
may1 baglatana kadar defekasyon iglevini rahat ve zorlanmadan yapmalari-
na yardimct olabilir(2,35,44,55).

Ameliyat sonrast donemde hasta sesini kaybedeceginden adaptas-
yonunun ve gevresi ile iletigiminin saglanmasinda gesitli yontemleri kulla-
nabilmesi igin ameliyat 6ncesi donemde egitime gereksinimi vardir. Bunun
6neminin hastaya kavratilmasi, igbirliginin saglanmasi agisindan da yararl
olacaktir. Hasta okuma-yazma biliyorsa suuru yerine geldikten sonra
kagit-kalem verilerek, yazarak iletisim kurmasi saglanmalidir. Hasta oku-
ma-yazma bilmiyorsa hemgire tarafindan hazirlanan 6zel resimli kartlar
yoluyla iletisim kurulmaya ¢aligilmalidir. Hasta yazamiyor veya gok sikinti-



1 ise yataginin kenarina herhangi bir geyle vurmasi, el girpmasi gibi hemsyi-
renin dikkatini ¢ekecek bir ses gikartmas: igin anieliyat Oncesi donemde
egitilmelidir. Konugamayan ancak isitmelerinde kayip olmayan hastalarla
yliksek sesle konugma hemsire ve diger bireylerin en gok yanilgiya digstik-
leri konulardan biridir. Ozellikle hemgirelerin yavag sesle konugmasi ve bu
konuda diger bireyleri uyarmasi gerekmektedir(7,35,39,44).

Ameliyat sonrasi1 donemde hastalar sesini kaybetmenin iiziintiisi-
ne, kanser tanisina, yeterli iletisim kurulamayigina, solunum ve beslenme
seklinin defigsmesine, uzun siire hastanede kalmaya ve yagamlarini bagimli
sirdirmeleri gibi nedenlere tepki olarak depresif bir duruma gelmektedir-
ler. Bu dénemde hemgire, hastasini anlay1§la kargilayarak, olumlu bir dav-
ranig igine girmeli ve duygularini, diigiincelerini, beklentilerini agiklamada
cesaretlendirmelidir(2,35,39).

Ameliyat sonrasi1 donemde hemgire, solunum sisteminin ve gast-
rointestinal sistemin fonksiyonunu dizenlemek, sirkiilasyonu hizlandir-
mak, 6demin azalmasina yardimci olmak ve hastanin moralini yiikselterek
iyilegmeyi hizlandirmak amaciyla aktif ve hareketli olmas: igin hastay: des-
teklemelidir(2,6,35,44,55).

Larenjektomi ameliyat1 gegiren hastalarin ameliyat sonrasi baki-
minda hemgirenin titizlikle iizerinde durmasi gereken diger bir konu da
hastanin yeterli ve dengeli bir bicimde beslenmesinin saglanmasidir. Bag
ve boyun cerrahisi uygulanan hastalarin gofunun yeme ve igme yetenekleri
ya 6zofagus kanseri, dil ve tonsil tiimérleri gibi primer hastalik ya da laren-
jektomi gibi uygulanan cerrahi islemler nedeniyle sinirlanmigtir. Kanser
hastalarinda, intestinal enzimlerin azalmasi, igtah kaybi, psikolojik neden-
lerle hastaligin kabullenilmemesi ve uygulanan tedaviye bagli olarak beslen-
me durumu tehlikeli olabilecek boyutlarda bozulabilmektedir. Kanser hiic-
releri normal hiicreler gibi enerji iretemedigi gibi enerji kullanim: da art-
maktadir. Ayrica beslenme, cerrahi yaranin iyilegmesini olumlu ya da olum-
suz yonde etkileyen birgok 6geden en dnemlisini olugturur. Doku sentezin-

de kullanilan proteininin eksikliginde dokularin iyilegmesi olumsuz yonde



etkilenerek, evantrasyon, eviserasyon ve enfeksiyonlara direncin azaldif:
goriilmektedir. Enfeksiyonlarda da beslenme hem nitelik hem de nicelik
agisindan 6nemli bir role sahiptir. Her bir derece ategin yiikselmesi ile
bazal metabolizmada artig meydana geldiginden azot dengesi olumsuz yon-
de etkilenmektedir. Ayrica proteinden zengin diyetler enfeksiyonlarda anti-
kor yapiminin hizlanmasinda gerekli oldugundan bu hastalara yiiksek kalo-
rili ve proteinli diyetler uygulanmalidir(3,17,18,19,31,35,37,40).

Yetersiz besin alimi, sindirim ve emilimde bozulma, eksternal
besin 6gesi kaybi, besin 6geleri agisindan tiimér ve organizma arasindaki
yarig, enerji kullaniminin artmig olmasi, kanserli hastalarda organizmanin
agirlik kaybi nedenleri arasinda siralanmaktadir. Kanserli hastada enerji
kullaniminin artmasi da bazal metabolizmanin artmasina, cori halkasinin
aktivitesinin artmig olmasina, biitiin besinlerin yeterli alinmasina karsi
intraselliiler metabolizmada kontrol faktorlerinin kaybolmug olmasina ve
enerji saflanmasinda enzim adaptasyonunun ve protein depolarinin kulla-
nilmasina baglidir(3,19).

Kanserli hastalarda karbonhidrat, protein, yag, su, elektrolit
metabolizmasinda 6nemli degigiklikler olmakla birlikte kanserin tedavisin-
de kullanilan cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi yontemleri de hastanin
beslenmesini dnemli dlgiide etkilemektedir. Yapilan aragtirmalarda kilo
kaybeden kanserli hastalarin giinliik enerji ve protein alimlarinin normalin
altinda oldugu gézlenmektedir. Cerrahi girigim gegirmis hastalarda giinliik
enerji gereksinimi arttifindan, normal gereksinime gére 1000-1100 kalori
ilave gerekmektedir. Normal erigkinde 1 gr/kg olan giinlitk protein gereksi-
nimi kanserli ve cerrahi girigim gegirmis olan hastalarda 1,5-3 kat artmak-
tadir. lyilegen dokularin protein ihtiyacinin artmasina ek olarak, eksiida
yerlerine serum, l6kosit veya tam kan transferi nedeniyle yiksek miktarda
protein kaybettigi hatirlanmalidir. Meral Aksoy’un "Beslenme ve Kanser"
kitabinda kanserli organizma igin protein; ideal agirlik (kg) X 1,69, enerji;
ideal agirlik (kg) X 44 (erkekler igin), ideal agirhik (kg) X 39,6 (kadinlar
igin) formiilleri verilmektedir. Devranoglu ve arkadaglarinin Tirk Oto-Ri-
no-Larengoloji Dernegi XV Milli Kongresi’nde sundugu simpozyumda
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larenjektomili hastalarin 1,5-2 gr/kg/glin protein ve 40-45 cal/kg/giin kalo-
ri almasi gerektigi belirtilmektedir(3,19,28).

Bag ve boyun bdlgesindeki ameliyatlar mekanik degisikliklere,
gigneme yutma gii¢ligiine, tat duyusu kaybina neden oldugundan yumugak
ve sulu gidalar tiip yoluyla verilmektedir. Yapilan aragtirmalarda, bu hasta-
larin yitkksek protein ve yiiksek kalori igeren tatlilar gibi besinlere kars:
isteksiz olduklary, siit ve siit diriinlerine, sebze ve meyvalara ise normal sag-
likl: kigiler kadar istekli olduklari gézlenmistir(3,19,35,52).

Hemgire, diyeti hazirlarken diyetisyen, doktor ve hasta ile igbirli-
gine girerek hastanin hangi besin maddelerini alabilecegini dncelikle sapta-
malidir. Eger hastanin mide bogalmasinda bir gecikme varsa diyette beslen-
me degeri yiiksek olan besinler daha az miktarda verilmelidir. Diyette siit
ve soyaya dayanan formiillerin kullanilmas: hastanin besinleri daha iyi tole-
re etmesini saglayabilir. Laktoz intolerans: olan hastalara laktozsuz diyet
veya diyetle beraber laktaz enzimi uygulanmasi 6nerilmektedir. Hemgire
ve diyetisyen, diyetlerin hazirlanmasinda protein, karbonhidrat ve yagdan
saglanacak enerjinin dengeli olmasina (% 10-15 protein, % 50-60 karbon-
hidrat, % 30-35 yag) 6zen gdstermelidir(3,19,35,52,56).

Hastanin agiz, bogaz ve 6zofagusunda yeme ve yutma fonksiyon-
larini engelleyen bir durum varsa veya hastanin suuru kapali ancak mide
fonksiyonlari normal sinirlar iginde ise yagamini siirdiirebilmesi ve malniit-
risyon geligmemesi, malniitrisyonda ise bu durumun diizeltilmesi igin gerek-
li beslenme elemanlarinin gastorintestinal yol ile verilmesi enteral beslen-
me yoluyla saglanmaktadir(3,5,19,27,28,52).

Gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalarda enteral bes-
lenme parenteral beslenmeye gore ¢ok daha ucuz, dogal, enfeksiyon olasili-
#1 ve komplikasyonlar agisindan en az riski olan bir yontemdir. Enteral bes-
lenmenin bityiitk bir kism1 oral, nazogastrik, nazoduodenal veya nazojejunal
tiip ile oldugu gibi 6zofagostomi, gastrostomi ve jejunostomi tiipleriyle de
uygulanmaktad:r(5,7,21,27,28,52).
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Larenjektomili hastalarin yutma fonksiyonu bozuldugundan ve
ameliyat bolgesindeki cerrahi girigime bagli olarak agri ve 6dem meydana
geldiginden ameliyat sonras: 7-10 giin gidalari agiz dis1 yollarla vermek
gerekmektedir. Bu nedenle gidalarin direkt olarak mideye gegisini sagla-
mak amaciyla nazogastrik tiip ameliyat iglemi sirasinda hastaya uygulan-
maktadir(35,39).

Sayet nazogastrik tiip ameliyat iglemi sirasinda yerlegtirilmemis
ise nazogastrik tlipiin yerlegtirilmesi tecriibeli hekim ve hemgireler tarafin-
dan uygulanmal: dikkat edilecek noktalar bilinmeli ve perferasyon, yanhg
yerlestirmelerin olabilecegi her zaman hatirlanmalidir. Tipiin dogru ola-
rak yerlestirildigi mide asidinin aspirasyonu ve turnusol kagid: ile kontro-
li, tipten hava verilmesi sirasinda epigastriumdan hava sesinin dinlenme-
si, nazogastrik tiipiin ucunu su dolu bardaga yerlestirerek hava kabarcikla-
rinin gikip-gikmadiginin gézlenmesi ve tiiplerin yerlesim yerinin radyolojik
kontrolii ile saglanmaktadir(21,22,27,28,44,52).

Hasta uzun siire nazogastrik tiip ile beslenecek ve bu igslem eve
gittiginde de devam edecekse hemgire, hastasina nazogastrik tiipli ayna kar-
sisinda kendi kendine uygulamasini ve beslenmesini 6gretmelidir. Bu
durum hastanin kendi kendine saygisini1 koruyarak, psikolojik agidan ige
kapaniklilig1 da 6nleyecektir(14).

Larenjektomili hastalarin beslenmesinde kullanilan tiplerin segi-
mi de ¢ok 6nemlidir. 2,5 mm’lik bir dig ¢ap1 olan polietilen veya polivilin
maddeden yapilan tiip midede 4 ay kadar uzun bir siire kalabilmektedir.
Kalin nazogastrik tiip, nazofaringeal rahatsizhik, nazal erozyon, septal nek-
roz ve abseler, akut otitis media, dksiirmede zorluk, laringeal ilserasyon,
6zofagus ilserasyonu, gastro-6zofagial refliiks, 6zofagus varis yirtilmas:,
gastrik erezyon ve iilserasyon, gastrik perforasyon ve hemoraji gibi kompli-
kasyonlar meydana getirebilmektedir. Ince nazogastrik tipiin ise yerlegtir-
mede yanlighk, tiiplin digimlenerek tikanmasi, konsantre soliisyonlarin
‘akiminda giigliik, mideden geri aspirasyonun miimkiin olmamasi gibi komp-
likasyonlar1 olabilmektedir(5,27,28,33,52).
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Enteral beslenmede kullanilan diyetin, homojen, hazirlanmasi
kolay, maliyeti ucuz, hastanin ihtiyaci olan eser elementleri, elektrolitleri
ve vitaminleri igermesi gerekmektedir. Giinimiizde bir gok hastane hazir
steril besinleri kullanmaktadir. Ancak evde ve hastane mutfaklarinda hazir-
lanan besinlerin blanderden gegirilerek itina ile hazirlanmasi, nazogastrik
tiipten kolayca akmasini saglayacaktir. Bu tir besin karigimlari, genellikle .
bakteriyal kontaminasyon igin ideal ortam oldugundan, besinlerin ¢ok
temiz sartlarda hazirlanmas1 ve hemen kullanilmast gerekmekte-
dir(14,28,52).

Enteral beslenme igin kullanilan hazir besinler toz ya da siv1 hal-
de sise veya kutularda saklanmaktadir. Enteral beslenmede kullanilan
hazir besinler iki temel gruba ayrilir. Nitrojen kaynag: olarak tam protein,
hidrolize yag ve karbonhidrat igeren tam protein ve polimerik besinler,
normal sindirim gerektirir ve osmolaritesi diigiik, gogunlukla az rezidii bira-
kirlar. Lezzetleri farkli oldugundan oral olarak verilecekse tatlandirilmal:
veya tiip yoluyla verilmelidir. Non protein enerji/nitrojen orani degisiklik
gbstermesine kargin gogunlukla 130-170/1 arasinda degigmektedir. Nitro-
jen kaynapi olarak serbest aminoasitleri iceren elementel diyetin enerji
kaynagi, monosakkaridler, oligosakkaridler ile orta ve kisa zincirli ya§ asit-
lerinden saglanmaktadir. Elementel diyet hiperosmolar, tatsiz ve tam pro-
teinlere gore gok daha pahalidir. Cok az sindirim gerektirirler, yukar: ince
barsak boliimlerinde emilerek ¢ok az rezidii birakirlar. Bu iki temel gru-
bun diginda, karaciger yetmezliginde digiik proteinli, laktaz yetmezliginde
laktozsuz, respiratuar yetmezlikte diigiik karbonhidrath; 6demde diigiik sod-
yumlu, ¢6liyak hastalifinda glutensiz soliisyonlar kullaniimaktadir. Enteral
beslenmede uygun diyet segiminde non protein enerji/nitrojen orani, osmo-
larite, laktoz igerigi, rezidii miktari, vitamin, mineral ve eser element igeri-
gi, mali yiik gibi noktalar géz 6niinde bulundurulmalidir(5,28,52).

Bir kiginin kalori alimina bagli olarak uygulanacak diyetinde,
enerji kaynag: olarak kullanilmasinin yaninda esas rolid doku sentezi, baki-
m1 ve iyilegsmesi olan protein miktarin belirlenmesinde kalori/nitrojen ora-
n1 kullanilmaktadir. Kullanilan her 300 kalori igin saglikli bir yetigkinin
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normalde 1 gram nitrojene geresinimi vardir. Hastalik sirasinda hem kalo-
ri hem de nitrojen gereksinimi farkli oranlarda artar. Cerrahi girigim gegir-
mis ve stresli hastalar igin kalori/nitrojen oran: 120-180/1 arasinda degis-
mektedir. Hazir enteral besinlerde genellikle nitrojen miktarinin hesaplan-
masinda non-protein enerji/nitrojen orani kullanilmakta ve bu oranda
100-200/1 arasinda degigsmektedir(52,56).

Enteral beslenmede kullanilan besinlerin ideal osmolalitesi plaz-
ma osmolalitesine es ve 280-300 m. osmol/kg olmalidir. Genellikle 1
kcal/ml saglayan besinler diigitk osmolaliteli olup, gok daha hizli ve kolay
uygulanmaktadir. Duodenuma kisa siirede gelen hiperosmolar besinler ise
barsak igine siv1 gekerek diyareye neden olmaktadir. Hiperosmolar besinle-
rin diyareye neden olmadan uygulanabilmesi, enteral beslenme setleri ile
baslangigta 25-50 ml/saat hizda gidecek gekilde verilmesi veya kontaminas-
yon riskini 6nlemek amaciyla steril su ile sulandirilarak uygulanmasi ile
saglanmaktadir. Teorik olarak izotonik besinler tam konsantrasyonda ve
gastrointestinal gikayetleri ortaya ¢ikarmadan uygulanmaktadir(21,27,52).

Yeterli miktarda vitamin, mineral ve eser elementleri igeren
hazir enteral besinler hastane mutfaklarinda hazirlanan besinlere gore gok
daha pahalidir. Enteral besinlerin biiyiik kismi siit veya siit iiriinlerinden
yapildigindan, siit intolerans: bulunan hastalar igin soya temelli besinlerin
segilmesi daha uygundur. Siit iriinii besinlerdeki laktoz diyare meydana
getirdiginden, laktaz eksiklifi olan, Asya ve Afrikalilar, orta derecede
hasar g6rmiis barsag: olan hastalar igin laktoz icermeyen besinler segilmeli-
dir. Tim hazir enteral besinler diigiik rezidili olarak tanimlanmasina rag-
men, her zaman barsak fonksiyonlar:1 normal olmayabilir. Bu durumda
gereksiz yere ila¢ kullanimindan kaginilmalidir. Uzun siire enteral beslen-
me uygulanan hastalara normal barsak aktivitesi igin liften zengin besinler
uygulanmalidir. Yalniz bu besinlerin konstipasyon sorununu ¢6zerken diya-
re meydana getirebilecegi unutulmamalidir(28,33,52).

Erken ameliyat sonrasi dénemde hastanin beslenmesinde hekim

nazogastrik tiiple besleme karari verene kadar intravendz sivilar kullanilir
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ve ameliyat sirasinda yerlestirilen nazogastrik tiip normal barsak sesleri
baslayincaya kadar gastrik siviy1 aspire etme amacina hizmet etmektedir.
Nazogastrik tiip ile ilk beslenmeye hekim ve hemgire gdzetimi altinda
kiigiik miktarlarda sindirimi kolay olan gekerli su ile baglanmalidir. Hasta-
nin st besinlere aligabilmesi igin 5 giin kadar bir siirenin gegmesi gerek-
mektedir. Hemgire, hastay: beslemeye baglamadan 6nce diizenli bir fiziksel
ortam, rahat bir solunum yolu, iyi bir agiz bakimi ve besinlerin kolay geg-

mesini saglamak i¢in hastanin pozisyonu diizenlemelidir(6,7,19,27,39,52).

Birgok hasta yer gekimi etkisiyle damlayan ve damlama hizi
kontrol edilebilen infiizyon geklindeki beslenmeyi bagariyla tolere edebil-
mektedir. 20-24 saat siiren devamli damlalar halindeki beslenme, bolis tar-
zindaki beslenmenin yaratacag: diyare, abdominal gerginlik, regiirjitasyon
veya kusma gibi bir ¢ok sorunu g6ziimlemektedir. Ancak bazi hastalarin
tercih ettigi intermittant (2 saatte bir beslenme) beslenme, beslenme arala-
rinda hastalara mobilizasyon olanag: sagladigindan daha fizyolojiktir.
Intermittant beslenme suursuz hastalarda da tercih edilmektedir. Bu hasta-
larda aspirasyon pndmonisi gelisme riski yiiksek oldugundan, besinlerin
akcigerlere regiirjitasyonunu ve aspirasyonunu dnlemek amaciyla her bes-
lenmeden 6nce mide igerigi aspire edilmelidir. Ajite ve kontrol edilemeyen
hastalarda da aspirasyon pndomonisini dnlemekigin boliis tarzi beslenme
daha uygundur(14,27,52).

Hemgire, nazogastrik beslenmenin bagladifi ilk giinlerde ideal
osmolalitedeki besinlerin hizli uygulanmas: sonucu abdominal distansiyon,
hazimsizlik, kolik tarzinda agri ve diyare meydana gelebilecegini bilmeli ve
ideal osmolalitedeki beslenmeye gegmeden 6nce bir-iki giin yar1 osmolalite-
deki besinleri yavag olarak uygulamalidir. Gastrointestinal fonksiyonlar:
azalmig veya ameliyat sonrasi dénemde gastrointestinal fonksiyonlar:
yavag geri donen hastalara geyrek osmolalitedeki besinlerin azaltilmig mik-
tarlar: verilmelidir. Sonraki giinlerde hastanin tolere etmesi dikkate alina-
rak yavag yavag besinlerin 6nce voliimii daha sonra osmololitesi arttirilma-
lidir(14,27,52).
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Hemgire, hastay: ilk kez nazogastrik beslemeye baglamadan énce
mide muhtevasim aspire ederek miktarini 6l¢melidir. Bu iglem daha sonra-
ki beslenmelerde de tekrarlanmalidir. Aspire edilen mide muhtevasinin
miktar: 30 ml ve daha iistii olmas1 gastrointestinal sistemdeki bir tikanikli-
g1 gosterebilir. Eger gastroihteétinal sistemde bir tikaniklik yoksa beslen-
meye 6-8 saat ara verilmelidir. ilk beslenmede mide muhtevasi aspire edil-
dikten sonra tiipten verilen 25 ml’lik suyun gegisi tiipiin dogru yerde oldu-
gunu gdsterdifinden bunu takiben hastaya 100 ml’lik geyrek osmololitede-
ki besin verilerek takip edilmelidir. Eger hasta bu miktarida tolere edebili-
yorsa ilk giin 3-4 saat ara ile 150-300 ml’lik besin 15-20 dakikalik bir peri-
yot ile tiipten yavagga verilmelidir. Sonraki giinlerde beslenme 2 saatlik
araliklarla 200-300 ml’lik miktarlarda ve 15-20 dakikalik periyotlar halin-
de gergeklestirilmelidir(19,21,27,45). '

Hemgire, gaz agrisi, yanma hissi ve kolik seklindeki agrinin mey-
dana gelmemesi igin beslenme sirasinda tiipten hava kagmamasina dikkat
etmeli ve hastanin tek basina yapaca$i beslenmelerde bu konuya dikkat
etmesi gerektigini agitklamalidir. Hemgire, boliis tarzindaki beslenmeye geg-
meden 6nce tiipiin igindeki havay: bogaltmalidir. Beslenme devam ederken
de hava yutma olasiligini 6nlemek igin huninin tamamen bogalmamasina,
sivinin huni igine yavagga akitilmasina ve huninin algaltilip-yiikseltilerek
sivinin akig hizinin kontrol edilmesine ve beslenme bittikten sonra 10-20

‘cc suyu tipten vererek tiipiin ucunun kapatilmasina 6zen gostermeli-
dir(14,27,52).

Hemgire, beslemeye baglamadan once ve beslenme bittikten son-
ra tiipte kalan besin artiklarini temizlemek, tiipiin tikanmasimi 6nlemek,
ginlik sivi ihtiyacini kargilamak, 6zellikle proteinden zengin formiillerde
azot artiklarinin atilmas: igin nazogastrik tiipten 10-20 cc su vermeli ve
hastanin giinlik su miktarinin, hastanin vicut 1sis1 ve ‘metabolizmas: ile
degisebilecegini goz 6niine almalidir(14,19,27,52).

Larenjektomili hastalarda beslenmenin agizdan yapilamamas:

oral kavitede ortam degisikligi meydana getirdiginden nemli bir agiz ve
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pash bir dil meydana gelmesi oldukga siktir. Hemgire bu hastalarda iyiles-
meyi hizlandirmak, olugabilecek koku ve enfeksiyonlar: 6nlemek agisindan
agiz bakiminin 6nemini hastalara agiklayarak, uygulanmasinda hastanin
katkisini saglamalidir. Ozellikle hastalarin agzinda enfeksiyon varliginda
hekim direktifine uygun gargara ve spreylerin uygulanmasina ameliyat
oncesi donemde baglanmali ve ameliyat sonras:i donemde de devam edilme-
lidir. Herhangi bir hekim direktifi yoksa ameliyat sonrasi dénemde agiz
bakimi giinde bir veya iki kez 6nce yar1 yariya sulandirilmig hidrojen perok-
sitle, ardindan serum fizyolojikle yapilmali ve yemeklerden sonra, yatma-
dan 6nce bir litre 1lik suya bir gay kagsi§1 tuz ve bikarbonat eklenerek hazir-
lanmig soliisyonlarla agiz irigasyonu yapilmalidir. Agiz bakiminda ilk uygu-
lamay: hemsgire neden ve niginlerini agiklayarak kendisi yapmali ve bu
konuda hasta bilgi kazanincaya kadar yaninda bulunarak ona yardimci
olmalidir. Ayrica bu arada hasta normal dig firgalama aligkanlifini da siir-
diirmelidir(7,14,22,23,35,38,39).

Nazogastrik beslenme devam ederken hastalarin beslenme
durumlarini degerlendirmek igin diyet anemnezinin dogru alinmasi, boy,
agirhik, kol kasi gevresi, cilt kalinligin1 igeren antropometrik élgimler, kan-
da iire, kreatinin ve iire nitrojenini igeren biyokimyasal 6lgiimler yapilarak
hasta bu dlgiimlerin sonuglarina goére degerlendirilmeli ve negatif sonuglar
dikkate alinmalidir(19,28,52).

Dengeli bir beslenmenin saglanmas: igin gerekli nazogastrik for-
miillerin hazirlanmasi hemgire ve diyetisyenin gérev ve sorumluluklar: igin-
de yer almaktadir. Hemgire gozlemleri ve laboratuvar bulgulari sonucu
larenjektomili hastalarin beslenme gereksinimleri ve eksiklikleri saptandik-
tan sonra, uygun gidalarin segilmesi ve hazirlanmasi konusunda hekim ve
diyetisyenlerle igbirlifine gitmelidir. Hastanin beslenme gereksinimlerini
saptamada etkin olabilmek igin hastanin beslenme aligkanliklari, zevkleri
ve inanglari, yiyeceklerin sicakligi, tazeligi ve yapisi, fiziksel goriiniigiiniin
onemli oldugu bilinmelidir. Hemgire yemek servisiyle ilgili olarak goriinii-
‘siin 6nemini de dikkate alarak uygun meniiniin hazirlanmasinda gerekli

boliimlerle iletigim kurmalidir. Ayrica yemek yeme sirasinda uygun gevreyi
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hazirlama, zevkli ve hog goriiniimlii bir yemek servisi yapma, 6gtinlerden
o6nce hastayi rahat ettirme, yemegini yemesine yardimda yeterli zaman ayir-
ma ve yemek yeme sirasinda yaninda olup onu cesaretlendirme gibi faktor-
leri hemgire g6z 6niinde bulundurarak, bakim aktivitelerini gergeklegtirme-
lidir(14,35,38,54).

Hemgire tiiple beslemede ideal osmolalitedeki besinlerin dinlen-
me konumundaki barsaga hizla verilmesi, hiperosmolar besinlerin uygulan-
masi, infiizyon hizinin yetersiz kontroli, bolis tarz: uygulamalar, antibiyo-
tik tedavisi, laktoz intolaransi, besinin bakteriyal kontaminasyonu, hizli
gastrik bogalma, besinin 1sisinin ¢ok soguk veya gok sicak olmasi sonucu
ortaya gikabilecek komplikasyonlara karg1 duyarli olmalidir. Hastada bulan-
ti-kusma, dehidratasyon, abdominal distansiyon, hazimsizlik ve kolik tar-
zinda abdominal agrinin en ¢ok gériilen gastrointestinal sistem komplikas-
yonlari oldugu konusundaki bilgisi hastanin beslenmesinde besinin osmola-
litesine, uygulanig yontemine, hizina, besinin igerigine, goriiniigiine, temiz-
ligine ve 1s1sina dikkat etmesi geregini vurgulamakta ve komplikasyonlarin
yanisira komplikasyon olugacagi korkusu ile yemek yememe, yemek yeme-
de isteksizlik gibi olumsuz duygularin 6nlenmesinde hemgirelik bakiminin
énemini ortaya ¢ikarmaktadir(14,27,35,38,52).

Erken ameliyat sonras1 donemde barsak hareketlerinin tam olma-
masi1 ve hacmi yetersiz karigimlarin verilmesi sonucu konstipasyon goriilebi-
lir. Hemgire, konstipasyonu dnlemek amaciyla hastanin erken ameliyat son-
ras1 ddonemde mobilizasyon, yeterli sivi alimi, liften zengin besinleri igeren
bir meniniin hazirlanmas: gibi 6nlemleri titizlikle uygulamalidir. Diyare
olusmast durumunda, besinin 1sisina, verilig hizina, bilegsimine dikkat edile-
rek kaybedilen miktardaki sivinin gereksinime eklenmesinin yanisira besin
karigimlarinin igerik ve yogunluklar: degistirilerek veya 3-4 63iiniin beslen-
meden gikartilarak ve hekim direktifi ile antidiyaretik ilaglarin uygulanil-
masiyla kontrol altina alinmas: yoluna gidilmelidir(21,27,28,39,44,52).

Larenjektomili hastalarda insizyon yeri iyilegtikten 7-10 giin son-

ra oral beslenmeye baglanmaktadir.Parsiyellarenjektomide, besinleri yutma
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sirasinda trakeaya gegmesini 6nleyen epiglotun g¢ikartilmasi, yiyecek ve
swvilarin hava yoluna aspirasyonu igin bir gegit olugturdugundan hastalar
ozellikle akciger fonksiyonlar: yoniinden dikkatle izlenmelidir. Nazogastrik
tiip gikartildiktan sonra hastalarin yiyecekleri ve suyu, solunum sistemine
aspire etmeden yemesini-igmesini 6grenmesi zaman ve desteklenme ile ger-
¢ceklesmektedir. Hemgsire, hastaya ilk giinlerde bebek mamasi, pelte, kre-
ma, elma piiresi, patates piliresi gibi yar1 likid ve afirlift olan besinlerin
yer ¢ekimi etkisiyle kolay yutulabileceg§ini agiklayarak, hastayi cesaretlen-
dirmeli ve beslenme zamanlarinda hastanin yaninda bulunarak onu destek-
lemelidir(7,14,35,39,44).

Oral beslenmede hastaya yemek yeme egitimi gesitli yontemlerle
yapilmaktadir. Bu yontemlerden birini olugturan nefes almadan yutma y6n-
temi, hastaya derin bir nefes aldiktan sonra tutmasini belirtmek, daha son-
ra bir parga besini agzina alarak, li¢ kez yutkunmasini saglamak ve bogazi-
n1 temizletmektir. Bagka bir yontem de yiyeceklerin yer g¢ekimi etkisiyle
bogazin dorsalligini izleyerek 6zofagusa gegmesini saglamak amaciyla has-

tanin geriye dogru yar1 oturur pozisyonda yutmasini saglamak-
tir(14,35,39). '

Hacettepe Universitesi’nde yapilan bir aragtirmada, larenjekto-
mili hastalarin nazogastrik tiiple beslenmesinde tiipe ait komplikasyonlar-
dan kurtulmak amaciyla dogrudan dogruya agizdan erken beslenme yoluna
gidilmig, bu hastalarda fistiil gériilmemesi sonucu nazogastrik tiipiin laren-
jektomi sonrasi olugan farihgo kutaneal fistiillerin olugmasinda G6nemli
unsurlardan biri oldugu belirtilmigtir. Bunun yaninda nazogastrik tiipiin,
burun ve bogaz iritasyonlari, mekanik olarak sekresyon artigina neden
olmaszi, siitlir hattina direkt travmatik etkisi gibi komplikasyonlar1 olustur-
mas1 engelleneceginden, hastanin taburcu olma zamani 6ne alinmakta, ev
ortamina geri déniigii hizlanmakta, mali yikimliliagi ve ig gicii kayb: azal-
maktadir(28,33).

Hemgire, hastaya oral beslenme bagladiktan sonraki birkag giin
gigneme sirasinda agri olabilecegi ve bu durumun analjeziklerle gegirilme-
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ye caligilacagini agiklamalidir. Hasta ilk giinlerde verilen sulu-yumugak

besinleri tolere ettikge yavag yavag normal diyete gegilmelidir(14,33,35).

Larenjektomili hastalar erken ameliyat sonrasi donemde bakim
ve beslenme ihtiyaglarini tek bagina kargilamada giglik gektiklerinden,
hemgire hasta ile birlikte hasta ailesine de egitim yapmalidir. Hastanin
nazogastrik yol ile beslenmesi evde de devam edecekse, hasta ile birlikte
hasta ailesi de beslenme ydntemleri, besin formiillerinin hazirlanmasi ve
uygulanmasi konusunda egitilerek, hastanin bagimsizlifini kazanabilmesi
i¢in anlayigh davranmalari ve desteklemeleri, kisa zamanda bagimsizliklar:-
n1 elde etmeleri igin tim g¢abanin verilmesi gerektigi 6giitlenmelidir. Ayri-
ca gerektiginde bagvurabilecekleri kaynak kigilerin isim, adres ve telefon

numaralar: ellerine verilerek, giiven iginde olmalar1 saglanmalidar.
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MATERYAL VE METOD

Caligmamiz, larenjektomili hastalarda beslenme sorunlarinin
¢oziimlenmesinde hemgirelik yaklagiminin dnemini vurgulamak amaciyla
planlanmistir.

Aragtirma, 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi ve 1.U. Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz kliniklerinde larenjektomi ameliyat: gegirmis
30 deney ve 30 kontrol grubu olmak iizere toplam 60 olgu ilizerinde gergek-
legtirilmigtir.

Hasta grubunu, larenjektomi ameliyat: olmak iizere Kulak Burun
Bogaz kliniklerinde yatan erkek ve kadin hastalardan rastgele 6rnekleme
yontemi ile segilmis olgular olugturmugtur. Deney grubu olarak alinan 30
olguya ameliyat 6ncesi donemden ameliyat sonrasi onbeginci giine kadar
beslenme konusunda kapsaml: hemgirelik bakimi uygulandi. Deney grubun-
daki olgularin yasg, cins, boylarina gére ideal kilolari bulunarak, cerrahi
girigim gegirmis kanserli hastalarin ginliik enerji gereksinimleri hesaplan-
d1 ve bu hastalarin beslenme 6zellikleri goz 6niine alinarak 6zel diyetler
hazirland: (Diyet listeleri ekte sunulmugtur). Ayrica deney grubundaki has-
ta ve refakatlar: nazogastrik beslenme ydntemleri, besinlerin hazirlanmasi,
besinlerin verilig sekilleri ve hatali beslenme sonucu gériilebilecek kompli-
kasyonlar konusunda egitildi. Kontrol grubunu olugturan olgulara ise ser-

visteki rutin hemgirelik bakimi ve hastane mutfaginda hazirlanan diyet
uygulandi.
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Arastirmaya alinan deney ve kontrol grubu olgularda beslenme
sonucu meydana gelen degigiklikleri ve iki grup arasindaki farklar: sapta-
mak amaciyla olgular ameliyattan 6nce bir kez, ameliyattan sonra igiinci
giin, yedinci giin ve onbesinci giin olmak iizere ddrt kez tartildilar. Ayrica
ameliyattan 6nce bir kez ve ameliyattan sonra iigiincii giinde bir kez olmak
dzere kandaki sodyum, potasyum, kloriir, lire, geker, magnezyum, total pro-
tein, total kolesterol, trigliserid degerlerinde meydana gelen degigiklikleri
saptamak amaciyla iki kez kan alind.

Arastirma verileri anket formu uygulanarak toplanmigtir. Anket
formunun ilk béliimiinde cinsiyet, yag, dofum yeri, egitim durumu, meslek,
medeni durum, gocuk sayisi, aylik gelir gibi olgular: tanimlayan sorular yer
almaktadir. Ikinci bélimde ise olgularin beslenme durumlarini, viicut agir-
liklarini ve beslenme sirasinda goériilebilecek komplikasyonlar: tanimlayan
sorular yer almaktadir.

Anket sonucu elde edilen veriler yuzdelik, chi-square (ki kare)

ve t-testi ile degerlendirilerek tablolar halinde verilmigtir.
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BULGULAR

Arastirma 1.U. Tip Fakiltesi ve 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Servislerinde larenjektomi ameliyat1 gegirmis 30 deney
ve 30 kontrol olmak {izere toplam 60 olguya uygulanmigtir.

Table 1
Olgularin Yag Gruplarina Gire Dagilim

Yag Gruplar1 Say:1 (n) Oran (%) -
30-39 1 1,7
40-49 11 18,3
50-59 24 40
60-69 21 35
70-79 3 5
Toplam | 60 100

Olgularin yag gruplarina gére dagilim: incelendiginde; % 1,7’si-
nin (n=1) 30-39 yag grubunda, % 18,3’iiniin (n=11) 40-49 yas grubunda,
% 40’1n1n (n=24)50-59 yas grubunda, % 35’inin (n=21) 60-69 yas grubun-
da ve % S5’inin (n=3) 70-79 yas grubunda olduklar: ve en biiyiik yiizdenin
50-59 yag grubu arasinda yogunlagtifi ve yag ortalamasinin 56,55 oldugu
gorilmektedir.
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Tablo 2

Olgularin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Cinsiyet Say1 (n) Oran (%)
Kadin 1 1,7
Erkek 59 98,3
Toplam 60 100

Olgularin cinsiyetlerine gore dagilimina bakildifinda; % 1,7’sini

(n=1) kadin, % 98,3’inii (n=59) erkek hastalarin olusturdugu goriilmekte-

dir.

Tablo 3

Olgularm Egitim Durum!arina Gére Dagilimi

Egitim Durumu Say1 (n) Oran (%)
Okur-Yazar Degil' 12 20
Okur-Yazar 11 18,3
Tkokul 26 43,4
Ortaokul 5 8,3
Lise 6 10
Toplam 60 100

Olgularin egitim durumlarina gére dagilimlar1 incelendiginde;

% 20’sinin (n=12) okur-yazar olmadigi, % 18,3’iniin (n=11) okur-yazar,
% 43,4’iniin (n=26) ilkokul, % 8,3’indn (n=5) ortaokul, % 10’unun
(n=6) lise mezunu oldugu ve en biiylk yiizdenin ilkokul mezunu olanlarda

yogunlagtig: saptanmigtir.
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Tablo 4
Olgularin Meslek Gruplarina Gére Dagilimi

Meslek Say1 (n) Oran (%)
Isci 5 8,3
Memur 2 33
Serbest Meslek 38 63,3
Emekli 13 21,7
Ev Hanim 1 1,7
Igsiz 1 1,7
Toplam 60 100

Olgularin meslek gruplarina gore dagilim: incelendiginde;
% 8,3’iint (n=3) is¢i, % 3,3’Gnii (n=2) memur, % 63,3’inl (n=38) serbest
meslek, % 21,7’sini (n=13) emekli, % 1,7’sini (n=1) ev hanimi, % 1,7’sini

(n=1) igsiz hastalarin olugturdugu saptanmagtur.
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Tablo 5
Olgularin Medeni Durumlarma Gére Dagilimi

Medeni Durum Say1 (n) Oran (n)
Bekar 2 33
Evli 56 93,4
Dul 2 33
Toplam "~ 60 100

Olgularin medeni durumlarina gére dafilimi incelendiginde;
% 3,3’tnilin (n=2) bekar, % 93,4’iniin (n=56) evli, % 3,3’iiniin (n=2) dul
oldugu saptanmigtir.

Tablo 6
Olgularin Sigara Aligkanlhiklarina Gore Dagilimi

Sigara Aligkanlif1 Say1 (n) Oran (n)
Var 60 100
Yok - -
Toplam 60 100

Olgularin sigara aligkanliklarina gére dagilimi incelendiginde;
% 100’tinin (n= 60) sigara aligkanli§1 oldugu belirlenmigtir.
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Tablo 7
Olgularmn Giinliik Kullandiklar: Sigara Miktarina Gore Dagilimlart

Sigara Miktar1 (Tane/Giin) Sayi (n) Oran (n)
11-20 Tane/Giin 21 35
21-30 Tane/Giin 7 11,7
31-40 Tane/Giin 25 41,6
41-50 Tane/Giin 6 10
51  Tane/Giin ve Ustii 1 1,7
Toplam 60 100

Olgularin giinlik kullandiklari sigara miktarina goére dagilimlari
incelendiginde; % 35’inin (n=21) 11-20 Tane/Giin, % 11,7’sinin (n=7)
21-30 Tane/Giin, % 41,6’sinin (n=25) 31-40 Tane/Giin, % 10’unun (n=6)
41-50 Tane/Giin, % 1,7’sinin (n=1) 51 Tane/Giin ve listii sigara kullandig:

saptanmigtir.
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Tablo 8

Olgularin Alkol Aligkanlhiklarina Gére Dagilim:

Alkol Aligkanhi Say1 (n) Oran (%)
Var 16 26,7
Yok 44 73,3
Toplam 60 100

Olgularin alkol aligkanliklarina goére dagilimi incelendiginde;
% 26,7’sinin (n=16) alkol aligkanliginin bulundugu, % 73,3’tniin (n=44)

alkol aligkanliginin bulunmadig: saptanmagtir.
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Tablo 9
Olgularin Aldiklar: Alkel Miktarina (gr/hafta) Gore Dagilim

Alkol Miktar: (gr/hafta) Say1 (n) Oran (%)
100-200 gr/hafta 3 18,75

201-300 gr/hafta - -

301-400 gr/hafta - -
401-500 gr/hafta 1 6,25
501-600 gr/hafta 3 18,75
601  gr/hafta ve iistii 9 56,25
Toplam 16 100

Olgularin aldiklar: alkol miktarina (gr/hafta) gére dagilimi arag-
tirildifinda; % 18,75’inin (n=3) 100-200 gr/hafta, % 6,25’inin (n=1)
401-500 gr/hafta, % 18,75’inin (n=3) 501-600 gr/hafta ve % 56,25’inin
(n=9) 601 gr/hafta ve iistiinde alkol aldig: belirlenmigtir.
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Tablo 10
Olgularda Sigara ve Alkol Ahgkanhifinin Birlikte Olmasina Gore Dagilimu

Alkol Aligkanlix Var ' Yok Toplam
Sigara Aligkanhi$ n % n % n %
Var 16 26,7 44 73,3 60 100
Yok - - - - - -
Toplam 16 26,7 44 73,3 60 100

Olgularda sigara ve alkol aligkanlifinin birlikte olmasina gére
dagilim: incelendiginde; % 26,7’sinde (n=16) sigara ve alkol aligkanlifinin
birlikte bulundugu, % 73,3’iinde (n=44) yalnizca sigara aligkanlifinin oldu-

gu saptanmigtir.

Tablo 11
Olgularin Teghislerine Gore Dajilim

Hastanin Teghisi Say1 (n) Oran (%)
Larenks Ca 59 98,3
Piriform Siniis 1 1,7
Toplam 60 100

Olgularin teshislerine gére dagilimina bakildiginda; % 98,3’inii
(n=59) larenks kanserli, % 1,7’sini (n=1) Piriform siniislii hastalarin olug-

turdugu gdzlenmektedir (Tablo 11).
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Tablo 12
Olgularin Gegirdikleri Ameliyatin Tiiriine Gore DaZilim1

Ameliyatin Tiirii Say1 (n) Oran (%)
Total Larenjektomi 16 26,7
T.L. + Boyun Disseksiyonu 28 46,7
Parsiyel Larenjektomi 2 33
P.L. + Boyun Disseksiyonu 14 233
Toplam 60 100

Olgularin gegirdikleri ameliyatin tiiriine gore dagilimi incelendi-
ginde; % 26,7’sinin (n=16) total larenjektomi, % 46,7’sinin (n=28) total
larenjektomi + boyun disseksiyonu, % 3,3’iniin (n=2) parsiyel larenjekto-
mi, % 23,3’iinlin (n=14) paréiyel larenjektomi + boyun disseksiyonu ameli-
yat:1 oldugu saptanmigtir.
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Deney ve Kontrol Gruplarina Gﬁr;r gll)gl?ﬂﬁm Aldiklar1 Nazogastrik Beslenme
Mayilerinin Dagilim
NGB Mayileri Deney Kontrol Toplam
n % n % n %o
Et suyu 29 96,7 25 83,3 54 90
Komposto 29 96,7 23 76,7 52 86,7
Sit+bal+yum+syay 29 96,7 27 90 56 93,3
Corbalar 26 86,7 22 73,3 48 80
Su 30 100 30 100 60 100
Ensure vb. 19 63,3 6 20 25 41,7
Bebek mamalan 18 60 21 70 39 65
Meyva sulan 10 33,3 6 20 16 26,7
Ayran 24 80 19 63,3 43 71,7
NGT’den gegenyemek 5 16,7 0 0 5 8,3

* Bir hasta igin birden fazla segenek isaretlenmistir.

Deney (n=30) ve kontrol (n=30) gruplarina gére olgularin aldik-
lar1 nazogastrik beslenme mayilerin dagilimi incelendiginde; deney grubu
olgularin % 96,7’sinin (n=29) et suyu, % 96,7’sinin (n=29) komposto,
% 96,7’sinin (n=29) sit+bal+yumurta+siv1 yag,% 86,7’sinin (n=26) gor-
balar, % 100’tinin (n=30) su, % 63,3’iniin (n=19) ensure v.b., % 60’1nin
(n=18) bebek mamalari, % 33,3’iniin (n=10) meyva sulari, % 80’inin
(n=24) ayran, % 16,7’sinin (n=5) NGT’den gegen yemeklerle, kontrol gru-
bu olgularin (n=30), % 83,3’iiniin (n=25) et suyu, % 76,7’sinin (n=23)
komposto, % 90’inin (n=27) siit+bal+yumurta+sivt yag, % 73,3 iniin
(n=22) gorbalar, % 100’tiniin (n=30) su, % 20’sinin (n=6) ensure v.b,,
% 70’inin (n=21) bebek mamalari, % 20’sinin (n=6) meyva sulari,
% 63,3’iinlin (n=19) ayran, % 0’inin (n=0) NGT’den gegen yemekler, top-
lam olgularin (n=60), % 90’1nin (n=54) et suyu, % 86,7’sinin (n=52) kom-
posto, % 93,3’iiniin (n=56) siit+bal+yumurta, siv1 yag,% 80’inin (n=48)
gorbalar, % 100’inidn (n=60) su, % 41,7’sinin (n=25) ensure v.b., % 65’i-
nin (n=39) bebek mamalari, % 26,7’sinin (n=16) meyva sulari, % 71,7’si-
nin (n=43) ayran, % 8,3’iiniin (n=5) NGT’den gegen yemekleri aldiklari
saptanmagtir.
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Tablo 14
Deney ve Kontrol Grubu Olgularda Her NGB’den Sonra Tiipten
Su Verilip-Verilmediginin Dagilimi

Her NGB’den Sonra Evet Haywr Toplam
Tiipten Su Veriliyor

n % n % n %
Deney Grubu 28 46,7 2 33 30 50
Kontrol Grubu 26 433 4 6,7 30 50
Toplam 54 90 6 10 60 100

Deney ve kontrol grubu olgularinda her NGB’den sonra tiipten

su verilip verilmediginin dagilim: incelendiginde; deney grubu olgularin
(n=30) % 46,7’sinin (n=28) her NGB’den sonra su verdii, % 3,3’iiniin
(n=2) su vermedigi, kontrol grubu olgularin (n=30) % 43,3’dnin (n=26)

her NGB’den sonra su verdigi, % 6,7’sinin (n=4) su vermedigi saptanmis-

tir.
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Tablo 15
Deney ve Kontrol Grubu Olgularda Her NGB’den Sonra Tiipten Nigin
Su Verildiginin Dagilinm
Her NGB’den Sonra Tiipiin Tikanmasiu  Bilmiyorum Toplam
Tiipten Nigin Su Onlemek I¢in
Veriliyor 4 n % n % n %
Deney Grubu 28 46,7 2 33 30 50
Kontrol Grubu 14 23,3 16 26,7 30 50
Toplam 42 70 18 30 60 100

(x2 = 13,41 P=0.0003 P<0.001)

Deney ve kontrol grubu olgularda her NGB’den sonra tiipten
nigin su verildiginin dagilimi incelendiginde; deney grubu olgularin (n=30)
% 46,7’sinin (n=28) her NGB’den sonra tiipiin tikanmasin: 6nlemek igin
su verdigi, % 3,3’tinin (n=2) her NGB’den sonra nigin su verildigini bilme-
digi, kontrol grubu olgﬁularm (n=30) % 23,3’iiniin (n=14) her NGB’den
sonra tiipiin tikanmasini 6nlemek igin su verildigi, % 26,7’sinin (n=16) her

NGB’den sonra nigin su verildigini bilmedigi saptanmigtir.

Her NGB’den sonra tiipten nigin su verildi§i deney ve kontrol
grubu olgular1 arasindaki fark istatistiksel olarak kargilagtirildifinda
anlamli bulunmugtur (x2 = 13,41 P=0.0003 P<0.001). Hemgirelerin,
deney grubu olgulara ve ailesine her NGB’den sonra tiipiin tikanmasini

6nlemek icin su vermesi gerektigini agiklamada etkili oldugu saptanmigtur.
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Tablo 16
Deney ve Kontrol Grubu Olgularin Her NGB’den Sonra A1z Bakimi veya
Diglerin Fir¢alanmasi Daglimi

NGB’den Sonra Afiz Bakim Evet Hayir Toplam
veya Diglerin Fircalanmasi

Deney Grubu 25 41,7 - 5 8,3 30 50
Kontrol Grubu 18 30 12 20 30 50
Toplam 43 7,7 17 283 60 100

(x2 = 2,95 p= 0,085, p>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularin her NGB’den sonra agiz baki-
mi veya diglerin fir¢alanmasi1 dagilimi incelendiginde; deney grubu olgula-
rin (n=30) 41,7’sinin (n=25) agiz bakimi uyguladif1 veya diglerini firgala-
dig1, % 8,3’tniin (n=5) NGB’den sonra agiz bakimi1 uygulamadig: veya dig-
lerini firgalamadigi, kontrol grubu olgularin (n=30) % 30’unun (n=18)
NGB’den sonra agiz bakimi uyguladig veya diglerini fir¢caladigi, % 20’sinin
(n=12) NGB’den sonra a$iz bakimi uygulamadig: veya dislerini firgalama-
dif1 saptanmugtir.

Her NGB’den sonra agiz bakiminin uygulanmasi veya diglerin fir-
calanmasinin deney ve kontrol grubu olgulari arasindaki fark istatistiksel
olarak incelendiginde anlamsiz (x2=2,95, p=0.085, p>0.05) bﬁlunmu§tur.
Deney grubuna uygulanan hemgirelik bakiminin, NGB’den sonra agiz baki-
minin uygulanmasinda veya diglerin firgalanmasinda etkili olmadig: saptan-
magtir.
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Tablo 17
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinda NGB Sirasinda Tiipten Hava
Kagmamasina Dikkat Edilip-Edilmediginin Dagilimu

NGB Srrasinda Tiipten Evet Haywr Haywr
Hava Kagmamasina Dikkat n % n % n %
Ediliyor mu?

Deney Grubu 28 46,7 2 3,3 30 50
Kontrol Grubu 26 43,3 4 6,7 30 50
Toplam 54 90 6 10 60 100

Deney ve kontrol grubu olgularinda NGB sirasinda tiipten hava
kagmamasina dikkat edilip-edilmediginin dagilimi incelendiginde; deney
grubu olgularin (n=30) % 46,7’sinde (n=28) tiipten hava kagmamasina dik-
kat edildigi, % 3,3’iinde (n=2) tiipten hava kagmamasina dikkat edilmedi-
gi, kontrol grubu olgularin (n=30) % 43,3’inde (n=26) tiipten hava kagma-
masina dikkat edildigi, % 6,7’sinde (n=4) tiipten hava kagmamasina dikkat
edilmedigi saptanmagtir (Tablo 17).
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Tablo 18
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinda NGB Sirasinda Tiipten Nigin
Hava Yutturulmadifinn Dagilim

NGB’de Tiipten Nigin Hava Batinda Distan-  Bilmiyorum Toplam
Yutturulmuyor? siyonu Onlemek

n % n % n %o
Deney Grubu 24 40 6 10 30 50
Kontrol Grubu 12 20 18 30 30 50
Toplam 36 60 24 40 60 100

(x2 =84 P=0.0037 p<0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularinda NGB sirasinda tiipten nigin
hava yutturulmadlgmlnk dagilimi incelendiginde;'deney grubu olgularinin
(n=30) % 40’1 (n=24) batinda distansiyonu Gnlemek oldugunu, % 10’u
(n=6) NGB’de tiipten hava yutturulmamasinin nedenini bilmedigini, kon-
trol grubu olgularinin (n=30) % 20’si (n=12) batinda distansiyonu 6nle-
mek oldugunu, % 30’u (n=18) NGB’de tipten hava yutturulmamasinin
nedenini bilmedigini belirtmigtir (Tablo 18).

NGB sirasinda tiipten nigin hava yutturulmadifinin deney ve
kontrol grubu olgular: arasindaki fark istatistiksel olarak incelendiginde
anlamli bulunmugtur (x2=8,40, p=0.0037, p<0.05). Deney grubu hastalara
uygulanan hemgirelik bakiminin, hastalarin nazogastrik beslenme konusun-
daki egitiminde etkili oldugu saptanmagtir.
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Tablo 19
Deney ve Kontrol Grubu Olgularda Giinliik Enerji Gereksiniminin Kargilanamamasina
Bagh Olarak Gelisen Kilo Kaybinin Dagilimu

Kilo Kayb1 Var Yok Toplam

n % n % n %
Deney Grubu 6 10 24 40 30 50
Kontrol Grubu 25 41,7 5 8,3 30 50
Toplam 31 51,7 29 48,3 60 100

(x2 = 21,62 P=0.0000 P<0.001)

Deney ve kontrol grubu olgularinin giinliik enerji gereksinimleri-
nin kargilanamamasina bagli olarak geligen kilo kaybinin dagilimi incelen-
diginde; deney grubu olgularinin (n=30), % 10’unda (n=6) kilo kaybinin
oldugu, % 40’inda (n=24) kilo kaybinin olmadigi, kontrol grubu olgulari-
nin (n=30), % 41,7’sinde (n=25) kilo kaybinin oldugu, % 8,3’inde (n=5)
kilo kaybinin olmadig: saptanmigtir (Tablo 19).

Deney grubu ile kontrol grubu olgularinin giinliik enerji gereksi-
- nimlerinin kargilanamamasina bagli olarak geligen kilo kayb: arasindaki
fark istatistiksel olarak incelendiginde ileri derecede anlamli bulunmugtur
(x2=21.62, p=0.0000, p<0.001). Deney grubu hastalara uygulanan hemgire-
lik bakiminin, larenjektomili hastalarda kilo kaybinin 6nlenmesinde etkili
oldugu saptanmigtir.
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Tablo 20
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinda NGB'lerin i¢erigine Ve Verilig
Hizina Bagh Olarak Gelisgen Hazimsizliin Dagilimi

Var Yok Toplam
HAZIMSIZLIK
n % n % n %
Deney Grubu 3 5 27 45 30 50
Kontrol Grubu 11 18,3 19 31,7 30 50
Toplam 14 233 46 76,7 60 100

(2 =456 P=0.0326 P<0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularinda NGB’lerin igerigine ve veri-
lis hizina bagh olarak géligen hazimsizligin dagilim: incelendiginde; deney
grubu olgularin (n=30), % 5’inde (n=3) hazimsizligin oldugu, % 45’inde
(n=27) hazimsizligin olmadigi, kontrol grubu olgularin (n=30), % 18,3’in-
de (n=11) hazimsizlifin oldugu, % 31,7’sinde (n=19) hazimsizligin olmad:-

g1 saptanmasgtir.

Deney ve kontrol grubu olgularinda NGB’lerin igerigi ve verilig
hizina bagl olarak gelisen hazimsizlifin iki grup arasindaki fark: istatistik-
sel olarak arastirildifinda anlamli bulunmustur (x2=4,56, p=0.0326,
p<0.05). Deney grubuna uygulanan hemgirelik bakiminin, NGB’lerin igeri-
gine ve verilig hizina bagh olarak geligen hazimsizl1f1 dnlemede etkili oldu-

gu saptanmagtir.

NGB = Nazogastrik Besin
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Deney ve Kontrol Grubu Olgularinda NGB’lerin Hizli Verilmesine,

Isisma ve Icerigine Bagh Olarak Gelisen Diyarenin Dagilimi

Var Yok Toplam
Diyare .
n % n % n %
Deney Grubu 10 16,7 20 333 30 50
Kontrol Grubu 14 23,3 16 26,7 30 50
Toplam 24 40 36 60 60 100

(x2 = 0,4292 P>0,05)

Deney ve kontrol grubu olgularinda NGB’lerin hizli verilmesine,
1s1s1na ve igerigine bapgli olarak gelisen diyarenin dagilimi incelendiginde;
deney grubu olgularinin (n=30), % 16,7’sinde (n=10) diyare gelistigi,
% 33,3’iinde (n=20) diyare geligmedigi, kontrol grubu olgularinin (n=30),
% 23,3’iinde (n=14) diyare geligtigi, % 26,7’sinde (n=16) diyare geligmedi-
gi, toplam olgularin (n=60), % 40°inda (n=24) diyare geligtigi, % 60’inda
(n=36) diyare geliymedigi saptanmigtur.

NGB’lerin hizli verilmesine, 1s1sina ve igerigine bagh olarak geli-
sen diyarenin deney ve kontrol gruplar: arasindaki fark istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda anlamli olmadifi saptanmigtir (x2=0,4292, p>0,05).
Deney grubuna uygulanan hemgirelik bakiminin, NGB’lerin hizli verilmesi-

ne, 1sisina ve igerifine bagh olarak gelisen diyarenin 6nlenmesinde etkili

olmadig: gérillmistir.



40

Tablo 22
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinda Afizdan Beslenememeye Baglh
Olarak Geligen Oral Kavite Yaralarinin Dagilim1

Var Yok Toplam
Oral Kavite
Yaralan n % n % n %
Deney Grubu 5 8,3 25 41,7 30 50
Kontrol Grubu 19 31,7 11 18,3 30 50
Toplam 24 40 36 60 60 100

(x2 = 11,73 p= 0,0006 p<0,001)

Deney ve kontrol grubu olgularinda agizdan beslenememeye bag-
11 olarak geligen oral kavite yaralarinin dagilimi incelendiginde; deney gru-
bu olgularin (n=30) % 8,3’iinde (n=35) oral kavite yaras:1 oldugu, % 41,7’-
sinde (n=25) oral kavite yaras1 olmadigi, kontrol grubu olgularin (n=30),
% 31,7’sinde (n=19) oral kavite yaras: oldugu, % 18,3’iinde (n=11) oral

kavite yaras1 olmadig1 saptanmigtur.

Deney ve kontrol grubu olgularinda agizdan beslenememeye bag-
1 olarak gelisen oral kavite yaralari istatistiksel olarak incelendiginde ile-
ri derecede anlamli (x2=211,73 p= 0,0006 p<0,001) bulunmustur.
Deney grubuna uygulanan hemgirelik bakiminin oral kavite yaralarini 6nle-

mede etkili oldugu saptanmigtir.
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Tablo 23
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras:
Total Protein DeZerleri Arasindaki Farkin Dagilimi

Total Protein Iki Deger Arasinda Artig Toplam
' Var Yok
n % n % n %
Deney Grubu 5 10,4 20 41,7 25 52,1
Kontrol Grubu 5 10,4 18 37,5 23 47,9
Toplam 10 20,8 38 79,2 48 100

(x2 =0,0019 p>0,05)

Deney ve Kontrol grubu olgularinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi protein degerleri arasindaki farkin dagilimi incelendiginde; deney
grubu olgularinin (n=25) % 10,4’inde (n=>5) ameliyattan 6nceki protein
degeri ile ameliyattan sonraki protein deferi arasinda artig oldufu,
%.41,7’sinde (n=20) artiy olmadif:, kontrol grubu olgularinin (n=23)
% 10,4’iinde (n=5) ameliyattan 6nceki protein degeri ile ameliyattan son-
raki protein degeri arasinda artig oldugu, % 37,5’inde (n=18) artig olmadi-
g1 saptanmigtir.

Deney ve Kontrol grubu olgularinin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi protein degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak inclendiginde
anlamsiz bulunmustur (x2 = 0,0019 P>0.05). Deney grubuna uygulanan
hemgirelik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameli-

yat sonrasit meydana gelen protein degeri degisikliginde etkili olmadig sap-
tanmigtir.



42

Tablo 24
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrasi Trigliserid Degerleri Arasindaki Farkin Dagilim:

TRIGLISERID Iki Deger Arasinda Artig
Var Yok Toplam
n % n % n %
Deney Grubu 7 12,5 20 35,7 27 48,2
Kontrol Grubu 13 23,2 16 28,6 29 51,8
Toplam 20 35,7 36 64,3 56 100

(X2=2,09 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras: trigliserid degerleri arasindaki farkin dagilimi incelendiginde;
deney grubu olgularin (n=27) % 12,5’inde (n=7) ameliyat 6ncesi ve ameli-
yat sonrasi trigliserid degerleri arasinda artig oldugu, % 35,7’sinde (n=20)
artig olmadigi, kontrol grubu olgularin (n=29) % 23,2’sinde (n=13) ameli-
yat Oncesi ve axheliyat sonrasi trigliserid degerleri arasinda artis oldugu,
% 28,6’sinda (n=16) artig olmadig1 saptanmigtir.

Deney ve kontrol grubu olgularinin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonras: trigliserid degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak incelendi-
-ginde anlamsiz (X2=2,09, p>0.05) bulunmugtur. Deney grubuna uygulanan
hemsirelik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameli-
yat sonrast meydana gelen trigliserid degigikliginde etkili olmadig saptém-
migtir.
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Tablo 25
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrasi Total Kolesterol Degerleri Arasindaki Farkin Dagilim

TOTAL KOLESTEROL  iki Deger Arasinda Artig

Var Yok Toplam
n % n % n %
Deney Grubu 3 5,35 24 42,85 27 48,20
Kontrol Grubu 5 8,95 24 42,85 29 51,80
Toplam 8 14,30 48 85,70 56 100

(x2= 0,45 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularinin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi total kolesterol degerleri arasindaki farkin dagilimi incelendigin-
de; deney grubu olgularin (n=27) % 5,35’inde (n=3) ameliyat Gncesi ve
ameliyat sonrasi1 total kolesterol degerleri arasinda artig oldugu,
% 42,85’inde (n=24) artis olmadifi, kontrol grubu olgularin (n=29)
% 8,95’inde (n=5) ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi total kolesterol
degerleri arasinda artiy oldugu, % 42,85’inde (n=24) artis olmadi1 saptan-
magtir.

Deney ve kontrol grubu olgularinin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi total kolesterol degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak ince-
lendiginde anlamsiz (x2=0,45, p>0.05) bulunmugtur. Deney grubuna uygu-
lanan hemgirelik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat Oncesi ve

ameliyat sonras: meydana gelen total kolesterol degisikliginde etkili olma-
dig1 saptanmigtir.
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Tablo 26
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrasi Seker Degerleri Arasindaki Farkin Dagilim

SEKER Iki Deger Arasinda Artig
Var Yok Toplam
n % n %0 n %
Deney Grubu 20 33,9 10 16,95 30 50,85
Kontrol Grubu 7 20 33,9 9 15,25 29 49,15

Toplam 40 67,8 19 32,20 59 100

(x2= 0,026 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 gseker degerleri arasindaki artigin dagilim: incelendiginde; deney
grubu olgularin (n=30) % 33,9’unda (n=20) ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi geker degerleri arasinda artig oldugu, % 16,95’inde (n=10) art1§'
olmadigi, kontrol grubu olgularin (n=29) % 33,9’unda (n=20) ameliyat
O6ncesi ve ameliyat sonrasi geker degerleri arasinda artig oldugu,
% 15,25’inde (n=9) arti§ olmadif1 saptanmigtir.

Deney ve kontrol grubu olgularinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast geker degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak incelendiginde
anlamsiz (x2=0,026 p>0.05) bulunmugtur. Deney grubuna uygulanan hemsi-
relik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat son-
rast meydana gelen geker degisikliginde etkili olmadig1 saptanmigtir.
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Tablo 27
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrasi Ure Degerleri Arasindaki Farkin Dagilimi

URE : iki Deger Arasinda Artig
Var Yok Toplam
n % n % n %
Deney Grubu 15 25425 15 25425 30 50,85
Kontrol Grubu 20 33,9 9 15,25 29 49,15
Toplam 35 59325 24 40,675 59 100

(x2= 2,19 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi iire degerleri arasindaki farkin dagilim: incelendiginde; deney gru-
bu olgularin (n=30) % 25,425’inde (n=15) ameliyat 6ncesi ve ameliyat son-
ras: ire degerleri arasinda artig oldugu, % 25,425’inde (n=15) artig olma-
dig1, kontrol grubu olgularin (n=29) % 33,9’unda (n=20) ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi iire degerleri arasinda artig oldugu, % 15,25’inde

(n=9) artig olmadif1 saptanmagtir.

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 ire degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak incelendiginde
anlamsiz (x2 = 2,19 p>0.05) bulunmugtur. Deney grubuna uygulanan hem-
‘girelik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat Oncesi ve ameliyat

sonrasit meydana gelen iire degisikliginde etkili olmadig1 saptanmagtir.
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Tablo 28
Deney ve Kontrol Grubu Olgularmin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrasi Sodyum Degerleri Arasindaki Farkm Dagilimi

SODYUM Iki Deger Arasinda Artig
Var Yok Toplam
n % n %0 n %
Deney Grubu 15 25 15 25 30 50
Kontrol Grubu 18 30 12 20 30 50
Toplam 33 55 27 45 60 100

(x2= 0,58 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 sodyum degerleri arasindaki farkin dagilimi incelendiginde; deney
grubu olgularin (n=30) % 25’inde (n=15) ameliyat 6ncesi ve ameliyat son-
ras1 sodyum degerleri arasinda artig oldugu, % 25’inde (n=15) arti§g olma-
digi, kontrol grubu olgularin (n=30) % 30’unda (n=18) ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi sodyum degerleri arasinda artiy oldugu, % 20’sinde

(n=12) artiy olmadif: saptanmagtur.

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasi sodyum degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak incelendigin-
de anlamsiz (x2=0,58, p>0.05) bulunmugtur. Deney grubu olgulara uygula-
nan hemgirelik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras: meydana gelen sodyum degisikliginde etkili olmadig1 sap-

tanmigtir.

L
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Tablo 29
Deney ve Kontrol Grubu Olgularmnin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrasi Potasyum Degerleri Arasindaki Farkin Dagilimi

POTASYUM Iki Deger Arasinda Artig
Var Yok Toplam
n % n % n %
Deney Grubu 10 16,7 20 33,3 30 50
Kontrol Grubu 9 15 21 35 30 50
Toplam 19 31,7 41 683 60 100

(x2= 0,06 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 potasyum  degerleri arasindaki farkin dagilimi incelendiginde;
deney grubu olgularin (n=30) % 16,7’sinde (n=10) ameliyat 6ncesi ve ame-
liyat sonras: potasyum degerleri arasinda artiy oldugu, % 33,3’inde
(n=20) artig olmadi, kontrol grubu olgularin (n=30) % 15’inde (n=9)
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi potasyum degerleri arasinda artig oldu-

gu, % 35’inde (n=21) artig olmadif saptanmigtur.

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrast potasyum degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak incelendi-
ginde anlamsiz (x2=0,06, p>0.05) bulunmugtur. Deney grubuna uygulanan
hemgirelik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat oncesi ve ameli-
yat sonrasi1 meydana gelen potasyum degisgikliginde etkili olmadig: saptan-
magtir.
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Tablo 30
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrast Kloriir Degerleri Arasindaki Farkin Dagilimi

KLORUR Iki Deger Arasinda Artig
Var Yok Toplam
n % n % n %
Deney Grubu 16 27,1 14 23,7 30 50,8
Kontrol Grubu 21 35,6 8 13,6 29 49,2
Toplam 37 62,7 22 37,3 59 100

(x2=2,26 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 kloriir degerleri arasindaki farkin dagilim: incelendiginde; deney
grubu olgularin (n=30) % 27,1’inde (n=16) ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasi kloriir degerleri arasinda artig oldugu, % 23,7’sinde (n=14) artig
olmadii, kontrol grubu olgularin (n=29) % 35,6’sinda (n=21) ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi kloriir degerleri arasinda artig oldugu, % 13,6’-
sinda (n=8) arti§ olmadig: saptanmigtir.

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi kloriir degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak incelendiginde
anlamsiz (x2=2,26, p>0.05) bulunmugtur. Deney grubuna'uygulanan hemgi-
relik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat son-
ras1 donemde meydana gelen kloriir degigikliginde etkili olmadig1 saptan-

migtir.
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Tablo 31
Deney ve Kontrol Grubu Olgularinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonras1 Magnezyum Degerleri Arasindaki Farkin Dagilimi

MAGNEZYUM Iki Deger Arasinda Artig
Var Yok Toplam
n % n % n %
Deney Grubu 13 26 12 24 25 50
Kontrol Grubu 12 24 13 26 25 50
Toplam 25 50 25 50 50 100

(x2= 0,08 P>0.05)

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 magnezyum degerleri arasindaki farkin dagilimi incelendiginde;
deney grubu olgularin (n=25) % 26’sinda (n=13) ameliyat 6ncesi ve ameli-
yat sonras1 magnezyum degerleri arasinda artig oldugu, % 24’iinde (n=12)
artig olmadig, kontrol grubu olgularin (n=25) % 24’tinde (n=12) ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonras: magnezyum degerleri arasinda artig oldugu,
% 26’s1inda (n=13) artig olmadif1 saptanmigtur.

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi magnezyum degerleri arasindaki artig istatistiksel olarak incelendi-
ginde anlamsiz (x2=0,08, p>0.05) bulunmugtur. Deney grubu olgulara uygu-
lanan hemgirelik bakiminin, larenjektomili hastalarda ameliyat dncesi ve
ameliyat sonras: donemde meydana gelen magnezyum degisikliginde etkili

olmadig: saptanmigtir.
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TARTISMA

Larenjektomi endikasyonu.ile hastaneye gelen hastalarda gerek
cerrahi girigimin gerekse cerrahi girigimin normal fizyoloji ve psikolojide
meydana getirecegi degisiklikler nedeniyle hasta bakimi1 6nem kazanmakta-
dir. Hasta bakiminin etkili bir gekilde gergeklestirilmesi, hasta bakimina
ameliyat 6ncesi donemde baglanmasi ile saglanabilir. Bu nedenle ameliyat
oncesi donemde uygulanacak hasta bakimi, tedavi yontemlerinin, iletigimin
saglanmasinda kullanilacak yeni yontemlerin, bakim gerektirecek hemsgire-
lik ujgulamalarmm ve hastanin yagamini en {ist diizeyde siirdiirmesinde
gerekli olan beslenme ve yontemlerinin 6gretilmesini igermektedir. Ameli-
yat sonrasi1 dénemde uygulanan hasta bakiminin amaci ameliyata bagh ola-
rak geligebilecek komplikasyonlar: engellemek ya da erken dénemde sapta-
yarak hastanin normal fonksiyonlarina kavugmasinda gerékli dnlemleri
almay1 igermektedir. Ayrica larenjektomili hastalara verilecek bakimin
etkinligi hastanin fizyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlarinin birlikte ele
alinmasi yani biitiinciil bir yaklagim ile saglanabilecektir(2,7,19,35,55).

Total larenjektomi ameliyat: gegirmig hastalarda, solunum yolu-
nun fizyolojik degisimine bagli olarak gelisen yeni solunum yolunun, ileti-
simde sesin kullanilmamasina bagli olarak gelisen yeni iletigim yollarinin
ve ameliyata bagli olarak degisen beslenme yontemlerinin siirdiiriilmesinde-
ki gﬁglﬁkler belli bagh sorunlar1 olugturmaktadir(7,19,28,35,39).
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Ameliyat sonras1 meydana gelebilecek komplikasyonlarin énlen-
mesinde hedef, bu komplikasyonlarin meydana gikabilecegini igsaret eden
6nemli semptomlarin Gizerinde titizlikle durulmasi ve degerlendirilmesidir.
Olusabilecek komplikasyonlarin énlenmesinde ve tedavisinde hemsgirelik
bakiminin énemi yadsinamaz. Bu nedenle hemgirelik bakiminin larenjekto-
mi ameliyat: gegirmis hastalarda degigen beslenme ydntemlerinin ve besin-
lerin uygulanmasinda, beslenmeye bagli olarak geligsebilecek komplikasyon-
larin 6nlenmesinde ne denli etkili oldugu agiktir.

Aragtirmamizda, 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi ve I.U. Cerrahpaga
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanelerinin Kulak Burun Bogaz
kliniklerinde larenjektomi ameliyat1 gegirmis hastalarin beslenme sorunla-
rinin saptanmasinda ve bu sorunlarin ¢éziimlenmesinde hemgirelik yaklagi-
minin etkinligini saptamayi amagladik.

Aragtirma kapsamina alinan tiim olgularin (n=60) ¢ogunlugunun
% 40’1n1n 50-59 yag grubunda ve yas ortalamasinin 56,55 oldugu saptanmig-
tir (Tablo 1).

1980 Bag ve Boyun Kanserleri Simpozyumu’nda iilkemizin 13
degisik merkezinden alinan bilgilere gére hazirlanan "Tiirkiye’de Larenks
Kanserleri” aragtirmasini yoneten Sunar’in olgularinin gogunlugunun 50-59
yas grubunda oldugu bildirilmigtir. Bizim bulgularimiz bu ¢aligma ile para-
lellik gostermektedir. Halef’in 1963-1975 yillar1 arasinda 285 larenks kan-
serli hasta {izerinde yapti#1 aragtirmada gogunlugun % 29,48’inin (n=84)
61-70 yas grubunda oldugu bildirilmistir. Ayrica yapilan literatiir taramala-
rinda da larenks kanserinin 40 yasin idistinde gdrildigi saptanmig-
t1r(29,36,45,48,50).

Aragtirma kapsamina aldigimiz tiim olgularin (n=60) gogunlugu-
nun % 98,3’iintin erkek oldugu saptanmigtir (Tablo 2).

Halef’in 285 larenks kanserli hasta iizerinde uyguladifi aragtir-
masinda hastalarin % 96,84’iinin erkek oldugu bildirilmigtir. Taranilan
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literatiir bilgilerinde de larenks kanserinin erkeklerde kadinlara oranla
daha sik gorildagii bildirilmektedir. Bulgularimiz, Halef’in bulgularina ve
literatiir bilgilerine paralellik gostermektedir(14,29,32,36,45,48,50).

Larenks kanserinin erkeklerde daha ¢ok goriilme nedeninin
erkeklerin kadinlara gére daha gok sigara kullanmas: oldugu diigiiniilebilir.
Giliniimiiz kadinlarinin sigara kullanma aligkanliginin artmas: sonucu
Jarenks kanserlerindeki erkek-kadin oraninin degigmesi beklenilendir.
1910°da Chiari’nin verdigi kadin-erkek orani bu durumun son yillarda
kadinlar aleyhine degismig oldugunu belirtmektedir(45).

Aragtirma kapsamina aldifimiz 60 olgunun % 43,4’tiniin ilkokul
mezunu oldugu saptanmigtir. Yildiz’in 60 hasta izerinde yaptig1 ¢aligmasin-
da % 41,67’sinin, Siyik’in 100 hasta Gizerinde yapti§1 caligmasinda % 52’-
sinin, Cogkun’un 160 hasta izerinde yapti$1 ¢aligmasinda % 28,75’inin ilko-
kul mezunu oldugu bildirilmigtir. Bulgularimiz ¢aligmalara paralellik gés-
termektedir(16,49,55) (Tablo 3).

Hastaya yapilan egitim ve agiklamalarin dogru olarak anlagilmasi
ve degerlendirilmesi hastanin 6grenim durumuna baghdir. Ogrenim duru-
mu ile paralellik gosteren meslek gruplarindan serbest meslegin gelismek-
te olan iilkeler arasinda yer alan iilkemizin sosyo-kiiltiirel durumunu yansit-
tig1 bildirilmistir(49).

Siiyiik’tin 100 hasta {izerinde yaptif1 aragtirmada olgularin
% 27’sinin serbest meslek sahibi oldugu bildirilmi§tir. Halef’in 285 larenks
kanserli hasta Gzerinde uyguladif: aragtirmada hastalarin gogunlugunun
serbest meslek grubunda bulundugu ve serbest meslek grubunun % 47,39’u-
nun gift¢i oldugu, Sunar’in ydnettigi aragtirmada da olgularin gogunun ser-
best meslek sahibi oldugu ve bu grup icinde yer alan giftgilerin tiim olgula-
rin % 55’ini olugturdugu bildirilmigtir. Bizim aragtirma kapsamina aldifi-
miz tiim olgularin % 63,3’iiniin serbest meslek sahibi olduBu saptanmigtir.
Aragtirma bulgularimizin saptandig: anket formu uygulanirken hastalarla
yaptigimiz karsilikli g6rﬁ§méde ¢ogunlugunun ¢iftgi oldugu gézlenmistir.
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Fakat anket formumuzda serbest meslek grubunu alt gruplara ayirmadigi-
mizdan ¢iftgi olgular say:1 ve yiizde olarak ifade edilememi§tir(29,43,48)
(Tablo 4).

Cosgkun’un 160 hasta iizerinde uyguladi1 arastirmada olgularin
% 66,25’inin evli oldugu bildirilmigtir. Bizim bulgularimiz da bu ¢alismaya
paralellik gdstermektedir. Aragtirma kapsamina aldifimiz tiim olgularin
% 93,4’tiniin evli oldufu saptanmigtir. Aragtirma kapsamimiza aldifimiz
olgularin 50-59 yag grubunda olmas: ve Tiirkiye’nin sosyo-kiiltiirel yapisin-
dan dolay: bu olgularin ¢gogunun evli olmas: dogaldir(16) (Tablo 5).

Sunar’in yonettigi aragtirmada iilkemizin 13 degisik merkezinden
alinan bilgilere gore larenks kanserli hastalarin % 95’inin, Halef’in 285
larenks kanserli hasta Gizerinde yapti1 aragtirmada hastalarin % 95,79’u-
nun sigara kullandif: bildirilmistir. Bizim bulgularimizda tiim olgularin
% 100’tniin sigara kullandifi saptanmigtir. Arastirma kapsamina alinan
olgularin sayisini arttirdifimizda bu oranin degisebilecegi kanisinda-
y12(29,48) (Tablo 6).

Literatiir taramalarimizda da larenks kanserli olgularin gogunun
sigara kullandifi gozlenmigtir. Larenks kanserinin etyolojisinde yer alan
sigara, ister tiitiiniin yanmasi sonucu ¢ikan kanserojen maddeler ile ister
dumanin olumsuz etkisi ile veya kagidin yanmas: sonucu ortaya ¢ikan mad-
deler ile olsun kanser olusumunda etkili oldugu gergektir. Diinyanin gesitli
yerlerinde yapilan incelemelerde larenks kanserli hastalarin % 90’1n1n siga-
ra kullandig: saptanmigtir(45,50).

Sunar’in yOnettigi aragtirmada iilkemizin 13 degisik merkezinden
alinan sonuglara gére % 50 olgunun giinde 20 adet, % 40’'inin giinde 20
adetten fazla igtigi bildirilmigtir. Halef’in aragtirma kapsamina aldif: siga-
ra kullanan 273 olgunun gogunlugunun % 25,64 iniin giinlik 40 tane sigara
kullandig: bildirilmigtir. Bizim aragtirma kapsamina aldigimiz tiim olgula-
rin % 41,6’s1nin 31-40 tane/giin sigara kullandif: saptanmigtir. Bulgulari-
miz, Halef’in bulgular: ile paralellik gostermektedir(29,48) (Tablo 7).
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Sunar’in ydnettigi aragtirmada 559 olgunun % 82’sinin alkol kul-
landig bildirilmigtir. Aragtirmamizda tiim olgularin % 26,7’sinin alkol kul-
landigs, alkol kullanan olgularin da % 56,25’inin haftada 601 gr ve iistii
alkol kullandigi, toplam olgularin % 26,7’sinin sigara ile birlikte alkol kul-
landig1 saptanmagtir. -Sunar’in bulgular: ile bizim bulgularimiz paralellik
gostermemektedir. Bizim aragtirmamizda da olgu sayisi arttirildiginda
alkol kullanma oraninin degigebilecegi kanisindayiz (Tablo 8, 9, 10)i L8).

Literatiir taramalarinda larenks kanserinde alkoliin tek bagina
etken olmadi1, sigara kullanimu ile birlikte veya tek yonli beslenme ile bir-
likte degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir(45,50).

Arasgtirma kapsamina aldigimiz 60 larenjektomili olgunun % 98,3’i-
niin larenks kanseri, % 1,7’sinin piriform siniis teshisi ile klinige yatti: sap-
tanmigtir (Tablo 11).

Halef’in 285 larenks kanserli hasta lizerinde yaptig: aragtirmada
cerrahi yontemle tedavi edilen olgularin % 71,94’iin{in total larenjektomi
ameliyat: gegirdigi bildirilmigtir. Aragtirmamiz kapsamina alinan tiim olgu-
larin % 46,7’sinin total larenjektomi + boyun disseksiyonu ameliyat1 gegir-
digi saptanmigtir. Bizim bulgularimiz ile Halef’in bulgular1 paralellik gos-
termemektedir. Halef’in bulgularinda parsiyel larenjektomi alt gruplara
ayrilmigtir. Bulgularimizi saptadifimiz anket formunda parsiyel larenjekto-
mi alt gruplara ayr1lxﬁam1§t1r ve daha 6nce parsiyel larenjektomi ameliyat1
gegirip de niiks etmig olgularda aragtirma kapsamimiza alinmigtir. Sunar’in
yonettigi aragtirmada iilkemizin 13 degisik merkezinden alinan bilgilere
gore larenks kanserli hastalarin primer tedavi yéntemlerini igeren cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapi yontemlerinden en ¢ok total larenjektominin
uygulandig: vurgulanmigtir(29,48) (Tablo 12).
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Deney ve kontrol grubu olgularin NGB’de kullandiklar1 besinle-
rin dagilimini inceledigimizde, deney grubu olgularin % 96,7’sinin, kontrol
grubu olgularin % 90’1n1n siit + bal + yumurta + siv1 yag karigimini kullan-
dif1 saptanmistir. Bu konuda yapilan bir aragtirma bulunamadifindan
bizim bulgularimiz ile kargilagtirilamamigtir (Tablo 13).

Yapilan literatiir taramalarinda nazogastrik tiiple beslenmede
daha gok siit ve siit {iriinleri besinlerin sevilerek yenilip-igildigi ve daha iyi
tolere edildigi, buna kargilik tatl: besinlerin daha az isteyerek yenilip-igil-
digi bildirilmistir. Bizim bulgularimiz da literatiir bilgilerine paralellik gos-
termigtir. Aragtirma kapsamina alinan tiim olgularin siit + bal + yumurta
+ siv1 ya3, ayran, bebek mamalari, ensure gibi siit ve siit tiirevi besinleri
daha ¢ok kullandig: gézlenmigtir(3,19,52) (Tablo 13).

Nazogastrik tiiple beslemeye baglamadan 6nce ve besleme bittik-
ten sonra tiipte kalan besin artiklarini temizlemek, tiiplin tikanmasin: 6nle-
mek, hastanin giinlik siv1 ihtiyacini kargilamak ve 6zellikle proteinden zen-
gin formiillerden sonra azot artiklarinin atilmasini saglamak amaciyla tiip-
ten 10-20 ml su verilmelidir(19,52).

Her NGB’den sonra tiipten su verilip-verilmedigini inceledigimiz-
de olgularin biyiik béliminiin tiipten su verdigi saptanmigtir. Ayn1 zaman-
da tiim olgularda "her NGB’den sonra tiipten nigin su veriliyor?" sorusuna
"tipiin tikanmasini 6nlemek" yanitin1 verme agisindan deney ve kontrol gru-
bu olgular: arasindaki bilgi farki istatistiksel olarak incelendiginde ileri
derecede anlamli (x2=13.41, p<0.001) bulunmugtur. Deney grubu olgula-
rin bu konuda kontrol grubuna oranla daha bilgili olduklar: saptanmig ve
yapilan egitimin etkili oldugu gézlenmigtir (Tablo 14, 15).

Larenjektomili hastalarda beslenmenin agizdan yapilamamasi
oral kavitede ortam degisikligi meydana getirdiginden nemli bir agiz ve
pashi bir dil meydana gelmesi oldukga siktir. Hemgire bu hastalarda iyileg-
meyi hizlandirmak, olugabilecek enfeksiyonlar: ve kokuyu 6nlemek agisin-
dan agiz bakiminin 6nemini hastalara agiklayarak, uygulamasinda hastanin
katkisini saglamalidir(7,14).
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Y1ldiz’in aragtirmasinda ameliyat sonras1 erken dénemde deney
_grubu olgularin % 31,66’sinda, kontrol grubu olgularin % 38,33’iinde agiz
kurulugu gorildigia bildirilmigtir. A1z kurulugunun giderilmesinde deney
grubu olgular ile kontrol grubu olgulara uygulanan hemgirelik yaklagimi
istatistiksel olarak incelendiginde deney grubu olgulara uygulanan hemgire-
lik yaklasiminin etkili oldugu bildirilmigtir(55).

Arastirmamizda her NGB’den sonra afiz bakimi uygulanmas:
veya diglerin firgalanmasinin deney ve kontrol gruplari arasindaki farki
istatistiksel olarak incelendiginde anlamsiz (X2=2,95, p>0.05) bulunmug-
tur. Bunun sonucu olarak da deney ve kontrol grubu olgularin ayni oranda
NGB’den sonra agiz bakimi uyguladigi veya diglerini firgaladigni belirtebili-
riz. Fakat afizdan beslenememeye bagli olarak gelisen oral kavite yaras:
acisindan deney ve kontrol grubu olgulari arasindaki fark ileri derecede
anlamli (X2=11,73, p<0,001) bulunmugstur. NGB’den sonra afiz bakim:
uygulanmas: veya dislerin firgalanmasi konusunda kapsamli hemgirelik
bakimi ve egitimi uygulanan deney grubu olgularinda oral kavite yaralari-
nin daha az gériilmesi, kapsamli hemgirelik bakiminin, etkili agiz bakimini
gergeklestirmede ve egitiminde ne kadar etkili oldugunu gésterdigi kanisin-
dayiz (Tablo 16, 22).

Hemgirelik bakiminda 6nemli bir faktdrde hastanin en kisa
zamanda bafimsiz hale gelmesine yardimci olacak bilgileri vermeyi iger-
mektedir. Bu amagla hemgire hastasina bakim verirken neyi, nigin ve nasil
“yaptigini agiklamalidir. Hasta kendi bakiminda bagimsiz hale geldiginde
bakiminda gerekli olan iglemleri daha bilingli ve dikkatli uygulayabilecek-
tir.

Deney ve kontrol grubu olgularinin "NGB sirasinda tiipten hava
kagmamasina dikkat ediliyor mu?” sorusuna verdikleri yanitlarda, iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmugtur. Ancak deney ve
kontrol grubu olgularinin "NGB sirasinda tiipten nigin hava yutturulmu-
yor?" sorusuna "Batinda distansiyonu 6nlemek" seklinde yaptig1 agiklama-
da deney ve kontrol grup olgular: arasindaki fark istatistiksel olarak anlam-
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I1 (X2=8,4, p<0.05) bulunmustur. Kontrol grubu olgular1 NGB sirasinda
tiipten hava kagirmamaya dikkat ettigini fakat bunu nigin uyguladigini bil-
mediginden batinda distansiyonun 6nlenmesinde etkili olamadig1 saptan-
migtir. Yapilan literatir taramalarinda da hemgirelerin hasta bakiminda
oldugu kadar hastalarin saglik egitimi konusunda da etkili oldugu bildiril-
mistir(12) (Tablo 17, 18).

Yildiz’1n 60 cerrahi girigim gegirmig hasta tizerinde yapti1 arag-
tirmada ameliyat sonras:1 erken ddonemde gériilen abdominal sorunlarin
¢6ziimlenmesinde kapsamli hemsirelik bakiminin etkili oldugu bildirilmig-
tir(55).

Hemgire, abdominal distansiyon, yanma hissi ve kolik seklinde
agrinin meydana gelmemesi igin NGB sirasinda tiipten hava yutturmamaya
dikkat etmeli ve bu konuda gerekli agiklamalar: hasta ve hasta ailesine yap-
malidir.

Larenjektomili hastalarda bazal metabolizmanin artmasi, kanser
hiicrelerinin enerji sentezinde gérev almayarak enerji tiilketimini arttirma-
s1, istah kaybina bagli olarak besinlerin az miktarda alinmasi, gegirilen cer-
rahi girisime bagli olarak gelisen yaranin iyilesmesinde kullanilan enerji
ve protein ihtiyacinin artmas: ve cerrahi girigime bagli olarak degigen bes-
lenme yontemi istahsizlifa ve yetersiz besin alimina sebep oldugundan kilo
kayb:1 meydana gelmektedir(3,13).

Aragtirmamizda giinliik enerji gereksiniminin kargilanamamisina
bagh olarak gelisen kilo kaybr dagiliminda ameliyattan 6nce 6lgiilen kilo
ile ameliyattan 15 giin sonrasina kadar 6lgiilen kilolar arasinda bir diigme-
nin olduguk saptanmigtir. Deney ve kontrol grubu olgular: arasindaki kilo
kaybi fark: istatistiksel olarak incelendiginde ileri derecede anlamh bulun-
mugtur (X2=21,62, p<0.001). Deney grubu olgularda kilo kaybinin daha az
oldugu gozlenmigtir. Bizim ¢aligmamiz larenjektomili hastalarin beslenme-
sinde kapsamli hemgirelik yaklagiminin ne kadar etkili oldugunu vurgula-
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maktadir. Kliniklerde hasta bagina diigen hemgire sayis1 arttirildiginda has-
talarda kilo kaybinin 6nlenebilecegi ve kapsamli hemsirelik bakiminin etki-
li olacag kanisindayiz (Tablo 19).

Nazogastrik tiiple beslenmede ideal osmolalitedeki besinlerin
daha 6nce dinlenme konumunda olan barsaga hizla verilmesi, hiperosmolar
besinlerin uygulanmasi, beslenme hizinin yetersiz kontrolii, laktoz intole-
ransi, besinlerin igerigi ve 1sisina bagli olarak bulanti-kusma, hazimsizlik,
abdominal distansiyon hastalarda en gok gériilen komplikasyonlar arasinda
yer almaktadir(21,28,39,52).

Nazogastrik tiiple verilen besinlerin igerigine ve verilis hizina
bagli olarak geligen hazimsizlik agisindan deney ve kontrol grubu olgular:
arasindaki fark istatistiksel incelendiginde anlamli (X2=4,56, p<0.05)
bulunmug, deney grubu olgularda bu komplikasyon daha az goriilmiigtiir.
Bu sonug bize kapsaml: hemsirelik bakimi ile NGB’nin komplikasyonlarin-
dan biri olan hazimsizlifin 6nlenebilecegini diigiindirmektedir (Tablo 20).

NGB’lerin verilig hizina, 1s1s1na ve igerigine bagh olarak geligen
diyare sorunu incelendiginde deney ve kontrol grubu olgular1 arasindaki-
fark anlamsiz (X2=0,4292, p>0.05) bulunmugtur. Diyarenin deney grubu
olgularinda da gériilmesini kapsamli hemgirelik bakiminin etkisizliginden
¢ok bu hastalarin uzun siire likid, tatli ve siit iirinlerinin beslenmede kulla-
nilmasina ve hastalarin yataga bagimli olmamas: sonucu boliis tarzi beslen-
meyi tercih etmesine baglayabiliriz(21,27,28,52) (Tablo 21).

Literatiir taramalarinda da besinlerin verilig hizina, igerigine, 1s1-
sina, antibiyotik tedavisine ve besinlerin bakteriyel kontaminasyonuna bag-
h1 olarak diyarenin geligebilecegi bildirilmigtir. Bulgularimiz literatiir bilgi-
lerine paralellik g6stermektedir(21,27,28,52).

Kanserli organizmada kan protein sentezindeki azalma, diyetle
yeterli miktarda enerji ve protein alindifinda bile saptanmigtir. Bunun
nedeni dokulardan timor igin azot gekilmesidir. Bununla birlikte kanser,
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organizmanin karbonhidrat, yag ve elektrolit dengesini olumsuz y6nde etki-
ler. Kanserli organizmada hipoglisemiye rastlanmasi, neoplazmanin fazla
glikoz kullanmasina ve diger bir goriige gore de, bazi kigilerde tiimoériin
hipoglisemi olugturan bir takim maddeler salgilamasi ve bunlarin tiimdrde
insilin gibi aktivasyon gostermesidir. Kanserli organizmada lipid metabo-
lizmasinda degigmelerin oldugu ve yag dokusundan serbest yad asitlerinin
mobilizasyonu sonucu viicudun yag depolarinin kayboldugu belirtilmekte-
dir. Ilerlemis kanserlerde siklikla goriilen elektrolit anormalligi hiponétre-
midir. Ayn1 zamanda agirhk kaybl, artan katabolizma idrarla sodyum ve
potasyum kaybina neden olmaktadir(3).

Aragtirmamizda deney grubu olgular: ile kontrol grubu olgular:-
nin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 3 giin sonra alinan kan 6rneklerinde
total protein, total kolesterol, trigliserid, lire, seker, sodyum, potasyum,
kloriir ve magnezyum degerleri arasindaki fark ki-kare testi ile incelendi-
ginde anlamsiz bulunmugtur (Tablo 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31).

Arastirmamizda deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6nce-
si ve ameliyat sonrasi kan degerleri t-testi ile incelendiginde;

Deney grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 3 giin son-
raki total protein, trigliserid, total kolesterol, potasyum degerleri arasinda-
ki azalma istatistiksel olarak anlaml1 bulunmugtur. Ameliyat 6ncesi ve ame-
liyattan 3 giin sonraki geker degerindeki artig istatistiksel olarak anlamls,
kloriirdeki artig anlamsiz bulunmustur. Bu arada sodyum, iire ve magnez-

yum degerleri arasindaki azalma da anlamsiz bulunmusgtur.

Kontrol grubu olgularin ameliyat dncesi ve ameliyattan 3 giin
sonraki total protein, total kolesterol dejerlerindeki azalma istatistiksel
olarak anlamli, trigliserid, potasyum ve magnezyum degerleri arasindaki
azalma anlamsiz, geker, iire, sodyum, kloriir degerleri arasindaki artiy
anlamsiz bulunmugtur.

Deney ve kontrol grubu olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
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sonrast 3. giinkii kan degerleri ortalamalar: arasindaki fark t-testi ile ince-
lendiginde, total protein, trigliserid, total kolesterol, seker, sodyum, potas-
yum, kloriir ve magnezyum degerleri anlamsiz, iire degerleri anlamli bulun-

mugtur.

Deney grubu olgulardaki total protein, total kolesterol, triglise-
rid, sodyum, potasyum degerlerindaki azalma literatiir bilgilerine paralel-

lik gostermekte, seker degerindeki artig paralellik gostermemektedir(3).

Kontrol grubu olgularindaki total protein, trigliserid, total koles-
terol, potasyum degerlerindeki azalma literatiir bilgilerine paralellik gés-
termekte, geker, iire, sodyum ve klorir degerlerindeki artig paralellik gos-
termemektedir(3). '

Elektrolit degerlerindeki degigiklikleri diyetten ¢ok aragtirma
kapsamina alinan olgularin kanserin ileri donemlerinde olmasina ve olgula-
rin bityitk bir kisminin total larenjektomi, total larenjektomi + boyun dis-
seksiyonu gibi biiyiik cerrahi girigim gegirmelerine bagliyabiliriz (Tablo
12).

Sonug olarak larenjektomi ameliyat: gegirmis olan olgularin,
gerek gegirdikleri ameliyata bagh olarak gerekse kanser metabolizmasina
‘bagh olarak degisen beslenme ydntemlerinin uygulanmasinda, besinlerin
hazirlanmasinda ve beslenme sirasinda meydana gelebilecek komplikasyon-
larin 6nlenmesinde kapsamli hemgirelik bakiminin ne kadar etkili oldugu
belirlenmigtir.
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SONUC ve ONERILER

Bu c¢aligmamiz larenjektomi ameliyat1 gegirmis olgularin beslen-
me sorunlar1 ve bu sorunlarin ¢6ziimlenmesinde hemgirelik yaklagiminin
etkinligini saptamak amaciyla yapilmistir. Galigmamiz I.U. Istanbul Tip
Fakiiltesi ve I.U. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hasta-
neleri Kulak-Burun-Bogaz kliniklerinde yatmakta olan 60 larenjektomi

ameliyat1 gecirmis olgu lizerinde yapilmigtir.

Aragtirma kapsamimiza giren olgularin % 98,3’iiniin erkek, % 40’1-
nin 50-59 yag grubunda (ortalama 56,55), % 63,3’iiniin serbest meslek sahibi,
% 43,4’tniin ilkokul mezunu ve % 93,4’iiniin evli oldufu saptanmigtir.

Larenks kanserinin etyolojisinde yer alan sigaranin biitiin olgu-
lar tarafindan kullanildif: ve olgularin % 41,6’sin1n giinde 31-40 tane siga-
ra igtigi saptanmgtir. Tek bagina larenks kanserinin etyolojisinde etkili rol
almayan alkoliin % 26,7 oraninda kullanildigi, en fazla haftalik alkol mikta-
rinin 601 gr ve iistii oldugu, % 26,7’sinin alkol ile birlikte sigara kullandig1
saptanmigtir.
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Larenjektomi ameliyat1 gegirmis hastalarin teghisleri incelendi-
ginde % 98,3’iniin larenks kanseri, % 1,7’sinin piriform siniis oldugu, tiim
olgularin (n=60) % 46,7’sinin (n=28) total larenjektomi + boyun disseksi-
yonu ameliyat: oldugu saptanmigtrr. -

Gegirilen ameliyata bagli olarak degisen beslenme formiillerinde
tiim olgularin (n=60) % 93,3’tinlin (n=56) siit + bal + yumurta + siv1 yag
ve siit irlinlerinin kullanildig: gosterilmigtir.

Olgularin % 90’1n1n her beslenmeden sonra tiipten su verdigi ve
% 70’inin suyu tiipiin tikanmasini1 6nlemek igin verdigi saptanmigtir. Bu
konuda deney ve kontrol grubu olgular arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur (p<0.001). Bunlarin sonucu olarak da hemgirenin has-

ta bakiminda oldugu kadar hasta egitiminde de etkili oldugu saptanmigtir.

Olgularin % 90’1inin NGB sirasinda tiipten hava kagirmadigi ve.
% 60’1n1n batinda distansiyonu 6nlemek igin tiipten hava kagirmadif sap-
tanmigtir. Bu konudaki deney ve kontrol grubu olgular: arasindaki bilgi far-
k1 anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kanserli ve cerrahi girigim gegirmis hastalarda degisen beslenme
yoluna ve organizmanin besin 6gelerine karst ihtiyacinin artmasina bagh
olarak kilo kaybi meydana gelmektedir. Deney grubu olgularin % 40’inda
kilo kaybinin goriilmemesi, kapsamli hemgirelik bakiminin larenjektomili
hastalarin beslenmesinde etkili oldugu saptanmig ve sonuglarda istatistik-
sel olarak dogrulanmigtir (p<0.001).

NGB sirasinda goriilen hazimsizlik geligebilecek bir diger beslen-
me komplikasyonudur. Tim olgularin % 23,3’iinde gorillen bu sorunu
¢oziimlemek ig¢in uygulanan kapsamli hemgirelik bakiminin olumlu ydnde
etkili ve istatistiksel olarak da anlaml oldugu bulunmustur (p<0.05).

NGB’lerin hizli verilmesine, besinlerin igerigine, 1sisina, bakteri-
yal kontaminasyonuna bagli olarak gelisen diyare NGB’nin 6nemli kompli-
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kasyonlarindan biridir. Tim olgularda % 40 oraninda rastlanilan bu soru-
nun her iki grup olguda da gdriilmesi, soruna bir bagka yonden yaklagilma-
s1 geregini ortaya gikarmaktadur.

NGB sirasinda agiz yolunun kullanilmamasina bagli olarak geli-
sen oral kavite yaralarinin deney grubu olgularinda % 8,3, kontrol grubu
olgularinda % 31,7 oraninda oldugu ve bu iki grup arasindaki hemgirelik
yaklagiminin etkinligi incelendiginde anlaml: oldugu, deney grubu olgular-
da daha az oral kavite yaralarina rastlandi®: goriilmistir (p<0.001).

Deney ve kontrol grubu olgularinin, ameliyattan onceki kan
degerleri ile ameliyattan 3 giin sonraki kan degerleri X2 (Ki kare) testi ile
kargilastirildiginda anlamsiz bulunmugtur. Bunun sonucu olarak da laren-
jektomili hastalarin ameliyattan 3 giin sonraki kan degerleri ile uyguladig:-

miz diyet arasinda iligki olmadif: saptanmigtir.

Aragtirmamizin sonuglarina goére, larenjektomili hastalarin
yagamlarin siirdirebilmeleri i¢in gerekli olan beslenmenin en iyi sartlarda
siirdiiriilmesinde ve beslenme sirasinda meydana gelebilecek komplikasyon-
larin 6nlenmesinde etkili olan hemsirelik yaklagiminin devamhlifinin sir-

diiriilmesinde sunlar yapilmalidir.

. Kulak Burun Bogaz gibi yogun galigma temposu gerektiren ser-
vislerde hemgire sayisi ve hemgirelik bakiminin niteligi arttirilmal,

. Kulak Burun Bogaz kliniklerinde yeni ¢aligmaya baglayacak
hemgireler igin en az iki hafta oryantasyon programlar: ve kliniklerde galis-
maya devam eden hemgireler igin hizmet igi egitim programlar1 diizenlen-
meli,

. Kulak Burun Bogaz kliniklerinde galigan hemgireler larenjekto-
mili hastalarin beslenme sorunlarina karg1 uyanik olmali ve gerekli hemsi-
relik bakimini en kisa zamanda planlama ve uygulama yetenegine sahip
olmali,
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. Larenjektomili hastalarin bakimlari konusundaki yerli ve yaban-
c1 kaynaklar takip edilmeli,

. Hemgirelerin, kanserli ve cerrahi girigim gegirmis hastalarin

beslenme gereksinimleri ve yontemleri konusunda bilgi sahibi olmasi,

. Kanserli ve cerrahi girigim gegirmis hastalarin beslenmesinde
son yillarda kullanilmaya baglanilan enteral beslenme, enteral beslenme
yontemleri, enteral besinler ve uygulanmasi konusunda Kulak Burun Bogaz

klinik hemgirelerinin bilgi sahibi olmasi,

. Larenjektomi ameliyat1 gecirmig olan hastalarin beslenmelerine
ve komplikasyonlar konusunda bilgi sahibi olmalarina iligkin hazirlanacak
bir kitapgigin hastalara verilmesinin uygun olacag: kanisindayiz.
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OZET

Bu aragtirma, 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi ve I.U. Cerrahpaga Tip
Fakilltesi Kulak Burun Bogaz Servislerinde larenjektomi endikasyonu ile
yatan 30 deney, 30 kontrol grubunda olmak iizere 60 hastada gergeklestiril-
migtir.

Larenjektomili hastalarda nazogastrik tiiple beslenmeye bagh
olarak geligen diyare, abdominal distansiyon, hazimsizlik, oral kavite yara-
lar, kilo kaybi gibi sorunlarin ¢6ziimlenmesinde hemgirelik bakiminin roli-
nii aragtirmak amac: ile deney grubu hastalar ameliyat sonras1 dénemde bu
sorunlar agisindan gézlenmis ve kapsamli hemgirelik bakimi uygulanmag,

kontrol grubu hastalara ise rutin servis bakimu verilmistir.

Sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildiinde, larenjektomili
hastalarda nazogastrik tiiple beslenmeye ait hazimsizlik, batinda distansi-
yon, kilo kaybi, oral kavite yaralarinin ¢6ziimlenmesinde kapsamli hemgire-
lik bakiminin etkili oldugu, diyarenin ¢6ziimiinde etkisiz oldugu ve nazo-
gastrik tiiple beslenmede uygulanan kapsamli hemgirelik bakiminin sorunla-

r1 minimuma indirgemede etkili oldugu goézlenmistir.
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SUMMARY

This study includes 60 patients with laryngectomy indication (30
patients control group) hospitilized in E.N.T. Clinics of Istanbul Faculty
of Medicine and Cerrahpasa Faculty of Medicine.

In laryngectomized patients fed by nazogastric. tube
complications like diarhea, abdominal distansion, dyspeptie complaints,
ulcers in oral cavity, weight lost have been observed. In order to search
the role of nursing care in the management of this complications patients
have been observed in post operativ period. For control group routine
nursing care, for experimental group intensive nursing care have been
performed.

We have evaluated our results statistically seen that in
larengectomized patients, intensive nursing care is effective for
management of dyspepsia, abdominal distention, oral cavity ulcers and
weight lost, but in management of diarhea it is not effective. However in
patients fed by nasogastric tubes intensive nursing care minimizes
problems.
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EKLER (I)
DENEY GRUBUNUN VUCUT AGIRLIGI (Gr)

Olgu No Ideal Agrhik Amel?gi&{ncesi . éfr:x:liyat SODX‘;SIG \l;ili,cut Agxrhl;lsa.r(l; -
1 67.000 56.000 55.100 54.000 57.000
2 71.000 53.000 56.000 64.000 67.000
3 66.000 55.500 55.200 56.500 59.000
4 65.000 70.000 71.000 68.500 67.000
5 60.000 60.000 62.000 60.500 60.00
6 64.000 62.000 58.500 56.000 62.000
7 67.000 59.000 63.000 60.000 59.000
8 66.000 50.000 52.000 53.000 51.000
9 61.700 56.000 57.500 54.000 57.500

10 63.500 55.000 56.500 56.000 57.000
11 61.000 61.000 62.000 63.000 62.000
12 68.000 50.000 50.500 50.500 50.000
13 59.600 71.000 73.000 73.000 73.000
14 67.000 79.000 79.000 78.000 79.000
15 57.600 59.000 60.000 60.000 61.000
16 57.600 71.000 71.500 70.000 70.000
17 63.500 64.000 64.000 62.000 64.000
18 63.500 59.v000 58.500 58.500 60.000
19 57.600 52.000 50.500 52.000 53.000
20 67.000 60.000 60.000 61.000 62.000
21 68.000 51.000 52.000 54.000 52.000
22 '58.600 43.000 42.000 43.000 43.000
23 57.600 48.000 49.000 50.000 50.000
24 63.500 53.000 54.000 54.000 51.000
25 71.000 70.000 73.000 73.000 72.000
26 - 64.000 67.500 65.000 66.000 66.000
27 57.600 60.000 60.000 57.500 56.000
28 59.600 59.000 58.500 61.000 60.000
29 63.500 71.000 72.000 70.000 70.000
30 67.000 60.000 61.500 63.000 63.000
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KONTROL GRUBUNUN VUCUT AGIRLIGI (Gr)

Olgu No 1deal Agrlik Ameli;;la:]f])‘ncesl . gil:::liyat sonr;:*zlG \ifiililcut Agnrhl;lsztr(x; -
1 63.500 54.000 56.000 54.000 52.000
2 60.600 59.000 61.500 59.000 60.000
3 63.500 47.000 50.000 46.000 45.000
4 67.000 62.000 62.000 62.500 63.000
5 63.500 67.000 66.500 61.500 161.000
6 71.000 ."84.000 81.500 80.000 79.000
7 60.600 50.000 50.000 51.000 50.500
8 67.000 63.000 67.000 66.000 63.500
9 64.000 61.000 60.000 57.000 58.000

10 57.600 64.500 65.000 65.000 63.000
11 57.600 76.000 76.000 76.000 76.000
12 52.600 64.000 65.000 65.000 62.000
13 60.000 52.000 53.000 52,500 50.000
14 63.500 61.500 58.000 55.000 54.000
15 58.000 63.000 61.000 62.500 60.000
16 60.000 45.000 4‘9.000. 48.500 44.000
17 60.600 57.500 57.500 57.000 56.000
18 59.600 70.000 70.000 68.500 69.000
19 57.600 54.000 53.000 53.500 52.000
20 63.500 62.000 63.000 60.000 61.000
21 63.500 53.000 52.500 53.000 50.500
22 60.000 60.000 58.500 57.000 58.000
23 60.000 61.000 60.500 58.000 56.500
24 63.500 61.000 58.500 57.500 56.000
25 55.800 50.000 46.500 46.000 45.000
26 64.000 53.000 51.000 52.000 47.000
27 71.500 67.000 66.000 64.000 67.000
28 63.500 74.000 70.000 69.000 69.000
29 63.500 90.000 91.000 92.000 86.000
30 63.500 60.000 59.000 58._000 57.000
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EKLER (3)
2500 Kalorilik Diyet
Saat Besin ve Miktarlari Prot Yag CH Kcal
6.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 33,4 250
20 ccSu '
8.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 33,4 250
20 ccSu
10.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 33,4 250
20 ccSu
12.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 33,4 250
20 ccSu
14.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 33,4 250
20 cc Su
16.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 33,4 250
20 ccSu
18.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 334 250
20 ccSu
20.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 334 250
20 cc Su
22.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 334 250
20 ccSu
24.00 250 cc Ensure 10,5 8,4 33,4 250
20ccSu
Toplam 2700 cc 105 84 334 2500

* Daha yiiksek kalori saglamak i¢in Ensure yerine Ensure Plus kullanilds.
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3000 Kalorilik Diyet
Saat Besin ve Miktarlan Prot Yag CH Kcal
6.00 250 cc Ensure Plus 15,6 12,5 50 375
30ccSu
8.00 300 cc Portakal Suyu 2,1 0,6 31,2 135
20 cc Su
10.00 250 cc Ensure Plus 15,6 12,5 50 375
30 ccSu
12.00 300 cc Siit+Bal+ 16,64 24,62 23,28 384,5
Yumurta+ Yag '
20 cc Su
14.00 300 cc Portakal Suyu 2,1 0,6 31,2 135
20 cc Su
16.00 250 cc Ensure Plus ’ 15,6 12,5 50 375
30ccSu
18.00 300 cc Siit+Bal+ Yum. 16,64 24,62 23,28 384,5
+Yag
20 ccSu
20.00 250 cc Ensure Plus 15,6 12,5 50 375
30 ccSu
22.00 300 cc Portakal Suyu 2,1 0,6 31,2 135
20 ccSu
-24.00 250 cc Ensure Plus 15,6 12,5 50 375
30 cc Su
TOPLAM 3000 cc 117,58 113,54 390,16 3049

~

3000 Kcal
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Siit + Bal + Yumurta + Zeytin Yag Kangiminin Hazirlanmasi

Prot Yag CH  Kcal
400 cc siit 14 12 22 256
3 Yumurta (150 gr) 19,2 17,25 1,05 238,5
30 gr Bal 0,09 - 23,52 94,5
20 gr Zeytinya} - 20 gr - 180

TOPLAM 600 cc 33,29 49,25 46,57 769
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3200 Kalorilik Diyet

Saat Verilecekler Prot Yag CH Kcal

06.00 300 cc Kuru {iziim 0,27 0,09 47,22 185,1
Kompostosu
20 ccsu

08.00 300 cc protifarh 32,7 5,88 99,52 568,5
Muhallebi
20 ccsu

10.00 300 cc Ayran 3,84 3,12 6,48 70,8
20 ccsu

12.00 300 ccsiit + bal + 13,46 41,75 27,03 540,5
Yumurta + Zeytinyag
20 cc su

-14.00 300 cc portakal suyu 2,1 0,6 31,2 135

20 ccsu

16.00 300 cc etsuyu 22,44 21,84 0 288
20 ccsu

18.00 300 cc Kuru iiziim 0,27 0,09 47,22 185,1
kompostosu
20 ccsu

20.00 300 cc protifarh muh. 32,7 5,88 99,52 568,5
20 ccsu

22.00 300 ccportakal suyu 2,1 0,6 31,2 135
20 ccsu

24.00 300 cc siit + bal 13,46 41,75 27,03 540,5
Yumurta + zeytin yag
karigimi
20 ccsu

Toplam 3200 cc 123,34 121,6 416,42 3217 Kcal

~

3200 Kcal
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600 cc. Sit + Bal + Yumurta + Zeytinya$ Karigimi

Miktar Pr CH Yag Kcal
400 cc siit 14 22 12 256
2 Yumurta (100 gr) 12,8 0,7 11,5 159
60 gr Zeytinyag - - 60 540
40 gr Bal 0,12 31,36 - 126
Toplam 600 cc 26,92 54,06 83,5 1081
300 cc protifarl Muhallebi
30 gr protifar 26,4 0,12 0,48 111,3
90 gr seker - 89,5 - 342
180 gr siit 6,3 9,9 5,4 ~115,2
Toplam 300 cc 32,7 99,52 . 588 568,5
300 cc et suyu
120 gret 22,44 ) - 21,84 288
180 gr su = - - -
Toplam 300 cc 22,44 - 21,84 288

300 cc kuru fiziim kompostosu

90 gr kuru tiztim 0,27 17,37 0,09 71,1
30 gr seker - 29,83 - 114
180 gr su - - .-

Toplam 300 cc 0,27 47,2 0,09 185

* Komposto ve etsuyu blanderden gegirildi.

Tiksekagvetim
Dokimantasyon m
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D Hastanmnismi =~ =0 @=— e
2) Hastamin Yattin Kurum @ —= == e e e
3)Bolim-Blok =0 me e e oo
4) YatakNo = === e
5)DenekNo = cemmm e
6) Hastanin Teghisi

1) Farenks Siniis

2) Larenks Kanseri

3) Piriform Kanseri
7) Hastamn Cinsiyeti

1) Kadin

2) Erkek
8) Hastanin Dogum Yeri (Cografi bolgelere gore)

1) Marmara Bolgesi

2) Ege Bolgesi

3) Akdeniz Bdélgesi

4) Karadeniz Bolgesi

5) I¢ Anadolu Bolgesi

6) Dogu Anadolu Bolgesi

7) Gliney Anadolu Bélgesi

8) Yurt Dis1
9)Hastanm Yagt = @6m e e e mm
10) Egitim Durumu

1) Okur-Yazar dejil

2) Okur-yazar

3) ilkokul

4) Ortaokul

S) Lise

6) Yiiksekokul
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11) Meslegi
1) Ici
2) Memur
3) Serbest Meslek
4) Emekli
5) Ev Hanimi
6) Ogrenci
7 igsiz
12) Medeni Durumunuz
1) Bekar
2) Evli
3) Dul
13) Cocuk Sayiniz
1) Yok
2) 1tane
3) 2 tane
4) 3 tane
5) 4 tane ve daha stil
14) Ayhik Geliriniz
1) Distik
2) Orta
3) Yiiksek
15) Daha 6nce hastaneye yattimz mi?
1) Evet
2) Hayir
16) Sigara aligkanliginiz var m1?
1) Evet
2) I-Iaylf
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17) Bir giinde kullandifiniz sigara miktan

1) 1-10 tane/giin

2) 11-20 tane/giin

3) 21-30 tane/giin
-4) 31-40 tane/giin

5) 41-50 tane/giin

6) 51 tane/giin ve daha iistii

18) Alkol ahigkanh@iniz var m1?

1) Evet 2) Hayrr

19) Bir haftada en ¢ok kullandiginiz iig alkol cinsini ve bardak sayisim1 yazar musiniz?

(1 su bardags = 200 cc)

Kullanilan alkoliin cinsi Miktan
----mmmmme o= e Bardak/hafta
2)-—mm e e = e Bardak/hafta
K e il Bardak/hafta
1) 100-200 gr

2)201-300 gr

3)301-400 gr

4) 401-500 gr

5) 501-600 gr

6) 601 gr ve daha iistii

100 cc igkide bulunan alkol miktan

Bira % 2-6 Ortalama % 4
$arap % 10-12 Ortalama % 11
Likor % 20-35 Ortalama % 28
Raki % 45-50 Ortalama % 47
Kanyak % 41-45 - Ortalama % 43

Cin | % 47 Ortalama % 47
Votka % 40 Ortalama % 40

Viski % 43-50 Ortalama % 46  (20)
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20) Gegirilen ameliyatimn tiirii
1) Total Larenjektomi
2) Total Larenjektomi + Boyun Disseksiyonu
3) Parsiyel Larenjektomi
4) Parsiyel Larenjektomi + Boyun Disseksiyonu
21) Hastann yag ve boyuna gére ideal viicut agirlix

———————————————— gr

22) Hastamin ameliyattan bir dnceki giin viicut agirlig
———————————————— gr

23) Hastanin ameliyattan iig giin sonraki viicut agirhf
———————————————— g‘

24) Hastanin ameliyattan bir hafta sonraki viicut afirli
———————————————— g

25) Hastanin ameliyattan onbes giin sonraki viicut agirli
———————————————— gr

26) Hastanin ameliyattan onbes giin sonraki beslenme gekli
1) Paranteral
2) Nazogastrik Tiip ile beslenme
3) Oral yol ile beslenme
27) Paranteral beslenmede kullanilan mayilerden i tanesini igaretleyiniz.
1) % 5 Dekstroz Sudaki
2) % 5 Dekstroz Laktath Ringer
3) % 5 Dekstroz % 0,45 NaCl
4) % 10 Dekstroz
5) % 20 Dekstroz
6) Izotonik
7) Isolyte
8) Isolyte M
9) Laktath Ringer
10) Procalamin v.b.
11) Intralipoz v.b.
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28) 24 saatlik total paranteral mayi miktan
1) 1000-1500 cc
2) 1501-2000 cc
3)2001-2500 cc
4)2501-3000 cc
5) 3001-3500 cc
6) 3501 cc ve daha iistii
29) Nazogastrik beslenmede kullanilan besinleri igaretler misiniz?
1) Et suyu |
2) Kompdsto
3) Siit + bal + yumurta zeytinyag karigimu
4) Corbalar (Nazogastrik tiipten gegebilen)
5)>Su
6) Ensure gibi hazir besinler
7) Bebek mamalan
8) Meyva sulan
9) Ayran
10) Nazogastrik tiipten gegebilen yemek sulan
30) 24 saatlik total nazogastrik besin miktar:
1) 1000-1500 cc
2) 1501-2000 cc
3) 2001-2500 cc
4) 2501-3000 cc
5)3001-3500 cc
6) 3501-4000 cc
7) 4001 cc ve daha {istit
31) Oral beslenmede aldiginiz besinleri igaretleyiniz.
1) Sulu gidalar (gorbalar, su, komposto, meyva sular, ayran gibi)
2) Yumugak gidalar (muhallebi, patetes piiresi, siitlii ekmek v.b.)
3) Kat1 gridalar (haglama et, kuru kéfte, tavuk v.b.)
4) Hamur igleri (makarna, pilav vb.)
5) Meyvalar
6) Su
7) Her tiirlis gidalar.
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32) 24 saatlik oral ahnan total besin miktan
1) 500 gr ve daha agagis:
2) 501-1000 gr
3) 1001-1500 gr
4) 1501-2000 gr
5) 2001-2500 gr
6) 2501-3000 gr
7)3001 gr ve daha Gistii

33) Hastamin ameliyattan 6nceki kan tablosu
1) Total protein ~ = = — —=----—--
2) Trigliserid == ——=—==----
3) Total kolesterol @~ = — - —-—-=--~--
4)Seker =020 @ —--—e———-
5Ure = ———ce----
6)Sodyum = ===000lM———---—--
7) Potasyym === 00 02— ——m————-
8 Klorirn ™ @ =000 ——mm—————
9) Magnezyum === ——--—-—--

34) Hastanin ameliyattan {i¢ giin sonraki kan tablosu
1) Total protein = =  ————-——-—---
2) Trigliserid = @—==—=—=~---
3) Total kolesterol @~ = —-——-—---—-—---
4)Seker = 2020 @@ ——eee———-
) 10— ———
6)Sodyum @@= e —mm—— -
7)Potasyjum =0 —— -
Klorir 00 ———m————

9) Magnezyym === ————————-—
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35) Hastanin ameliyattan sonraki giinliik kalori gereksinimi (Boya gore ideal kilodan)
Hastannboyy =~ ==~ —-—- == -~~~ cm
1) 1500-2000 Kcal/giin
2) 2001-2500 cal/giin
3) 2501-3000 cal/giin
4) 3001-3500 cal/giin
5)3501-4000 cal/giin
6) 4001  cal/giin ve daha iistii
Paranteral siv1 perfiizyonunda goriilebilecek komplikasyonlar:
36) Paranteral siviya karg: allerji geligti mi?
1) Evet
2) Hayir
37) Septisemi geligti mi?
1) Evet
2) Hayir
38) Perfiizyon bolgesinde trombofilebit gelisti mi?
1) Evet |
2) Hayir
Nazogastrik tiip ile beslenmede goriilebilecek komplikasyonlar:
39) Besinlerin hizli verilmesine, 1sisina ve igerigine bagh olarark diyare geligti mi?
1) Evet
2) Hayir
40) Konstipasyon gelisti mi?
1) Evet |
2) Hayir
40) Besinlerin hizh verilmesine ve hava yutturulmasina bagh olarak kramp geklinde agn
meydana geldi mi?
1) Evet
2) Hayir
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42) Besinlerin ierigine ve hizh verilmesine bagh olarak hazimsizhik geligti mi?
1) Evet

2) Hayir
43) Verilen besinlerin fiziksel goriiniiglerinin kotii olmasina baglh olarak igtahsizhk gelisti
mi?
1) Evet
2) Hayrr

45) Verilen besinlerin fiziksel goriiniglerinin, kokularimn kétii olmasmna ve hizh verilme-
sine bagh olarak bulanti-kusma goriildii mii?
1) Evet
2) Hayir
44) Giinlik kalori ihtiyacinin kargilanamamasina 'bagh olarak kilo kaybt meydana geldi
mi?
1) Evet
2) Hayir
46) Beslenmede agiz yolunun kullanilmamasina bagh olarak oral kavite yaralart meydana
geldi mi?
1) Evet
2) Hayir
47) Svi-elektrolit dengesinin iyi kargilanamamasi sonucu dehidratasyon goriildi mi?
1) Evet
2) Hayrr
48) Beslenmede kullanilan besinlere karg: allerji gelisti mi?
1) Evet
2) Hayn‘
49) Hastada tat-alamamaya bagh olarak huzursuzluk gelisti mi?
1) Evet

2) Hayir
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50) Hasta nazogastrik tiip ile beslenirken tat alabilmesi i¢in besinin ilk yudumunu agzina
alip tiiktirliyor mu?
1) Evet
2) Hayir
Hasta ve ailesinin nazogastrik beslenmeye ait bilgi diizeyi:
51) Nazogastrik tiipten beslenirken tiipten hava kagmamasina dikkat ediliyor mu?
1) Evet
2) Hayrr
52) Nazogastrik beslenme sirasinda nigin hava yutturulmuyor?
1) Batinda distansiyonu 6nlemek icin,
2) Hastanin iyi beslenmesi igin,
3) Besinin kolay akmas: igin,
4) Bilmiyorum ,
53) Nazogastrik beslenmede bir kerede verilmesi gereken miktar ne kadar?
1) 100-200 cc
2)201-300 cc
3)301-400 cc
4) 401-500 cc
5) 501 cc ve daha tistii
54) Nazogastrik beslenmede besinin 1s1sma dikkat ediliyor mu?
2) Evet
2) Hayir
55) Besinin 1s1s1 nasy olmali?
1) Gok soguk olmal,
2) Viicut 1sisinda olmaly,
3) Cok sicak olmal,
4) Bilmiyorum,
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56) Her beslenmeden sonra tiipten su veriliyor mu?
1) Evet
2 )Hayir
57) Nazogastrik tiip sk sik aspire ediliyor mu?
1) Evet
2) Hayir
58) Nazogastrik tiipten nigin her beslenmeden sonra su veriliyor ve sik sik aspire edili-
yor?
1) Tupteki hava kabarciklarin: gikartmak igin,
2) Fazla besini geri almak igin,
3) Tiipiin tikanmasim 6nlemek igin,
4) Bilmiyorum,
Oral beslenmede goriilebilecek komplikasyonlar
59) Oral beslenme sirasinda besinler sik sik akcigerlere aspire ediliyor mu?
1) Evet
2) Hayir
60) Oral beslenmede hangi kivamdaki besinleri daha kolay yutabiliyorsunuz? (Akcigerle-
re aspire etmeden)
1) Likid
2) Yan-Likid
3) Kat1
4) Her tiirli besini
61) Nazogastrik veya oral beslenmeden sonra sik sik agzimzi galkaliyor veya diglerinizi fir-
gahiyor musunuz?
1) Evet
2) Hayrr
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OZGECMIS

1968 yilinda Bursa’da dogan Nuran TEKE, ilk, orta ve lise §gre-
nimini Bursa’da tamamladi. Nisan 1989’da Florence Nightingale Hemgire-
lik Yiiksekokulundan mezun oldu. Ekim 1989’dan beri Istanbul Universite-
si Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda servis hemygi-

resi olarak gérev yapmakta.

Ulusal Cerrahi Kongresi 90 Cerrahi Hemgireligi Seksiyonu’na
ve 2.Ulusal Hemgirelik Kongresi’ne dinleyici olarak katildi.

Bekar olup, ingilizce bilmektedir.



