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OZET

LAPAROSKOPIK KOLOREKTAL CERRAHI SONRASI KAHVE
TUKETIMININ BAGIRSAK HAREKETLERINE VE HASTANEDE KALMA
SURESINE ETKIiSi

Cigdem BILDIRICI
Cerrahi Hastahiklar1 Hemsireligi Anabilim Dah
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Sennur KULA SAHIN

2019

Kahvenin saglikli kisilerde genel saglik, merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiiler
sistem ve bagirsak hareketleri lizerindeki olumlu etkileri bilinmektedir. Ancak son
yillarda yapilan birka¢ calismada cerrahi girisim Sonrasi bagirsak hareketlerini
hizlandirmak amaci ile kahve tiiketiminin giivenli ve etkili bir yontem oldugu
belirtilmektedir. Bu c¢alisma laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi kahve
tiketiminin bagirsak hareketlerine ve hastanede kalma siiresine etkisini
degerlendirmek amaciyla randomize olmayan c¢alisma olarak planlandi ve yapildi.
Arastirma Kasim 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda bir {iniversite hastanesinin
genel cerrahi kliniginde calismaya katilmaya kabul eden 25°i deney, 25’1 kontrol
grubunu olusturmak tizere toplamda 50 hasta ¢alismanin 6rneklemini olusturdu. Veri
toplamada sosyodemografik ozelliklere iligkin soru formu, bagirsak seslerini
dinlenmek amaci ile iiniversite hastanesi ile biyomedikal mithendisligi isbirligi ile
gelistirilen dinleme araci ve hasta takip formu kullanildi. Kontrol grubundaki
hastalara ameliyat sonrasi normal beslenme prosediirii uygulandi, deney grubunda
hastalara ise ameliyat sonrasi 6.saatten itibaren giinde iic kez 100 ml suya bir ¢ay
kasig1 (25 mg) kahve (siit ve seker eklenmemistir) arastirmaci tarafindan
hazirlanarak igirildi. Kontrol ve deney grubundaki hastalarin, gaz ve gaita ¢ikarim
sliresi, bagirsak hareketleri, ilk mobilizasyona baglama siiresi ve hastanede kalma
stiresi takip edildi. Verilerin degerlendirilmesinde yiizde, ortalama, standart sapma,
Ki Kare, Fisher, Student t-testi ve ANOVA kullanildi. Calismaya katilan hastalarin
% 50,0’sinin kolon kanseri tanisi, yas ortalamalar1 58,72+13,25, BKI indeksinin
26,57+4,75, % 58,0’inin erkek, %42,0’sinin ilkokul mezunu oldugu belirlendi. Her iki
grubun sosyodemografik 6zelliklerinin (cinsiyet, cerrahi girisim tiirli, yas ortalamasi,
BKI indeksi, egitim durumu) homojen oldugu saptandi. Hastalarin kahve tiiketimi
sonrast % 88’i olumlu duygu ve diisiinceler ifade etti. Hastalarin laparoskopik
kolorektal cerrahi sonrasi, kahve tiiketiminin bagirsak hareketlerinde ve hastanede
kalma siiresinde istatistiksel olarak etkili olmamasina karsin (p >0.05) bagirsak
hareketlerinin kontrol grubundaki hastalara gore 3 saat daha erken basladig ve
hastanede bir gun daha az kaldigin1 belirlendi. Gaz ve gaita ¢ikarim siiresi lizerinde
de etkili oldugu bulundu (p<0,021). Bu konu ile ilgili daha genis 6rneklem tizerinde
caligmalar yapildigr takdirde bir ka¢ yil igerisinde laparoskopik kolorektal cerrahi
sonrast bagirsak hareketlerini artirmak amaci ile kahve tiiketiminin hemsgirelik
girisimleri arasinda yer alabilecegi, hasta konforunu arttiracagi ve komplikasyon
gelisimini azaltacagi sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: bagirsak hareketleri laparoskopik cerrahi, kahve tiiketimi,
kolorektal cerrahi



ABSTRACT

THE EFFECT OF COFFEE CONSUMPTION AFTER LAPAROSCOPIC
COLORECTAL SURGERY ON INTESTINAL MOVEMENTS AND
DURATION OF HOSPITALITY

Cigdem BILDIRICI
Department of Surgical Nursing
Supervisor: Dr. Sennur KULA SAHIN

2019

It is known that coffee has positive effects on general health, central nervous system,
cardiovascular system and bowel movements in healthy individuals. However, in a
few studies conducted in recent years, it is stated that coffee consumption is a safe
and effective method to accelerate bowel movements after surgery. This study was
conducted as a randomized controlled study to evaluate the effect of coffee
consumption on laparoscopic colorectal surgery on bowel movements and length of
hospital stay. The study consisted of a total of 50 patients, 25 of whom were
experimental and 25 of which were the control group, who accepted to participate in
the general surgery clinic of the hospital between November 2018 and June 2019.
Data were collected using a questionnaire about sociodemographic characteristics,
listening instrument and patient follow-up form developed in cooperation with
university hospital and biomedical engineering for the purpose of listening intestinal
sounds. In the control group, the patients underwent a normal postoperative feeding
procedure, and in the experimental group, one teaspoon of coffee (5 mg) of coffee
(no milk and sugar) was drunk three times a day from the 6th postoperative hour and
drunk by the researcher. Control and experimental group patients were monitored for
gas and stool extraction time, bowel movements, initial mobilization time, and
hospital stay. Percentage, mean, standard deviation, Chi Square, Fisher, Student t-test
and ANOVA were used to evaluate the data. It was determined that 50.0% of the
patients who participated in the study were colon cancer, mean age was 58.72 +
13.25, BMI index was 26.57 + 4.75, 58.0% was male and 42.0% were primary
school graduates. . Sociodemographic characteristics (sex, type of surgery, mean age,
BMI index, educational status) of both groups were found to be homogeneous. 88%
of patients after coffee consumption expressed positive feelings and thoughts. In our
study, although laparoscopic colorectal surgery was not statistically effective in
bowel movements and hospital stay (p> 0.05), we found that bowel movements
started 3 hours earlier than the patients in the control group and remained in the
hospital less than a day. We found that it was effective on gas and stool extraction
time (p <0,021). If studies on a larger sample are made on this subject, we think that
coffee consumption may be included in nursing interventions, increase patient
comfort and decrease complication development in order to increase bowel
movements after laparoscopic colorectal surgery in a few years.

Keywords:bowel, bowel movements laparoscopic surgery, colorectal surgery
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GIRIS

Diinyada ve iilkemizde her alanda gelismekte olan teknoloji siiphesiz son
yillarda tip alaninda da kullanilan teknolojik ara¢ ve geregler gelismekte olup, hizla
artmaktadir. Bu alanlardan biride cerrahi girisimlerdir. Yiizyillar boyu acgik teknikle
yapilan cerrahi ameliyatlar 20. yiizyilda Kelling tarafindan 1987°de ilk defa deneysel
olarak uygulanan laparoskopik ameliyat yeni bir boyut kazanilmis ve bundan sonra
diinyada uygulanan bir yontem haline gelmistir. Laparoskopik cerrahi yontemi son
30 yilda uygun klinik durumlarda tercih edilerek ve ¢ok farkli alanlarda da kullanimi1
gittikce artmaktadir. Genel cerrahide; splenektomi, appendektomi ve kolesistektomi
gibi jinekolojide; tiibligasyon ve overian kistektomi gibi iirolojide; varikocelektomi
ve nefroktomi gibi birgok dalda tam1 ve tedavi amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir (Pearlston ve digerleri, 1999; Aytur, 2001; Akgiin, 2011; Tarhan,
2018).

Laparoskopinin cerrahide kullanima baglamasiyla birlikte, safra kesesi
hastaliklar1 ve kolelitiazisin cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi en
onemli cerrahi uygulama olarak benimsenmistir. Laparoskopik kolesistektomi
uygulamasi olumlu sonuglar dogurdugundan, ¢ok hizli bir sekilde diinya c¢apinda 5-
10 y1l gibi kisa bir siire iginde kullanimi artarak benimsenmistir (Sanag, 2004; Giilay,
2005).

Gilintimiizde laparoskopik cerrahi jinekoloji ve kolesistektomi basta olmak
tizere reflii hastaligi, fitk onarimlari, nefrektomi, apendektomi, obezite cerrahisi,
hemikolektomi ve rektum, kolon, mide ve diger karin i¢i kanser gibi girisimlerde de
uygulanmaktadir (Schwartz ve Galloway, 1999; Aslan ve Atan, 2010).

Cerrahi alandaki hizli teknolojik gelismeler, ameliyat dncesi ve sonrasi hasta
bakimindaki ve anestezideki ilerlemeler sonucunda, cerrahi girisimler, yaygin olarak
uygulanmaya baglanmistir. Bu bilimsel ve teknolojik gelismelerin en fazla
laparoskopik cerrahi girisimlere yansimasi ile giiniimiizde robotik cerrahi girsimlerin
yapilmasina olanak saglamistir.

Laparoskopik batin cerrahisi 1980’lerin sonunda laparoskopik kolesistektomi

ameliyatlarinin yapilmasi ile gelismeye baslamistir. Gliniimiizde laparoskopi teknigi



appendektomi, kolesistektomi, inguinal herni tamiri, splenektomi, nefrektomi,
stirrenalektomi, diyafragma herni tamiri, kolektomi, ince bagirsak rezeksiyonu gibi
prosediirlerde siklikla kullanilmaktadir. Bu cerrahi yontem ile abdominal organlarin
uzayan maniplilasyonlarindan kag¢inilmasi, doku travmasinin daha az olmasi,
insizyon boyutunun kii¢iik olmas1 sebebiyle ameliyat sonrasi analjezi gereksinimini
azaltir, erken mobilizasyon olanagi saglar ve ileus olasiligin1 azaltir. Hastanin giinliik
aktivitesine daha c¢abuk donebilmesi ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi gibi
ekonomik boyutlar1 da vardir. Bunlarla birlikte kozmetik sonuglarinin daha iyi
olmasi bu cerrahi teknigin hastalar tarafindan tercih edilme sebeplerinden biridir.
Cerrahi girisim biiylik ya da kiigiik olsun, ameliyat sonrast sorun gelisme
riskinin her zaman var oldugu bilinmektedir (Izveren ve Dal, 2011). Bu sorunlardan
birisi de gastrointestinal sistem sorunlaridir (Erdil ve Ozhan Elbas, 2001). Gastrik
motilitenin gegici olarak bozulmasi olarak tanimlanan ameliyat sonrasi ileus,
ameliyat Oncesi ve sonrasi diyet kisitlamalari, anesteziklerin/narkotiklerin
uygulanmasi, gereginden fazla kullanilan izotonik soliisyonlar sonucu mide
bosalmasinda gecikme, 6zellikle abdominal ve pelvik ameliyatlarda bagirsaklara ¢ok
fazla dokunulmasi nedeniyle bagirsak hareketlerinde yavaslamaya sebep olmaktadir
(Sahin ve Terzioglu, 2015). Bu da kolorektal rezeksiyon sonrasi hastanede kalis
sliresini uzatan bir durumdur. Bu sorunlarin 6nlenmesine ya da azaltilmasina yonelik
yardimci1 yeni tedavi yontemleri gerekebilir. Erken beslenme, sivi kisitlamasi, sakiz
¢igneme, ambulasyon, yeni ilag, karbonhidrat agisindan zengin sivi, epidural analjezi
gibi giiniimiizde farkli yaklasimlar uygulanmaktadir (Akyolcu, 2012). Bu yeni
yaklagimlarla, bagirsak hareketlerinin baslamasi ve ilk gaz ¢ikiginin gergeklesmesine
kadar gecen siirenin kisaldigi, yara iyilesmesinin hizlandigi, enfeksiyon oranlarinin
azaldig1, hastanede kalis siiresinin azaldig1 kanitlanmistir (Sahin & Terzioglu; 2015).
Bu yaklasimlardan birisi de ameliyat sonrasi donemde kahve tiiketimidir.
Kahve, popiiler bir igecektir ve genel saglik, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sistem tizerindeki etkileri ¢ok iyi bilinmektedir. Kafein orta seviyeli bir merkezi sinir
sistemi uyaricisidir ve bu etkileri adenozin reseptorleri lizerinden olur. Sinir
sisteminde adenozin reseptorlerinin potansiyel bir antagonisti olarak etki gosterir
(Oguz ve Erdogan, 2016). Kafein ve adenozin molekiiller benzer molekiillerdir.
Kafein, adenozin reseptorlerine baglanirlar. Boylece adenozinin etkinligi azalmis
olur ve kafeinin uyarici etkisini en yiiksek seviyede hissetmis oluruz. Yapilan bir¢ok

calismada kahve tiiketiminin dispepsi, peptik llser, gastrit ve gastrodzofagial reflii



hastaligiyla anlamli bir iliski igerisinde olmadig1 belirlenmistir. Kahvenin giinde 7
fincandan fazla tiiketilmesinin ise gastrik sekresyonu arttirdigi goriilmiistiir (Saltan
ve Kaya, 2018). Aynm1 zamanda kahvenin saglikli kisilerde bagirsak hareketlerini
arttirdigr bilinmektedir (Dulskas ve Klimovskjj, 2015). Saghkli bireyler iizerinde
yapilan bir ¢aligmada kahve alimindan 4 dakika sonra mide veya ince bagirsaktaki
epitelyal reseptorlerin ‘gastrokolonik bir yanita’ neden oldugu belirlenmistir (Brown,
Cann ve Read, 1990). Rao ve ark.’nin (2008) yaptig1 ¢alismada ise deney grubunda
yer alan hastalarin diizenli kahve tiiketiminden sonra daha fazla kolonik aktivite
yasadiklar1 ve kahve tiiketmeyen gruba gore daha fazla kasilmalara maruz kaldiklar
anlasilmistir. Piric ve ark.’1 2015°de yaptig1 c¢alismada kahvenin ameliyat sonrasi
donemdeki tiiketiminin  Kkolorektal rezeksiyonlarda, bagirsak fonksiyonunu
hizlandirmak i¢in giivenli ve etkili bir yontem oldugunu belirtmistir. Ancak yapilan
literatiir taramasinda bu konu ile ilgili ¢ok smirli sayida calismalarin oldugu
gozlenmektedir (Piric ve ark., 2015).

Literatiir incelemesinde abdominal ve laparoskopik cerrahi sonrasi paralitik
ileusun Onlenmesi, hastanin konforunun artmasi ve hastanede kalis siiresinin
kisalmasi agisindan erken oral besleme, mobilizasyon ve sakiz ¢ignemenin etkili
oldugu bulunmustur. Ancak ameliyat sonrasi erken donemde kahve tiiketiminin
bagirsak hareketlerine ve hastanede kalma siiresine etkisini inceleyen ¢aligmalarin
cok sinirli oldugu gozlenmektedir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak, ¢alisma laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi
kahve tiiketiminin bagirsak hareketlerine ve hastanede kalma siiresine etkisini

degerlendirmek amaci ile planlandi ve gergeklestirildi.



1. GENEL BiLGILER

1.1. KOLOREKTAL KANSERLER

Kolorektal kanserler; morbidite ve mortaliteye neden olan diyet ve yasam
tarzina bagli olarak gelisebilen bir kanser tliriidiir (Miisliimanloglu ve Serter, 2011).
KRK kadin ve erkeklerde esit 6l¢iide goriilmekte ve her iki cinste de goriilen malign
timorler arasinda tigiincii sirada yer almaktadir (Mayir ve ark., 2018). Kolorektal
kanserler, ABD’de 3. en yaygin kanser tiirii olarak tanimlanmaktadir (Murpy ve
Hawks, 2009). Diinya ¢apinda her yil yaklasik bir milyon kisiye kolorektal kanser
tanis1 konulurken (Lemone ve ark., 2015), Tiirkiye’de saglik bakanliginin verilerine
gore kolorektal kanser insidansi erkeklerde ve kadinlarda {igiincii sirada yer
almaktadir (Tiirkiye Kanser Kontrol Programi, 2015).

KRK adematdz poliplerin bagirsak mukozasina yerlesmesiyle olusmaktadir
(Erdil ve Ozhan Elbas, 2008; Cinar ve Demir Korkmaz 2014). Adematoz polipler
kendi iginde tiibiiler, villoz, tiibiilovilloz olarak adlandirilmaktadir. Ayrica
histopatolojik olarak da primergrandiiler (tiibiler), villoz, karigik (tiibiilovilloz)
olarak isimlendirilmektedir (Azeen ve ark., 2015). Iyi huylu olarak gelisen bir polip,
sonradan kotii huylu bir tiimoére dontisebilmektedir (Ciiriik ve Kagmaz, 2014).
Mukozaya yerlesen kanser, ilerleyerek submukozaya ulagsmakta ve bagirsak
cevresindeki dokulara ve baska organlara dogru yayilim gdstermektedir. Daha sonra
lokal invazyonun yanmi sira lenfatik ve hematojen yayilim ile yakin ve uzak
metastazlar ortaya ¢ikabilmektedir (Azeen ve ark., 2015).

KRK lokal invazyon derecesi, yayilan lenf diigiimii sayis1 ve uzak metastaz
olup olmamasma gore evrelere ayrilmaktadir. Timoriin evrelenmesi, tedavi
yontemlerinin se¢iminde biiyiik rol oynamakta ve kesin evrelendirme cerrahi sonrasi
histopatolojik inceleme sonucuna gore yapilmaktadir (Miislimanoglu ve Serter,
2011). KRK’ nin hastalik seyrinde 6nemli olan faktorler hastaligin patogenezi, konak
savunmasi, tanilamada kullanilan yontemlerin dogrulugu, tedavinin etkinligi,

hastanin klinik durumu ve dayaniklilig1 seklinde siralanmaktadir.



1.1.1. Epidemiyolojisi ve etyolojisi

Kolorektal kanserler gastrointestinal sistemin en sik rastlanan tiimorleridir
(Sayek, 2004). Diinyada 4. siklikta goriilen malignite olup akciger kanserinden sonra
kanserden o6liim nedenleri arasinda 2. sirada gelmektedir. Siklig1 bu sekilde olan bir
kanser i¢in sagkalimi etkileyen prognostik faktorlerin belirlenmesi, hastaligin dogru
evrelendirilmesi ve tedavi se¢imi Onem arzetmektedir (Alemdar ve ark., 2004).
Kanser 6liimlerinin %10’undan sorumludur. Erkeklerde kadinlara gore 1.3 kat daha
siktir. Son 10 yilda kolorektal kanser goriilme sikliginda insidansinin 50/100.000°
den 40/100.000’a diistiigii gosterilmis. Ozellikle beyaz irkta bu azalma daha
belirgindir (Dobrucali, 2009).

Kolorektal kanser goriilme insidansi etnik cografi yapiya gore degisiklik
gosterebilmektedir. Asya ve Giiney Amerika’da insidans diisiik iken Avusturalya
Hindistan, Yeni Zelanda ve Avrupa’da insidans yiiksektir. Amerika’da endiistriyel
olarak gelismis kuzey boliimiinde insidans fazla iken, kirsal giiney bolgesinde
insidans azdir. Japonya, Polonya gibi diisiik riskli bolgelerden Amerika, Avustralya
gibi yiiksek riskli bolgelere go¢ edenlerde kolorektal kanser goriilme insidansinda
hizli bir artis tespit edilmistir. Kolorektal kanser, gelismislik ve batililagsmanin
yayginlagmasi ile artmaktadir (Elkablawy ve ark., 2001).

Kolorektal kanseri de kendi igerisinde yerleskesine goére goriilme insidansi
farklilik gostermektedir. Kolonda, rektuma goére daha siktir. Kolonda ise sikliga gore
sigmoid kolon %25, ¢ekum %15, transvers kolon %10-15, ¢ikan kolon %10, inen
kolon %5- 10°dur. Son zamanlarda sag kolon kanseri insidansinda artis oldugu
goriilmektedir (Sayek, 2004).

Kolorektal kanser i¢in tani yontemleri ve tedavi modalitelerinde artis ve
genisleme olmast ile hastalarin tedavisinde daha basarili bir sonu¢ alinmis ve
mortalitesini artiracak etkenlerin azalmasi saglanmustir.

Kolorektal karsinomlar genellikle adenomat6z poliplerin; displazik polip ve

invaziv kansere doniismesi ile gergeklesmektedir (Shin ve ark., 1998).
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Sekil 1.1. Adenom karsinom dizisi

Neoplazma doniisiim siirecinde c¢evresel etkiler ve genetik degisiklikler
etkilidirler. Baz1 sendromlarda kolon kanseri olusumunun genetik etki ile olustugu
gosterilmistir (Dobrucali, 2009).

KRK etiyolojisinde rol oynayan faktorler degistirilebilen ve degistirilemeyen
risk faktorleri olarak iki grupta ele alinmaktadir (Biiylikdogan 2009; Ko¢ 2017).
Bireyin kontrol altina alamadigi degistirilemeyen faktorler yas, genetik, kolon
hastaliklari (iilseratif kolit, crohn hastaligr) olarak siralanmaktadir. Ozellikle genetik,
KRK olusumunda 6nemli rol oynamaktadir. Baz1 genlerdeki mutasyonlar belirgin
olarak KRK riskini olusturmaktadir. Bu yiizden birinci ve ikinci derece yakininda
kolon hastaligi bulunan bireyler diger bireylere gore yiiksek risk altindadir (Al
Wutayd ark., 2015; Kog, 2017). Ayrica daha dnce kanser hikayesi bulunan bireylerin
KRK’ye yakalanma riski daha yliksektir. Diger kanserlerin yani1 sira KRK tedavisi
almig bir bireyin ikinci kez KRK olma olasiligi da artmaktadir (Al Wutayd ark.,
2015; Kog, 2017).Degistirilebilen risk faktorleri ise yonetilebilen davranigsal
faktorleri igcermektedir. Bu faktorler sigara, alkol tiiketimi, obezite, et {iriinlerinin
fazla tiikketimi, sedanter yasam ve beslenmedir (Su ve ark., 2013; Kog, 2017).
Beslenmede kalsiyum ve D vitamininden fakir diyet KRK olusum riskini artirirken
kalsiyum ve D vitamininden zengin diyet ve ayrica liften zengin beslenme ise KRK
gelisimine karsin koruyucudur (Sahin ve ark., 2015).

Akyolcu ve ark., (2018) kolorektal kanserlerde etiyoloji ve risk faktorlerini su
sekilde aciklamustir:

e Ailesel kolorektal kanser dykiisii,

o Bireyde kolorektal kanser,



e Inflamatuvar bagirsak hastalig1 (IBH),

o Yiiksek hayvansal yag ve kilo kalori alimi,

e Ailede yada bireyde herediter nonpolipozis (Lynch sendromu) kolorektal
kanser (HNPCC) sendromu OyKkiisti,

¢ Ailede ya da bireyde familyal adenomatoz polip (FAP) oykiisii,

e Kirmizi et (> 7 porsiyon/hafta),

e Sigara tiiketimi,

e Obezite (> 30 kg/m? Beden kitle indeksi)

1.1.2. Yerlesimi ve evreleme

Bagirsak kanseri yavas geliserek ileri evre oluncaya kadar belirti
vermemektedir. Belirtiler yeri, tipi, boyut ve komplikasyonlarina baglidir. Rektal
kanama siklikla ilk belirtidir. Diger yaygin erken belirtiler ise; bagirsak
alisgkanliginda degisiklik, ishal yada kabizliktir. Agri, istahsizlik, kilo kayb,
hastaligin ileri donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir (Akyolcu ve ark., 2018).

KRK’in belirti ve bulgulari; tiimdriin biiylik 06l¢iide bulundugu yere ve
metastaz yapma yetenegine bagl olarak degisebilmektedir (Nasrallah ve EI-Sibai,
2014). KRK’de en sik bildirilen belirti ve bulgular; kanama, bagirsak
aliskanligindaki degisiklik, kabizlik, ishal, karin agrisi ve kilo kaybidir (Adelstein ve
ark., 2011). Elli yasindan sonra ise kisilerde yaygin goriilen belirti ve bulgular
arasinda; bulanti, kusma, anemi ve rektal kanama gelmektedir (Yamada ve ark.,
2009). Rektal kanama siklikla hastanin hekime basvurmasini saglayan ilk bulgudur.
Kilo kaybi ve rektal kanama KRK i¢in ayirt edici semptomlar arasinda yer
almaktadir (Astin ve ark., 2011). Bu semptomlar olmadan diger belirtilen
semptomlar, birgok farkli gastrointestinal hastaligin da gostergesi olabilir (Yamada
ve ark., 2009). Kolorektal kanser yavas ilerleme gostermekle birlikte, ileri evre
oluncaya kadar belirti vermemektedir. Bu nedenle belirti ve bulgular ortaya ¢iktiktan
sonra tanilama yontemleri ile tan1 konulabilmektedir (Adelstein ve ark., 2011).

Kolorektal karsinomlarda evreleme igin degisik simiflama kullanilmaktadir.
Lenf nodu tutulumu ve kolon duvar invazyonu ve uzak organ tutulumuna gore
evreleme belirlenir.

- Dukes siniflamasi

- Astler-Coller sistemi



- TNM sistemi (giliniimiizde evrelemede tercih edilen siniflama)
Dukes smiflamast 1932 yilinda patolog Cuthbert Dukes tarafindan daha
onceden tercih edilen Lockhartand Mummery siniflamasini gelistirerek olusturdugu

tiimor evrelemesidir (Tablo 1.1).

Tablo 1.1. Orijinal dukes siniflamasi

Evre A Timdr bagirsak duvari ile sinirli (seroza tutulumu yoktur)

Evre B Timdr bagirsak duvariin tiim katlarini tutmustur (muskularis propiayr asan timor
serozay1 tutmustur.

Evre C Lenf nodu tutulumu mevcuttur.

C1 Lokal lenf nodu tutulumu

Cc2 Uzak lenf nodu tutulumu

1.1.3. Tan1 Yontemleri

KRK tanilamast hikdye, fizik muayene ve tanisal testlerle yapilmaktir.
Ozellikle hikdyede KRK belirtileri icerisinde yer alan kanama, bagirsak
alisgkanligindaki degisiklikler ve kilo kaybi1 sorgulanmaktadir (Biiylikdogan, 2009).
Fizik muayenede hastaligin lokal yayilimi ve metastaz bulgular1 arastirilmakta,
abdominal ve rektal muayene ile kitle varligina bakilmaktadir. KRK’nin %10-30’u
parmak mesafesinde oldugu i¢in rektal muayene onem tasimaktadir (Eti Aslan ve
Karadag Arli, 2016).

Tarama testlerinde; gaita gizli kan testi, ¢ift kontrast baryumlu enema ve
kolonoskopi yontemleri kullanilmaktadir.

I. Gaita gizli kan testi (GKK): Uzun yillardir kullanilan ve {izerine ¢ok fazla
calisma yapilmis olan GGK testinin kullanim amaci bagirsak liimeninden gaitaya
dokiilen gozle goriilemeyen kanama varligimi yakalamaktir. GGK Avrupa’da uzun
yillardir kullanilan ve giiniimiizde de bilinen en yaygin Kolorektal kanser(KRK)
tarama testidir ve mortaliteyi ve KRK insidansini azalttig1 kanitlandigindan énemini
korumaktadir (Kara, Sarici ve Kalayct, 2019).

- Peroksidaz-guaiac tabanli gaitada gizli kan testi: Gaitada bulunan hematin
veya hemoglobindeki peroksidaz guaiacla birlesince oksidasyon sonucunda mavi
renk olusur.

- Gaitada gizli kan taramasinda immiinokimyasal testler: Immiinokimyasal test
diger GGK testlerine gore daha pahali olmakla beraber sadece insan hemoglobinine
duyarli olduklarindan ve beslenmeyle alinan hayvansal hemoglobinlerle reaksiyona

girmemesinden dolay: tstiinliikleri vardir.



- Fekal DNA testi: Beslenmede degisiklik ve bagirsak temizligi gerektirmemesi
gibi avantajlar1 olan fekal DNA testi ne yazik ki pahalidir ve yanlis negatiflik
sonuglar1 bazi ¢calismalarda yiiksek bulunmustur.

ii. Cift kontrast baryumlu enema: Cift kontrast baryumlu enema (CKBE),
baryum siilfat ile bagirsak mukozasinin stvanmasi ve rektal bir kataterle kolona hava
verilerek kolonun radyolojik olarak goriintiilenmesini saglayan arastirmadir (Gérmez
ve Haliloglu, 2017).

iii. Kolonoskopi: Kolonoskopi ile erken evrede yakalanan KRK’lerin geg
evrede yakalanan KRK’lere gore daha yiiksek tedavi sansi sagladigi belirtilmektedir.
Baz1 ¢alismalarda kolonoskopide herhangi bir patolojinin saptanmadigr durumlarda
bireyin yaklasik 20 yila kadar KRK gelisiminin beklenmedigi bildirilmektedir (Uysal
ve arkadaslari, 2017; Kara, Saric1 ve Kalayci, 2019).

1.2. KOLOREKTAL KANSERLERDE LAPAROSKOPIK CERRAHI

YONTEMLER

Kolorektal cerrahi de kullanilan ameliyat teknikleri; sag hemikolektomi, sol
hemikolektomi, sigmoid kolektomi, anterior rezeksiyon ve asag1 anterior rezeksiyon,
abdominoperineal rezeksiyon (miles ameliyati), subtotal veya total kolektomi,
abdominosakral rezeksiyon, restoratif proktokolektomi + ileal pos-anal anastomoz,
total proktokolektomi + ug¢ ileostomi, pelvik ekzentrasyon, intestinal stomalar,
ileostomiler, kolostomiler ve kolostomi kapatilmasi seklindedir (Seven ve
arkadaslar1, 2008, Aylaz, 2011; Solak Kabatas ve Ozbayir, 2016).

- Sag hemikolektomi: Sag kolonda (¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve
transvers kolonun proksimal yaris1) yerlesen tiimdrlerde sag hemikolektomi
ameliyati uygulanir. Bu ameliyatta a.ileo-colica, a.colica dextra ve a.colica media’nin
sag dali baglanarak, terminal ileumun distal 10 cm’lik boliimi, ¢ekum, ¢ikan kolon,
hepatik fleksura ve transvers kolonun iigte bir proksimal kismi rezeke edilir (Tarhan,
2019).

- Sol hemikolektomi: Distal transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolon
tiimorlerinde sol hemikolektomi ameliyati uygulanir. Bu ameliyatta, a.colica
media’nin sag dali korunur ve sadece sol dali baglanir. A.colica sinistra da,
a.mesenterica inferior’dan ¢iktig1 hizadan baglanir. Daha sonra da, bu damarlarin
kanlandirdigi distal transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon ve proksimal

sigmoid kolon rezeke edilir (Tarhan, 2019).



- Sigmoid kolektomi: Sigmoid kolonda yerlesen patolojilerde sigmoid
kolektomi ameliyati1 uygulanabilir. Diseksiyona, sol parakolik olukta Told fasyasini
ve sigmoid kolon mezosunun peritonunu c¢izerek baslanir. Diseksiyon sirasinda
iireterin ve gonadal damarlarin yaralanmamasi i¢in dikkatli olunmalidir (Akgal ve
Ertiirk, 2016).

- Anterior rezeksiyon ve asagi anterior rezeksiyon: Rektum anotomisi ve
tiimoriin rektumdaki lokalizasyonu cerrahi tedavi se¢iminde Onemli rol oynar.
Rektum tlimoriiniin yerlesimine gore rezeksiyonun genisligi ve anastomozun diizeyi
degisir. Anterior rezeksiyon rektosigmoid kosede ve rektumun proksimal 1/3 iist
boliimde yerlesmis tiimdrlerde uygulanir (Badak ve Ates, 2018).

- Abdominoperineal rezeksiyon (Miles ameliyaty): Sfinkter koruyucu cerrahi
teknikler igin uygun olmayan distal rektum ve aniis malign timorleri igin
yapilmaktadir. APR genellikle alt sinir1 ile linea dentata arasinda 4 cm’den az mesafe
olan kanserlerde uygulanmaktadir (Akcal ve Ertiirk, 2016).

- Subtotal veya total kolektomi: Sag ve sol kolonda senkron timdrlerin (selim
veya habis) varliginda, daha 6nce kolon rezeksiyonu ge¢irilmis olmast durumunda,
distal kolonda obstriiksiyon yapan timorlerde, teknik olarak daha kisithi bir
rezeksiyon yapma olasilig1 yok ise, Ailesel Adenomatozis Polipozis Koli (FAP)veya
Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) vakalarinda, semptomatik
divertikiiler hastaliginda eslik etmesi gibi kosullarda subtotal ya da total kolektomiye
karar verilebilir (Daldal ve arkadaglari, 2008).

- Abdominosakral rezeksiyon: Gelisen total mezorektal eksizyon teknigi ve
radyoterapi sayesinde rektum kanserlerinde lokal niiks oranlar1 eskiye oranla
azalmistir. Ancak, cerrahi simir veya lenf nodu pozitifligi olan hastalarda lokal niiks
halen yiiksek olarak goriilmektedir (%4-33). Niiksiin ¢evresi ile birlikte “unblok”
cikartilmas1 hem yasam siiresi lizerinde hem de tiimoriin lokal kontroliinde en etkili
tedavidir (Aydin ve arkadagslari, 2009).

- Restoratif  proktokolektomi+ileal —pos-anal anastomoz: Restoratif
proktokolektomi ve ileal pos-anal anastomoz anal sfinkteri koruyarak hastalig:
tamamen elimine ettigi icin ilseratif kolit ve familyal adenomatdz polipozisli
hastalarin elektif cerrahi tedavisinde giiniimiizde en ¢ok tercih edilen ydntem
olmustur. Bu islem gastrointestinal sistemin devamliligini ve anal kontrolii

saglayarak, kalic1 kolostomiden korur (Hamzaoglu, 2016).
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- Total proktokolektomi + u¢ ileostomi: Kolon ve rektumun ¢ikarilmasi ile
kronik iilseratif kolit iyilesmektedir. Bu nedenle o0zellikle gegmiste total
proktokolektomi ve ileostomi tlseratif kolit cerrahisinde en ¢ok uygulanan elektif
cerrahi yontemlerden biriydi. Bu prosediir tiim tutulan hastalikli dokuyu ve malignite
riskini elimine etmesine ve hastalara ongoriilebilir. Fonksiyonel sonuglar sunan tek
asamali bir ameliyat olmasina karsin hastalar ve hekimler tarafindan ¢ok az kabul
gormiistiir (Terzi ve Canda, 2004).

- Pelvik ekzentrasyon: Total pelvik ekzentrasyon, tiimoriin prostat veya mesane
gibi komsu organlara yayilim gosterdigi lokal ileri rektum kanseri vakalarinda bir
alternatif olusturur. Pelvik kavitedeki tiim organlarin lenf nodlar1 ile birlikte
eksizyonudur. Rektum, genital organlar (vajen, serviks, uterus, falloptiipleri ve
overler) ve mesane birlikte ¢ikartilir. Kalic1 kolostomi ve iiriner diversiyon gerektirir.
Uzun siireli siirvi oranlart %20-70 arasinda degismekte olup, lenf nodu tutulumu
olmayan gen¢ hastalarda daha 1iyi sonuglar elde edilebilmektedir. Pelvik
ekzenterasyon ameliyatlar1 nadiren yapilan, mortalite ve morbiditesi yliksek olan
ameliyatlardir (Tarhan, 2019).

- Intestinal stomalar: Intestinal stomalar prognostik faktorlerine gore gegici ve
kalic1 olarak ikiye ayrilirlar (Alabaz ve Ak¢cam, 2016);

- Gegici stomalar: Barsagin devamliligini tekrar saglanmasini temin etmek
amaci ile gecici dnlem olarak gerceklestirilen ve akut durum atlatildiktan sonra tekrar
kapatilan stomalardir.

- Kalici stomalar: Bagirsak devamliliginin saglanamadigi, aniis ve rektumun
cikarilmasini gerektiren vakalarda gerceklestirilen stomadir.

- Ileostomiler: Ug ileostomi (Brooke); kalict yada gegici olarak yapilabilir.
Loop ileostomi; ayn1 anda hem proksimaldeki intestinal akimin diversiyonu hem de
distaldeki bagirsak segmentinin dekompresyonu gerektiginde tercih edilir. Loop-ug
ileostomi; nadir kullanilan bir ileostomi tipidir. Boliinmiis (split) ileostomi; eger lup
ileostominin fekal akimi tam olarak saptiramayacagi diisiiniiliiyorsa, bu durumda
ileum tam olarak ikiye boliniir. Proksimal ug, end ileostomi haline getirilir.
Kontinent ileostomi; proktokolektomi yapilan hastalarda, ug ileostomiye alternatif
olarak gelistirilmistir (Akgilin ve Yoldas, 2012).

- Kolostomiler: Cekostomi; sol kolon anastomozlarinin korunmasi, kolon
tikanikliginin acil dekompresyonu, kolon psddoobstriiksiyonu (Ogilvie sendromu),

cekum  perforasyonu veya c¢ekum  volvulusunun tedavi  asamalarinda
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kullanilabilmektedir. Cilt yiizeyli ‘Blow-hole’ kolostomi; kolon distansiyonunun acil
olarak azaltilmasi amaciyla ve altta yatan nedenle ugrasilmadan uygulanan gegici ve
hizli bir agiklik olusturulmasi islemidir. Loop kolostomi; uygun kolon bdoliimii
timiiyle karin disina alinir ve agilan karin duvari katlara tespit edilir. Mikulicz
kolostomi (Cifte namlusu kolostomi); sigmoid volvulusta, sigmoid iskemilerinde,
tikanmaya neden olmus kolon tiimérlerinde ve gecikmis kolon yaralanmalarinda
uygulanir. U¢ kolostomi; tam digki saptirnmi saglayan kolostomi tipidir (Baykan,
Oztiirk ve Gezer, 2002).

- Kolostomi kapatilmasi: Gegici amagla yapilan lup ve ¢ift bacakli kolostomiler
ekstraperitoneal ve intraperitoneal yontemlerle kapatilabilir. Kolostominin
kapatilmasindan once intestinal pasajin emniyetli olduguna karar vermek gereklidir.
Distal kolon bdliimiiniin radyolojik ve endoskopik olarak uygun sartlarda

degerlendirilmesi gerekir (Kumcagiz, Malazgirt ve Kaya, 2000).

1.3. KOLOREKTAL CERRAHI KOMPLIKASYONLARI

Lezonun bagirsak liimenini daraltmasindan dolay1 bagirsak obstriiksiyonu,
perforasyon, apse olusumu, peritonit, sepsis ve sok gelisebilmektedir (Akyolcu,
2018). Laparoskopik kolorektal cerrahi komplikasyonlar1 intraoperatif, ameliyat
sonrastve ostomi komplikasyonlar olmak tizere li¢ farkli sekilde goriilmektedir (Yar,
2007; Kalfaoglu ve arkadaglari, 2013):

i. Intraoperatif komplikasyonlar: Anastomoz uglarmin devaskiilarizasyonu,
anastomoz darlig1, anastomoz hattinda hematom, komsu organ yaralanmasi
gelisgebilir.

ii. Ameliyat sonrast komplikasyonlar: Siitur yetersizligi, mekanik bagirsak
obstruksiyonu, kolokutan fistiiller, anastomoz kagagi, yara enfeksiyonu,
evisserasyon, abse olusumunu kapsar.

iii. Ostomi komplikasyonlari: Ostomi nekrozu, parastomal herni, striktiir,
ostomi etrafinda dermatit geligebilir.

Ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar1 erken tamimak ve erken
miidahale yonetimi hayat kurtarict olmaktadir. Komplikasyonlarin tanisinda;
hastanin  klinigi, fizik muayenesi, radyolojik goriintiileme yontemlerinden

yararlanilmaktadir (Yar, 2007).
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1.4. ERAS PROTOKOLU

Cerrahi girisim sonrasi artmig morbidité ve hastane kalma siirelerinin uzun
olmasi ameliyat oncesi bakimin gelistirilmesi gerekliligini ortaya c¢ikarmistir. Bu
ama¢ dogrultusunda durumu iyilestirmek i¢cin multimodal yonetimi gerektiren
perioperatif stratejiler gelistirilmistir. Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi
Sonras1 Gelistirilmis Iyilesme) ya da Fast Track Surgery olarak da adlandirilan bu
multidisipliner strateji programi ilk olarak 1990 yillarinda Danimarka’da Dr. Henrik
Kehlet tarafindan ortaya atilmistir. Bu program oncelikle kolorektal cerrahide
uygulanmis ancak programin benimsenmesinin artmasi ve yayginlasmasi lizerine
jinekoloji, pankreas cerrahisi, onkolojik cerrahi basta olmak iizere diger cerrahi
alanlarda da uygulanmaya baslanmistir.

2001 yilinda Ingiltere’de Dr. Olle Ljungqvist’in kuruculugunu iistlendigi bir
ERAS toplulugu kurulmus olup, bu topluluk sayesinde ERAS hakkinda bilinglenme
artmig ve uyum diizeylerinde artis1 da beraberinde getirmistir.

ERAS protokoliiniin komponentleri, Kehlet tarafindan ilk olarak 15 tane olarak
belirlenmis ancak bu unsurlarin sayis1 diger arastirmacilar tarafindan 17°den 20’ye
kadar c¢ikarilmigtir. Tiim arastirmaci ve uygulayicilarin ortak benimsedigi unsurlarin
sayisi ise yaklagik olarak 9 ile 12 arasindadir. Dr. Jan Wind tarafindan tanimlanan 17

unsur Tablo 1.2’de gosterilmistir.

Tablo 1.2. Wind tarafindan tanimlanan ERAS protokoliin unsurlari

ERASprotokolii unsurlari

Hastanin preoperatif egitimi

Bagirsak hazirliginin yapilmamasi

Premedikasyon i¢in ila¢ kullanilmamasi

Preoperatif donemde profilaktik antibiyotik uygulanmasi

Preoperatif aglik siiresinin kisaltilmast

Ameliyattan 2 saat 6nce oral glukoz soliisyonlarinin verilmesi

Rejyonel anestezi ve kisa etkili anesteziklerin kullanimi

Perioperatif donemde uygun s1vi voliimiiniin saglanmasi

Kisa cerrahi insizyon se¢imi (minimal invaziv yaklasim, transvers insizyonlar)

Perioperatif hipoterminin dnlenmesi

Perioperatif yiiksek oksijen konsantrasyonlarinin uygulanmasi

Opioid igermeyen analjezi se¢imi

Nazogastrik sonda ve cerrahi drenlerin rutin olarak kullanilmamasi

Idrar sondasiin erken ¢ikarilmasi

Prokinetiklerin kullanilmasi

Erken enteral beslenme

Erken mobilizasyon
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1.5. LAPAROSKOPI KOLOREKTAL CERRAHIDE HEMSIRELIK BAKIMI

1.5.1. Ameliyat 6ncesi bakim

Hastada genellikle kilo kaybi ve bagirsak aliskanliklari  degisim
gostermektedir. Belirtilerin yani sira ailede kolon kanseri oykiisii, tilseratif kolit ya da
ailesel polipozis gibi major risk faktorlerinin kesin tanilamasi yapilmaktadir.
Abdomendeki agri, distansiyon ve Kkitleler gibi anormallikler belirlenerek
degerlendirilmektedir (Akyolcu, 2018).

Kolorektal kanser taramalarinda istenilen hedefe ulasmak i¢in toplumun kanser
farkindaliginin olusturulmasi, kolorektal kanser taramasinda kullanilan yontemler
hakkinda bilgilendirilmesi gerekmektedir (Sahin ve ark., 2015). KRK’den
korunmada, hemsire ve diger saglik c¢alisanlarinin, bireylerin tarama programina
katiliminin saglanmasinda sorumluluklar1 vardir (Y1lmaz ve ark., 2016).

Toplumla is birligi ve iletisim halinde olan hemsirelerin temel rollerinden biri
de damigsmanliktir. Bu nedenle hemsirenin KRK taramasindaki rolii biiylik 6neme
sahiptir (Piring¢i ve ark., 2015). Hemsireler, 6nleme programina cagri sonrasi
bireylerde ortaya ¢ikan sliphe ve endisenin giderilmesinde, GGKT pozitif ¢iktiginda
ise tedaviye karar asamasinda, kolonoskopi Oncesi, sirasi ve sonrasinda bireyin
degerlendirilmesi, bakim-tedavi konusunda bilgilendirilmesi ve bu siiregte hastanin
desteklenmesinde sorumluklari vardir (Y1ilmaz ve ark., 2016). Bu baglamda ameliyat
oncesinde, beslenmeyi saglamak ve persitaltizmi azaltmak i¢in yiiksek kalorili
protein ve diisiik rezidiilii karbonhidrat diyeti verilebilmektedir (Akyolcu, 2018).

Kolorektal kanser risk danigmanhigi 6zel bilgi ve beceri sahibi olmay1
gerektirmektedir. Bu yiizden risk danigmanligi yapan hemsirelerin bu konuda egitim
almalar1 gerekmektedir (Kog, 2017). Ulkemizde DSO tarafindan tarama yapilmasi
oOnerilen kanser tiirlerinde tarama programlarini yliriitmek i¢in Kanser Erken Teshis,
Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) kurulmustur. KETEM’lerde hem saglik
calisanlar1 hem toplum i¢in kanser konusunda bilgi verme ve farkindalik olusturmak
icin egitim verilmektedir. KETEM’lerin ayrica, tanimlanmis risk gruplarina, tarama
programi ¢erc¢evesinde erken tani konulmasi ve tani alan bireylere de yonlendirme
yapilarak tedavi merkezlerine sevkinin saglanmasi, hastalarin takiplerinin ve
degerlendirilmesinin yapilmasi ve destek saglanmasi gibi gorevleri bulunmaktadir

(Piringg¢i ve ark., 2015).
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Bagirsak hazirhigr direktif edildigi sekilde uygulanmaktadir (Cavdar, 2011).
Cerrahi girisim sirasinda bagirsak igeriginin peritoneal kontaminasyon riskini
azaltmak ve bagirsagl temizlemek i¢in ameliyat Oncesi oral ve parenteral
antibiyotikler ve lavman direktif edilebilmektedir (Lemone ve ark., 2015). Akyolcu
(2018) calismasinda hastalarin anksiyete diizeylerinin belirlendigi ve destekleyici
girisimlerin uygulanmasi gerektigini bildirmigtir. Ayrica hastaya tiim tedavi ve
islemlerin agiklanmasi gerektigini aktarmistir. Ek olarak hastalarin duygularinin
aciklanilmasi ve saglik ekibi iiyeleri ile tedavi ve prognoz hakkinda konusabilmeleri
hususunun Onemini vurgulamistir. Hastalarin tedavi kararini nasil vereceklerini,
patoloji sonuclarina ne zaman ulasabileceklerini ve ameliyat sonrasinda
komplikasyonlar1 engelleyebilmek i¢in alinan Onlemler ve ameliyat sonrasi

viicudunda yer alan tiipler konusunda bilgilendirildigini belirtmistir.

1.5.2. Ameliyat sonras1 bakim

Hastalarin cerrahi servislere yatma nedenleri farkli olsa da hastanede
bulunduklar siire, kendileri ya da aileleri tarafindan gereksinimlerinin kismen ya da
tamamen karsilanamadigi bu donemde iyilesmeleri ve yasam igin gerekli temel
gereksinimlerin karsilanmasi, saglik ¢alisanlar1 arasinda ozellikle de hemsirelerin
sunacaklar1 bakima baghdir (Aksoy, 1998). Biiyiik ya da kiiciik olsun her cerrahi
girisim bireylerde stres yaratmakta, hasta ve ailesi i¢in olumsuz bir yasam deneyimi
olarak algilanmaktadir. Tiirli ne olursa olsun cerrahi girisim, hastay1 fiziksel ve
psikolojik olarak destege gereksinim duyan bagimli bir kisi konumuna getirmektedir
(Biiytiky1lmaz ve Sendir, 2009; Aydin, 2014; Coskun ve Akbayrak, 2001).

Hastalarin hastanede yattiklar1 siire icinde en fazla beraber oldugu saglik
calisan1 hemsirelerdir (Coskun ve Akbayrak, 2001). Bu siire i¢inde hemsirelerin,
cerrah ile hasta arasindaki iletisim ve koordinasyonu saglamada, tedavi ve bakimin
basarili olmasinda 6nemli sorumluluklar1 vardir. Cerrahi servislerinde calisan
hemsirelerin temel sorumlulugu, ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi donemde
hastalara, fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden bakimi nitelikli bir bigimde sunmaktir
(Sevilir, 2011). Nitelikli bakim genellikle komplikasyon gelisiminin 6nlenmesi ve
azaltilmast olarak tanimlanmaktadir. Ancak cerrahi girisim sonrast komplikasyon
gelismesi her zaman olasidir. Ameliyat sonrast komplikasyon gelisimi hemen
gelisebilecegi gibi 3-4 haftaya kadar uzanan bir zaman i¢inde de ortaya ¢ikabilir.

Ayrica herhangi bir komplikasyon gelisimi diger komplikasyonlar icin neden
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olusturup, homeostatik dengeyi olumsuz yonde etkileyebilir (Aksoy, 1998; Demir,
2010).

Akyolcu (2018) calismasinda genel olarak uygulanan ameliyat sonrasi bakim
girisimlerine ek olarak gastrointestinal pasajdan gaz ¢ikisi ile peristaltizm ve Gl
motilitenin geri doniisii; agri, distansiyon, siskinlik, bulanti ve kusma varligi, ve
istahin geri doniisiniin degerlendirildigini vurgulamaktadir. Bununla beraber
kolostomi yapilmis ise, kolostomiden ¢ikis izlenir ve cerrahi insizyon bolgesinden
disk1 icerigi uzaklastirilarak 6zel bakim uygulanir. Hasta, stomal iskemi yoniinden
yakindan degerlendirilir. Stoma, kirmiz1 ve nemli olmali, rengi siyah ya da siyahimsi
olursa bu degisiklik acilen cerraha rapor edilmesi gerektigini belirtmistir.

Cerrahi girisim uygulanan hastalarin bedenen ve ruhsal acgidan dengesini
bozulmaktadir. Bu bakimdan ameliyat sonrasi bakimin temel amaci; hastanin
bozulan dengesinin yeniden eski sagligina kavusmasini saglamaktir. Cerrahi
hastasinda bakimin amaci, homeostatik dengenin yeniden elde edilmesinin yani sira
en az agr1 ve sorunsuz bicimde, kisa silirede normal yasama doniisii saglamada
hastaya yardim etme ve desteklemedir (Erdil, 2001).

Akyolcu (2018) hastalarin taburculuk i¢in hazirlandigi, kolostomiyle yasamay1
O0grenmede, destege ve uzman Onerilerine gereksinim duydugu konusunda goriis
bildirmistir. EK olarak stomaterapi hemsiresinin, hastayr stomayi kabullenme ve
yonetebilmeyi 6grenmesinde, ostomi malzemelerini almada uygulayacaklari islemler
hakkinda yardimci olmalidir. Biiyiik bagirsak ameliyatindan sonra taburculuk 6ncesi
hastaya giiclinii tekrar kazanmasi i¢in kendisine birkag hafta vermesi Onerilerek;
bagirsak segmenti ¢ikarildiginda beden bu duruma uyum saglayincaya kadar

bagirsak aliskanliklarinin degisebilecegini aktarmistir.
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2. MATERYAL ve METOD

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TURU

Laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi kahve tiikketiminin, bagirsak
hareketlerine ve hastanede kalma siiresine etkisini degerlendirmek amaci ile
randomize olmayan calisma tiirii olarak planlandi ve gergeklestirildi. Arastirmada
yanitlanmasi gereken sorular,

v" Laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi kahve tiiketiminin, bagirsak

hareketlerine, hastanede kalma siiresine ve gaz, gaita ¢ikigina etkisi yoktur.
v' Laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi kahve tiiketiminin, bagirsak

hareketlerine, hastanede kalma siiresine ve gaz, gaita ¢ikisina etkisi vardir.

2.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE TARIH
Arastirma Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Genel Cerrahi 1 ve 2
Klinigi’nde Kasim 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda gerekli izinler (etik kurul

karar1 -Ek D, kurum izinleri) alindiktan sonra gergeklestirildi.

2.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin gergeklestirildigi kurumda; 1171 yatakli hasta, 145 yogun bakim
yatakli hasta, 1026 klinik yatakli hasta mevcuttur. Kurum biinyesinde 907 hekim,
872 hemsire g¢aligmaktadir. Aragtirmanin uygulandigi hastane biinyesinde Genel
Cerrahi 1 ve 2 Kliniklerinde Kolorektal Cerrahi ameliyati olan ve dahil edilme
kriterlerine uyan tiim hastalar ¢calismanin evrenini olusturdu. Orneklem grubunu ise
Miiller ve ark. 2012°de yaptig1 ‘Randomized clinical trial on the effect of coffee on
postoperative ileus following elective colectomy’adli ¢alisma referans alinarak gaz
cikarma iizerinden Orneklem hesabi yapildi. Literatiirde kahve tiikketenler 28.1£11.5,
tilkketmeyenler 41.94+22.85 saattir. Calismamizda,0=0.05, p=0.20, giiven aral1§1=0.80
icin iki grup arasinda 13 saatlik fark ongoriidiigiinde 6rneklem biiyiikliigli her bir
grup i¢in n=24 hesaplandi. Calisma 25 deney, 25 kontrol grubu olmak iizere 50 hasta

calismanin 6rneklemini olusturdu.
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

¢ Genel anestezi almayan ve cerrahi islem yapilmayanlar,

e Bagirsak fonksiyonlarini etkileyecek herhangi bir kronik ya da metabolik
hastaliga sahip olanlar,

e Isitsel, ruhsal ve norolojik hastalig1 olanlar,

e Psikiyatrik rahatsizligi nedeniyle ila¢ kullanan hastalar,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmayan,

o Entiibe ve sedasyon alan hastalar,

e Stomasi olanlar,

e Gegirilmis batin cerrahisi olan hastalar ¢caligmaya alinmamaistir.

2.4 ARASTIRMADA VERI TOPLAMAYONTEMI

Arastirmada veri toplamak amaciyla, ilgili literatiir dogrultusunda arastirmact
tarafindan olusturulan deney grubu veri toplama formu (Ek A) ve kontrol grubu veri
toplama formu (Ek B) kullanildi. Bu formlarda hastalarin sosyo-demografik
ozellikleri, ameliyat ©ncesi ve sonrast doneme iligkin veriler ve bagirsak
fonksiyonlarin1 belirleyici sorular yer aldi. Ayrica bagirsak seslerini dinlemek igin
Cukurova Universitesi Biyomedikal Miihendisligi isbirligi ile gelistirilen
gastrointestinal aktivite akustik izlem araci kullanildi (Sekil 2.1) (Sekil 2.2).

_ W

Sekil 2.1. Cihazla hastalarm dinlenmesi (Kaynak: Unal, 2017)
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Sekil 2.3.Gastrointestinal aktivite akustik izlem cihazinin kullanim sekli

Buna gore hastalarin karin bosluklarindan aktiviteye dair ses dalgalar1 invazif
olmayan bir alic1 ile toplandi. S6z konusu alict ile karin boslugundan hastaya temas
eden bir diyafram ve akustik oda kullanarak ham sesleri elde edildi (Sekil 2.3).

Veri Toplama Siireci: Etik kurul karar1 alindiktan sonra Cukurova Universitesi

Balcali Hastanesi Genel Cerrahi 1 ve 2 kliniginde Kolorektal Cerrahi ameliyati olan
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ve dahil edilme kriterlerine uyan bilgilendirilmis, izin alinan deney ve kontrol grubu
hastalardan veri toplama formlari ile veriler toplandi.

Deney Grubunda Verilerin Toplanmasi: Kahve tiiketen grup, deney grubunu
olusturdu. Hastanin yatis islemleri ve servise kabulii saglandiktan sonra arastirma
hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirilip ve arastirmayi kabul eden hastalardan,
aydinlatilmis izin alind1 ve aragtirmaci tarafindan hazirlanan deney grubuna 6zgii
veri toplama formu uygulandi. Ameliyat sonrasi donemde hasta izlem formlari
cerrahiden hemen sonra doldurulmaya baslanmig, Gastrointestinal aktivite akustik
izlem araci ile ameliyat sonrasi 6. saat itibari ile 4 saate bir yaklasik 5 dk kadar
bagirsak sesi duyuluncaya kadar izleme yapildi.

Beslenme ve diyetetik boliimiindeki bir d6gretim iliyesinden kahvenin miktari,
kahve tiirii ve verilis yontemini iceren danigsmanlik alindi. Ayrica klinik hekimden de
izin alindi. Kahve tiiketen gruba beslenmeye baslamadan once ameliyat sonrasi 6.
saatten itibaren giinde ii¢ kez 100 ml (sabah, 6gle ve aksam) 50-60°C derece de
hazirlanan suya, bir ¢cay kasig1 ¢oziinebilir kahve arastirmaci tarafindan hazirlanarak
hastaya verildi. Hastalara ayni tiirden kahve kullanildi. Kahve igerisine kesinlikle
seker ve siit eklenmedi. Hastalar oral almaya basladiktan sonra o6zellikle sigara
kullanimi, siyah ¢ay ve kafein disinda higbir diyet kisitlamasinin olmadigi anlatildi.
Ayrica hastalara kendini i1yi hissettii zamanlarda giinde birka¢ kez olmak iizere 5-10
metre kadar yiirlimesi konusunda yardimci olundu. Hastalara ameliyat sonrasi
normal beslenme prosediirii uygulandi. Bagirsak sesleri duyulduktan sonra gaz ve
gaita ¢ikiginin tarih ve saati belirlenerek kaydedildi. Hastanin takibine taburculuk
islemleri tamamlanincaya kadar devam edildi.

Kontrol Grubunda Verilerin Toplanmasi: Kahve i¢irilmeyen bu hasta grubunda
kontrol grubuna 06zgli veri toplama formu arastirmaci tarafindan uygulandi.
Hastanenin normal prosediiriine gore takip edildi ve deney grubundaki bagirsak

seslerini dinleme adimlari izlendi.

2.5. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi.
Kategorik olclimler say1 ve ylizde ile siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart sapma
(ortanca ve minimum-maksimum) ile o&zetlendi. Kategorik degiskenlerin

karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Olgek toplam
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puan karsilastirilmasinda Studentt-testi ve  ANOVA analizleri kullanildi. Tim

testlerde istatistiksel onem diizeyi 0,05 olarak alindi.

2.6.ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Arastirmaya baslamadan 6nce Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalindan Akademik kurul izni alindiktan sonra Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni

alindi1 (Ek D). Her hastadan, goniilliileri bilgilendirme ve izin formu alindi.
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3. BULGULAR

Laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi kahve tiiketiminin bagirsak
hareketlerine ve hastanede kalma siiresine etkisinin degerlendirilmesinin amaglandigi
calismaya katilan deney ve kontrol grubunun tanitic1 6zelliklerine ait bulgular Tablo

3.1°de Ozetlendi.

Tablo 3.1. Calisma kapsamindaki hastalarin tanitict 6zellikleri (N=50)

Deney Kontrol Tim hasta
Tanitic1 6zellikler (C;rlfzbSu) gruztz_.’u) (%ru;)g) X2/ F p
n(%) n(%) n(%)
Divertikiilit 1(4,0) 2(8,0) 3(6,0) 2,373 | 0,667
Ameliyat Kolon kanseri 13(52,0) 12(48,0) 25(50,0)
Sncesi g%_ekturT:j kkanlseri 10(40,0) 10(40,0) 20(40,0)
igmoid kolon
tanisi Kanseri 1(4,0) - 1(2,0)
Kolonda polip - 1(4,0) 1(2,0)
Yas (ort=ss) (min-maks) 56’((;%;)’99 61’(‘;‘;:8112)’13 58’(732;;;)’25 2,556 0,149
. 26,99+5,15 26,15+4,38 26,57+4,75 F
BKI (ortEss) - (min-maks) (18.7-37.4) | (17.6-332) | (17.6374) | 0385 | %°%®
Cinsiyet | Erkek 13(52,0) 16(64,0) 29(58,0) X2 0.284
Kadm 12(48,0) 9(36,0) 21(42,0) | 0,739 |
Medeni | Evli 22(88,0) 19(76,0) 41(82,0) 0.200
Durum Bekar 3(12,0) 6(24,0) 1(2,0) 3,220 '
Egitim Okur yazar degil 2(8,0) 4(16,0) 6(12,0)
flkokul 10(40,0) 11(44,0) 21(42,0) N
Ortaokul 3(12,0) 4(16,0) 7(14,0) 2190 0,701
Lise 8(32,0) 4(16,0) 12(24,0) ’
Lisans 2(8,0) 2(8,0) 4(8,0)
Meslek | Calisiyor 12(48,0) 10(40,0) 22(44,0) X2 0.388
Calismiyor 13(52,0) 15(60,0) 28(56,0) 0,325 '
Gelir Diisiik 13(52,0) 11(44,0) 24(48,0) 2
Diizeyi | Orta 12(48,0) 13(52,0) 25(500) | ;507 | 0547
Yiiksek - 1(4,0) 1(2,0) '
Yasadign | 11 14(56,0) 12(48,0) 26(52,0) 2
Yer fice 10(40,0) 9(36,0) 19380) |, | 0367
Koy/kasaba 1(4,0) 4(16,0) 5(10,0) '

*BKI: Beden Kitle Indeksi

Calismakapsamina alinan hastalarin % 50,0’sinin (n=25) kolon kanserine bagl

kolorektal cerrahi girisim gecirdigi, yas ortalamalar1 58,72+13,25 (minimum: 32 -

maksimum: 83), BMI indeksi ortalamalarinin 26,57+4,75 (minimum:
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maksimum: 37,4), % 58,0’i (n=29) erkek, % 42,0’si (n=21) ilkokul mezunu olarak
belirlendi. Kontrol ve deney gruplarindaki hastalarin ameliyat 6ncesi tanisi, cinsiyet,
yas, BKI, egitim durumlar1 gibi bagimsiz kategorik degiskenlerin dagiliminin
homojen oldugu gorildii (p>0,05)(Tablo 3.1).

Calismada yer alan hasta gruplarmin sigara, alkol kullanma ve kullanma

miktarlarma iligkin bulgular Tablo 3.2°de 6zetlendi.

Tablo 3.2. Hastalarin sigara, alkol kullanim durumlar1 ve kullanma miktarlarina
iligskin bulgular (N=50)

Deney Kontrol Tiim hasta
Olciimler Grubu Grubu grubu X2 0
(n: 25) (n: 25) (n: 50) I F
n(%) n(%) n(%)
Sigara Evet 5(20,0) 2(8,0) 7(14,0) X2
kullanma | Hayir 16(64,0) 16(64,0) 32(64,0) 5104 0,349
Biraktim 4(16,0) 7(28,0) 11(22,0) ’
Sigara kullanma miktar1 9,80+6,79 | 12,50+10,60 10,57+7,16 F 0693
adet/glin (ort+ss)(min-maks) (1-20) (5-20) (1-20) 0,175 '
Alkol Evet - - - X2
kullanma | Hayir 22(88,0) | 23(92,0) 45(90,0) 2022 0,364
Biraktim 3(12,0) 2(8,0) 5(10,0) '

Calisma kapsamina alinan hastalarin % 64,0’ (n=32) sigara,% 90,0’mnin da
alkol (n=45) kullanmadig saptandi. Sigara kullanan hastalardan deney grubunda yer
alanlarin giinde 9,80+6,79 adet iken, kontrol grubunda 12,50+10,60 oldugu belirlendi
(p>0,05). Kontrol ve deney grubundaki hastalarin sigara kullanma dagilimlar
istatistiksel olarak anlaml farklilik olmadigi belirlendi.(p>0,05). (Tablo 3.2).

Calisma kapsaminda olan hasta gruplarinin beslenme diizeylerine iligskin

bulgular Tablo 3.3’de 6zetlendi.

Tablo 3.3. Calisma kapsamindaki hastalarin beslenme aligkanliklarinin dagilimi

(N=50)
Deney Kontrol Tiim hasta
Grubu Grubu grubu 2
Beslenme Aligkanliklart (n: 25) (n: 25) (n: 50) XF p
n(%) n(%) n(%)
Glinde tiiketilen ana 6giin 2,60+0,64 | 2,72+0,45 | 2,66+0,55 F 0452
(ort£ss)(min-maks) (1-4) (2-3) (1-4) 0,574 '
Glinde tiiketilen ara 6giin 0,64+0,63 | 0,74+0,69 F
(ort-ss)(min-maks) 0,84£0,74 | ™ ) (0-2) 1038 | %313
Giinde kag¢ 6giiniin | Hig 4(16,0) 7(28,0) 11(22,0)
disarida tiiketildigi | En az bir kez 4(16,0) 1(4,0) 5(10,0) X?
Iki kez 2(8,0) 1(4,0) 3(6,0) 0,413
Ug ve iizeri - 1(4,0) 1(2,0) 3,952
Cok nadir 15(60,0) | 15(60,0) 30(60,0)
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Tablo 3.3’lin devami

Ogiiniin ~ disarida | Ogle 12(57,1) | 13(72,2) 25(64,1) NG 261
tiiketilme zamant | Aksam 0(429) | 5(27.8) | 14359 | o958 | %%
Fast food tiikketim | Yok 18(72,0) | 19(76,0) 37(74,0) NG
Haftada bir 1(4,0) 2(8,0) 3(6,0) 0.689
Ayda bir 1(4,0) 0(0,0) 1(2,0) 1471 '
Cok nadir 5(20,0) 4(16,0) 9(18,0) '
Beslenme sekli Sebze agirlikli | 10(40,0) | 17(68,0) 27(54,0) X?
Et agirhikly 10(40,0) 7(28,0) 17(34,0) 0,082
Her ikiside 5(20,0) 1(4,0) 6(12,0) 5,011
Kahve tiiketimi Her giin 12(48,0) 9(36,0) 21(42,0)
Iki giine bir 3(12,0) 1(4,0) 4(8,0)
Haftada bir 8(32,0) 1(4,0) 9(18,0) X2
On bes giinde 1(4,0) 2(8,0) 3(6,0) 0,005*
bir 16,651
Ayda bir - 4(16,0) 4(8,0)
Hig 1(4,0) 8(32,0) 9(18,0)

Tablo 3.3’de Calismaya dahil edilen hastalarin giinde tiikettikleri ana 6gtin

ortalamasi 2,66+0,55 (minimum: 1, maksimum: 5), hastalarin % 74,0’{inlin (n=37)
fast food tiiketmedikleri, % 60,0’ min (n=30) ¢ok nadir 6giinlerini digsarida tiikettigi,
% 54,0’tnilin (n=27) sebze agirlikli beslendigi, % 42,0’sinin (n=21) her giin kahve
tikettikleri  belirlendi. Kontrol ve deney grubundaki hastalarin beslenme
aliskanliklar karsilagtirildiginda kahve tiiketimi disinda diger aligkanliklar1 arasinda
farklilik olmadig1 gruplarin homojen bulundu (p<0,05).

Calisma kapsaminda olan hasta gruplarinin kullandiklar1 pisirme yontemlerine

iliskin bulgular Tablo 3.4’de 6zetlendi.

Tablo 3.4. Calisma kapsamindaki hastalarin en ¢ok tercih ettikleri pigirme
yontemlerinin dagilimi (N=50)

Pisirme yontemi Deney Grubu Kontrol Grubu Tim Hasta Grubu
n(%) n(%) n(%)
Kizartma 3(50,0) 3(50,0) 6(100,0)
Haglama 24(53,3) 21(46,7) 45(100)
Firin 3(33,3) 6(66,7) 9(100,0)
Izgara 7(63,6) 4(36,4) 11(100,0)

Tablo 3.4 incelendiginde; deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin

pisirme yontemi olarak daha ¢ok haslamayi tercih ettikleri gézlenirken, kizartmayi

tercih edenlerin her iki grup agisindan da en az tercih edildigi gozlendi.

Caligma kapsaminda olan hasta gruplarmin sistemik hastalik durumlarina

iligkin bulgular Tablo 3.5’de 6zetlendi.
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Tablo 3.5. Calisma kapsamindaki hastalarin kronik hastaliklarinin dagilimi (N=50)

. Deney Grubu Kontrol Grubu
Kronik hastaliklar (%) n(%)
Yok 18(72,0) 12(48,0)
Var 7(28,0) 13(52,0)

Tablo 3.5 incelendiginde; hastalardan deney grubunda yer alan hastalarin %
72,0’sinde (n=18) kronik hastalik olmadigi gozlenirken,, kontrol grubundaki
hastalarin ise % 52,0’sinde (n=13) kronik hastalik varligi oldugu belirlendi.

Calisma kapsamindaki hastalarin kemoterapi ve radyoterapi alma durumlarina

iliskin bulgular Tablo 3.6’da 6zetlendi.

Tablo 3.6. Calisma kapsamindaki hastalarin kemoterapi ve radyoterapi alma
durumlarmin dagilimi (N=50)

Deney Kontrol | Tiim hasta
. . Grubu Grubu grubu X?
Kemoterapi ve radyoterapi alma durumu (n: 25) (n: 25) (n: 50) p
n(%) n(%) n(%)
Kemoterapi 2(8,0) - -
Kemoterapi+Radyoterapi | 10(40,0) | 7(28,0) 7(28,0) 3,336 | 0,189
Yok 13(52,0) | 18(72,0) | 18(72,0)

Calisma kapsamindaki hastalarin kemoterapi ve radyoterapi alma durumlarina
bakildiginda hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05)

Calisma kapsaminda olan hasta gruplarinin bagirsak bosaltim sikliklarina

iliskin bulgular Tablo 3.7°da 6zetlendi.

Tablo 3.7. Calisma kapsamindaki hastalarin bagirsak bosaltim aligkanliklarina gore
dagilimi (N=50)

Deney Kontrol Tiim hasta
Grubu Grubu grubu
Olgiimler (n: 25) (n: 25) (n: 50) F p
Orttss Orttss (min- | Orttss (min-
(min-maks) maks) maks)
Bosaltim siklig1 miktar 1,08+0,27 1,16+0,47 1,12+0,38
(1-2) (1-3) (1-3) 0,533 0,469
Bosaltim siklig1 giin 1,56+1,87 1,28+1,20 1,42+1,53
(1-10) (1-7) (1-10) 0,408 0,526

Tablo 3.7 incelendiginde hastalarin bosaltim miktar1 ve sikligi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigi tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 3.8.Calisma kapsamindaki hastalara uygulanan ameliyat tiirleri ve siiresine
iliskin bulgularin dagilimi1 (N=50)

Kontrol Tiim hasta
Deney Grubu Gruby grubu
. g . 2
Yapilan ameliyat tiirleri (n: 25) (n: 25) (n: 50) X p
n(%) n(%) n(%)
Cerrahi girigim tiirli
Abdominaperianal rezeksiyon 1(4,0) 2(8,0) 3(6,0)
Anterior rezeksiyon 1(4,0) 3(12,0) 4(8,0)
Diisiik anterior rezeksiyon 15(60,0) 11(44,0) 26(52,0)
Koloanal rezeksiyon 1(4,0) - 1(2,0) 3,349 | 0,646
Sag hemikolektomi 4(16,0) 6(24,0) 10(20,0)
Sol hemikolektomi 3(12,0) 3(12,0) 6(10,0)
Ameliyat siireleri (saat) 3,91+1,08 4,00+£1,28 3,96+1,17
(1,75-7,00) (1,25-6,75) (1,25-7,0) 0,071 | 0,790

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin % 52,0’sine (n=26) diisiik anterior

rezeksiyon yapildigi ve 3,96+1,17/saat ameliyat siirelerinin oldugu saptandi. Kontrol

ve deney grubundaki hastalara uygulanan ameliyat tiirleri ve siiresinin homojenlik

gosterdigi saptandi(p>0,05) (Tablo 3.8).

Tablo 3.9. Calisma kapsamindaki hastalarin ameliyat sonrasi nazogastrik tiip
varligina iliskin bulgularin dagilimi (N=50)

Deney Kontrol Tiim hasta
—_— Grubu Grubu rubu 2
Olgiimler (n: 25) (n: 25) (?1: 50) XTF P
n(%) n(%) n(%)
Ameliyat sonrasi | Yok 20(80,0) 20(80,0) 40(80,0) X2 0.637
nazogastrik tip | Var 5(20,0) 5(20,0) 10(20,0) 0,000 !
Var ise kalma stiresi(saat) 9,25+5,50 2,00-+0,00 5,62+5,28 F 0.039
(1-12) (2-2) (1-12) 6,950 '

Hastalara ameliyat sonrasi nazograstrik tiip uygulama varligi ile hastalik

gruplar1 acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadig: tespit

edildi (p>0,05) (Tablo 3.9). Ancak deney grubunda yer alan hastalara ameliyat

sonrast nazograstrik tiip kalma siiresinin, kontrol grubundaki hastalara goére daha

yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).

Caligma kapsaminda olan hasta gruplarinin ameliyat sonrasi komplikasyon

varliklarma iligkin bulgular Tablo 3.10’da 6zetlendi.
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Tablo 3.10.Calisma kapsamindaki hastalarin ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme
durumuna iliskin bulgularin dagilimi (N=50)

Deney Kontrol Tiim hasta
_— Grubu Grubu grubu 2
Olgtimler (n:25) | (n:25) (n: 50) X p
n(%) n(%) n(%)
Ameliyat sonrast | yok 21(84,0) | 23(92,0) | 44(88,0)
komplikasyon 0,222 0,500
varligt Var 4(10,0) 2(8,0) 6(12,0)
Ameliyat sonrasi Yok 21(88,0) 23(92,0) 44(88,0)
komplikasyon Bulanti,
varlig1 olanlarin kusma 1(4.0) 1(20)
dagilimi Cilt alt1 apse - 1(4,0) 1(2,0) 3,424 0,489
fleus 1(4,0) - 1(2,0)
Yara yeri
enfenksiyon 2(8,0) 1(4.0) 3(6.0)

Hastalik gruplarinin ameliyat sonras1 komplikasyon varlig1 agisindan aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigr belirlendi (p>0,05) (Tablo 3.10). Ameliyat

sonrast komplikasyon varligi olan hastalarda ise deney grubunda daha g¢ok yara

enfeksiyonu, bulanti kusma ve ileus gozlenirken, kontrol grubunda cilt alt1 apse ile

yara yeri enfeksiyonu gortildii. (p>0,05).

Calisma kapsaminda olan hasta gruplarin ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon

zamanlarina iligskin bulgular Tablo 3.11’de 6zetlendi.

Tablo 3.11.Hastalarin ameliyat sonrasi ilk mobilizasyonuna iligskin bulgulari(N=50)

Deney Grubu | Kontrol Grubu Tﬁgnrlu}tfta
Olgiimler (n: 25) (n: 25) (n: 50) - )
Orttss (min- Orttss (Min- Orttss (min-
maks) maks) maks)
Mobilizasyon zamani 17,52+5,90 20,64+10,20 19,08+8,40

Hastalik gruplarinin mobilizasyonun (ambulasyon) zamani agisindan aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadig: bulundu (p>0,05) (Tablo 3.11). Buna
karsin deney grubunda hastalarin (17,52+5,90 (6-24), kontrol grubuna20,64+10,20

(6-48) gore daha erken mobilize olduklar1 saptandi.
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Tablo 3.12.Deney grubunda yer alan hastalarin kahve i¢imi sonrasi hissettikleri
duygu ve diistincelerinin dagilimi (N=50)

Kahve i¢gmenin yarattig1 duygu ve diigiince Den?Eo/Go )r ubu
Ameliyat sonrasi agiz kurulugunu giderdi 1(4,0)
Herhangi bir degisiklik olmadi 2 (8,0)
lyi hissettirdi 14 (56,0)
Keyi verdi 5 (20,0)
Mide bulantis1 yapti 3(12,0)

Tablo 3.12 incelendiginde deney grubunda yer alan hastalarin kahve ig¢imi
sonrasinda; % 56,0 (n=14)’smin 1yi hissettigi, % 20,0’sinin (n=5) keyifli, %
12,0’sinin (n=3) mide bulantis1 yasadigi, % 8,0 (n=2)’inin herhangi bir degisiklik
yasamadigi, % 4,0’inin (n=1) ise ameliyat sonrast agiz kurulugunu giderdigi
belirlendi.

Calisma kapsaminda olan hasta gruplarinin ameliyattan ¢iktiktan sonraki

bagirsak sesi, gaz ve gaita slirelerine iliskin bulgular Tablo 3.13’de 6zetlendi.

Tablo 3.13.Calisma kapsamina alinan hastalarin ameliyat sonrasi bagirsak sesi, gaz,
gaita ¢cikarma ve hastanede kalma siirelerine iliskin bulgularin dagilimi (N=50)

Deney Grubu Kontrol Grubu Tiim hasta grubu
o (n: 25) (n: 25) (n: 50)
Olgtimler Orttss (min- Orttss (min- Orttss (min- F P
maks) maks) maks)
Bagirsak sesi 20,77+12,58 23,22+14,64 21,99+13,57 0402 0529
(saat) (3,75-47,5) (2,75-84,0) (2,75-84,0) ' '
Gaz (saat) 28,10+11,56 41,92+25,57 35,45+21,23
(5.25-50.5) (3.75-89,0) (3,75-89,0) 5437 | 0024
Gaita (saat) 32,73+13,97 47,58+24,63 40,98+21,70
(5.50-52,75) (17,0-89,5) (5,50-89.5) 5,764 | 0,021
Ortalama yatig 11,88+5,38 11,80+4,63 11,84+4,97
stiresi (giin) (5-26) (5-22) (5-26) 0,003 | 0,955
Ameliyat sonrast 6,04+2,11 7,16+3,63 6,60+2,99
yatis siiresi (giin) (3-12) (4-18) (3-18) L7741 0,189

Tablo 3.13 incelendiginde hasta gruplart agisindan bagirsak seslerinin
duyulmas1 ve hastanede kalma siireleri acisindan aralarinda istatistiksel agidan
anlaml farklilk gézlenmedi (p>0,05). Ancak deney grubunda yer alan hastalarin
ameliyattan sonraki ilk gaz ¢ikarim siire ortalamalarinin (28,10+11,56), kontrol
grubundaki hastalara (41,92+25,57) gore daha az oldugu ve aralarinda istatistiksel
acidan anlamli farkliliklar oldugu tespit edildi (p<0,05). Yine deney grubundaki

hastalarin ilk gaita ¢ikarim siire ortalamalarinin(32,73+13,97), kontrol grubuna
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(47,58+24,63) gore daha diisiik oldugu ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark
oldugu tespit edildi (p<0,05).

Calismaya katilan hasta gruplarinin hastalarin tanitici 6zelliklerinin benzer
olmasma bagli gaz, gaita c¢ikarim siireleri ve hastanede kalma siirelerinin

karsilastirilmasina gerek duyulmadi.

Tablo 3.14. Calisma kapsamina alinan hastalardan kronik rahatsizlig1 olanlarin
ameliyat sonras1 bagirsak sesi, gaz, gaita ¢ikarma ve hastanede kalma stirelerine

iliskin bulgularin dagilimi1 (N=50)

. - Bagirsak Sesi (Saat) Gaz (Saat) Gaita (Saat)
Kronik rahatsizlig: Orttss (min-maks) Orttss (min-maks) Orttss (min-maks)
Deney | Yok 22.38+14,17 28,5+11,24 34,5+11,43

(5,5-47,5) (8,5-50,5) (10,75-50,5)
Var 16,6+5,97 27,25+13,1 28,62+19,31
(3,75-20,75) (5,25-41,5) (5,5-52,75)
F 1,067 0,053 0,732
p 0,312 0,820 0,403
Kontrol | Yok 21,1948,66 36,16+£22,67 42,83+24,85
(7,5-35,0) (7,5-82,5) (17-82,5)
Var 25,08+18,76 47,24+27,8 51,97+24,57
(2,75-84,0) (3,75-89,0) (21,0-89,5)
F 0,431 1,179 0,854
p 0,518 0,289 0,365

Hastalarin kronik rahatsizligi varligi degiskenlerinin kontrol ve deney

gruplarinda bagirsak sesi, gaz ve gaita ¢ikislar1 ile aralarinda istatistiksel agidan

anlamli farkliliklar olmadigr tespit edildi (p>0,05) (Tablo 3.14).

Tablo 3.15. Caligma kapsamina alinan hastalardan kronik rahatsizlig: olanlarin
ameliyat sonrasi bagirsak sesi, gaz, gaita ¢cikarma ve hastanede kalma siirelerine
iliskin bulgularin dagilimi1 (N=50)

Yok Var Tim hasta grubu
Olgiimler Ortf;ss(i)ﬁn_ Ort(j?s:sz(%)nn- Ort(l[]s:ss(?l)lin- F P
maks) maks) maks)
Zzﬁgsak sesi 225;3172’%; 1 2(2217?5253)4 2(12979;;23)7 0,003 | 0,958
ot | R | S e | o
e | S| el | W e | owe

Hastalarin kronik rahatsizligi varligi degiskeni agisindan bagirsak sesi, gaz ve

gaita cikiglart ile aralarinda istatistiksel acidan anlamli farkliliklar olmadig: tespit

edildi (p>0,05) (Tablo 3.15).
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4. TARTISMAVE SONUC

Kahve, bireyler tarafindan giinliikk olarak tiiketilen popiiler bir igecek tiirii
olmasinin yanisira merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem tizerindeki olumlu
etkileri agisindan da c¢alismalara konu olmaktadir (Lane, 1990; Dulskas ve
arkadaslari, 2015). Laparoskopik kolorektal cerrahi sonrast kahve tiiketiminin
bagirsak hareketlerine ve hastanede kalma siiresine etkisinin incelenmek amaci ile 25
deney ve 25 kontrol grubu olmak {izere toplamada 50 hasta ¢alismanin 6rneklemini
olusturdu. Kahve tiiketmek istemeyen hastalar kontrol grubunda yer alirken, kahve
tilketmeye sicak bakan ve kullanan hastalar ise deney grubuna alind1.

Calismaya alman hastalarin % 50,0’si (n=25) kolon kanseri, yas ortalamalar1
58,72+13,25 (minimum: 32 - maksimum: 83), BKI indeksi 26,57+4,75 (minimum:
17,6 - maksimum: 37,4), % 58,0’inin (n=29) erkek, % 42,0’sinin (n=21) ilkokul
mezunu oldugu belirlendi. Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin ameliyat
Oncesi tanisi, cinsiyet, yas, BKI, egitim durumlari, ameliyat siiresi ve komplikasyon
gelisimini igeren bagimsiz degisken dagilimlar1 karsilastirildiginda homojen oldugu
gortldi (p>0,05)(Tablo 3.1).

Kolorektal kanser insidansi 50 yas lstlinde artig gosterirken, 65 yas tizeri
bireylerin daha ytiksek risk altinda olduklari (Mollahaliloglu, Basara ve Eryilmaz,
2011; Miiller ve arkadaslari, 2012) kaydedilmektedir. Bu ¢alismada ise hasta
gruplarinin yas ortalamalarmin 58,72+13,25 oldugu, deney ve kontrol grubunun
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedigi, elde edilen sonuglarin ise
literatiirti destekledigi gozlendi (Piric ve arkadaslari, 2015; Dulskas ve arkadaslari,
2015).

Kolorektal kanserler diinya iizerindeki kadin ve erkeklerde 4. sirada (Miiller ve
arkadaslari, 2012), tilkemizde ise kadinlarda 3. ve erkeklerde 4. sirada en ¢ok goriilen
kanser tiiridiir (Mollahaliloglu, Basara ve Eryilmaz, 2011). Bu ¢alismada ise hasta
gruplarinin % 58,0’inin erkek, % 42,0’sinin kadin oldugu gozlenirken, deney ve
kontrol grubunda dagilimm homojenlik gosterdigi gozlendi. Literatiir (Miiller ve

arkadaslari, 2012; Mollahaliloglu, Basara ve Eryilmaz 2011) ve diger calisma
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bulgularina (Piric ve ark. 2015; Dulskas ve ark. 2015) benzer sonuglar oldugu
saptandi.

Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalar ile calisan Izveren ve Dal
(2011)’1n calismasinda da, hastalarin ¢ogunun ilkégretim mezunu oldugu gézlendi.
Bu ¢alismada da hastalarin % 42,0’sinin ilkokul mezunu oldugu belirlenirken, deney
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan bir fark gézlenmedi. Kolorektal cerrahi
hastalarinda kahve tiiketiminin bagirsak hareketleri {izerine incelemeler yapan Piric
ve arkadaslar1 (2015) ile Dulskas ve arkadaglarinin (2015) ¢alismalarinda egitim
diizeyi ile ilgili herhangi bir bulguya rastlanmadi.

Kolorektal cerrahisi uygulanan hastalar iizerine Duluklu’nun (2018)
gerceklestirdigi ¢alismada, deney grubundaki hastalarin 9%52,9’unun sistemik bir
hastalig1 yok iken, kontrol grubundaki hastalarin cogunlugunun (%64,7) sistemik bir
hastaliga sahip oldugu, ancak aralarindaki farkin anlamli olmadig1 gériilmektedir. Bu
calismada ise kontrol grubunda hastalarin % 48,0’inde hipertansiyon, deney
grubunda ise bu oran % 24,0 olarak gozlendi.

Dulskas ve arkadaglarinin (2015) yaptig1 calismada kahve tiiketen grupta yer
alanlarin % 10,0’u, Piric ve arkadaslarinin (2015) calismasinda ise kahve tiiketen
gruptaki hastalarin % 10,71 inin sigara kullandig1 bulundu. Calismada sigara ve alkol
kullanma durumlar1 her iki grupta da homojen dagilim gosterdigi, deney grubunda
yer alan hastalarin % 20,0’sinin sigara kullandig ile iligkili sonu¢ Dulskas ve ark.
(2015), Piric ve ark.(2015)’nin yaptigr ¢alismadaki hasta profilleri ile benzerlik
gostermektedir.

Kolorektal kanser nedeniyle uygulanan cerrahi girisimlerin180 dakikadan daha
uzun siire ile gergeklestirilen ameliyatlarin istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmadigi, buna karsin ameliyat sonrasi ileus gelisme riskininl,18-5,46 kat
arttirdigi  bildirilmektedir (Mollahaliloglu, Basara ve Eryilmaz, 2011). Duluklu
(2012) ameliyat siirelerinin hem deney hem de kontrol grubunda 210 dakikanin
tizerinde oldugunu rapor etmektedir. Dulskas ve arkadaslarinin (2015) yaptigi
calismada ameliyat siiresi ortalama 103,0 dakika olmasina karsin gruplar arasinda
anlamli fark olmadigi gozlenmektedir. Bu calismada hasta gruplarmin ortalama
ameliyat stireleri 3,96 saat (237,6 dakika) oldugu gozlenirken, deney ve kontrol
grubunda dagilimm homojenlik gosterdigi saptanarak, elde edilen sonucun literatiir

ile uyumlu oldugunu diistindiirmektedir.
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Gilinlimiizde ameliyat sonras1 komplikasyon gelisimini azaltmak ya da 6nlemek
amaci ile bircok caligmadan elde edilen kanita dayali bakim uygulamalarinin
ameliyat sonras1 hizli iyilesme protokoliine (ERAS) entegre edilmesi ile kolorektal
cerrahi komplikasyon gelisim oraninin azaldigr distiniilmektedir (Song ve
arkadaslari, 2016). Bu agidan kolorektal ameliyati sonrasi hastalarin tedavi siiresinde
yasayabilecekleri cerrahi travmayi en aza indirebilmek adina; laparoskopik cerrahi
yontem kullanimi, erken oral alim, mobilizasyonunun erken saglanmasi, nazogastrik
tiiplerden kag¢inmayi, torasik epidural analjezi ve kisitlayict sivi yonetimini igeren
“hizl1 izleme iyilesme protokolii” kullanilmaktadir (Dulskas ve arkadaslari, 2015).
Bu yontemlerin hastalarin ameliyat sonrasi agr1 ve stres diizeylerinde azalma
sagladigi, konfor diizeyini artirdigi ve iyilesme siirecinde azalma sagladigi ifade
edilmektedir (Asgeirsson ve arkadaslari, 2010).

Kolorektal cerrahi girisim uygulanan hastalarda bagirsak hareketlerini artirmak
amaci ile yapilan ¢alismalar incelediginde; kahve tiiketimi, sakiz ¢igneme ve cesitli
farmakolojik ilaclarin bagirsak fonksiyonlari erken aktive etmek amaci ile ¢esitli
substratlarin  kullanimi1 6nerilmektedir (Mattei ve Rombeau, 2006; Welsch ve
arkadaslari, 2007; Ludwig ve arkadaslari, 2008; Heather ve Matthew, 2009; Ortega-
Deballon ve arkadaslari, 2010; Ruiz-Tovar ve arkadaslari, 2010; Miiller ve
Arkadaslar1, 2012; Li ve Arkadaslari, 2013). Vitaglione ve arkadaslarinin (2012)
yaptig1 caligmada laparoskopik kolektomi sonrasi hastalarin tiikettikleri kahvenin
bagirsak fonksiyonuna etkisi oldugunu bildirmislerdir.

ERAS protokolii ve minimal travma tekniginin yam sira, yapilan bazi
caligmalarda kolorektal cerrahi sonrasi bagirsak fonksiyonunun iyilesmesini
hizlandirmak i¢in alternatif bir yontem olan sakiz ¢ignemesinin de bir gesit sahte
beslenme oldugu bildirilmistir (Solak Kabatas ve Ozbayir, 2016). Erken oral
beslenme, bagirsak fonksiyonunun geri donmesini destekleyen onemli bir faktordiir.
Ancak c¢alismalarda ameliyat sonrasi bulanti, kusma ve oral beslenmeyi tolere
edememe nedeniyle uygulanabilir bir yontem olmadiginin da belirtilmesine karsin
bazi ¢aligmalarda da sakiz ¢gignemenin, ucuz, iyi tolere edilen ve bir yontem olarak
kabul gordiigli vurgulanmistir (Vasquez ve arkadaslari, 2009; Song ve arkadaslar,
2016). Sakiz ¢igneme ile ilgili bir¢ok ¢aligmanin oldugu gozlenmektedir. Kolorektal
cerrahi sonrast kahve tiiketiminin bagirsak fonksiyonlarinin geri kazanilmasinda ve
bagirsak hareketlerini uyarict etkisi ile ilgili ise literatiirde ¢ok fazla ¢aligmaya

rastlanmamuistir.
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Wilmore ve arkadaslari (2001) bahsedilen bu 6nlemlerin, uygulanan cerrahi
girisimi daha iyi optimizasyonunu ve ameliyat sonrasi hastanin iyilesme siirecine
katki sagladigin1 bildirmislerdir. Brown, Cann ve Read (1990)’in yaptiklar
calismada kahve tiikketen bireylerin bagirsak ve motor aktivitesini arttirdigini
vurgulamiglardir.

Asgeirsson ve arkadaslari(2010) yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat sonrasi
donemde hastalarin bakim kalitesini artirmak ve komplikasyon gelisimini onlemek
amaci ile yardimci yeni tedavi yontemlerinin gerekli oldugu konusunda goriis
bildirmislerdir.

Yine bir ¢alismada, her ne kadar kahve bagirsak fonksiyonlarini uyarabilse de,
bagirsak hareketleri lizerindeki etkilerini i¢eren ¢ok az caligmadan elde edilen
bilimsel kanitlarin oldugu bildirilmistir (Miiller ve arkadaslari, 2012).Yapilan baska
bir ¢aligmada hastalarin her ne kadar erken beslenme, siv1 kisitlamasi, sakiz ¢igneme,
ambulasyon, yeni ilaglar, epidural analjezi ve minimal invaziv cerrahi gibi
komplikasyon gelisimini azaltmak i¢in yardimc1 yeni tedavi yontemler onerilmis olsa
da, bu yontemlerin komplikasyonlar1 Onlemede tamamen basarili olamadiginm
vurgulamiglardir (Dulskas ve arkadaslari, 2015).

Piric ve arkadaslarinin (2015) calismasinda kahve tiiketen gruptaki hastalarin
% 14,29’unda ameliyat sonras1 komplikasyon gozlenirken, Dulskas ve arkadaslarinin
(2015) yaptig1 caligmada ise kahve tiiketen grupta yer alanhastalarin % 6,6’sinda
komplikasyon gozlenmistir. Bu ¢alismada ise deney ve kontrol grubunun %
2,0’sinde bulanti, kusma, % 2,0’sinde cilt alt1 apse, % 2,0’sinde ileus ve % 6,0’sinda
yara yeri enfenksiyonu gibi komplikasyon gelistigi, deney ve kontrol grubu
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi gézlendi (p>0,05)(Tablo 3.10)

Sag ve sol hemikolektomi uygulanan hastalarda bagirsak hareketlerinin
baglama zamani degisebilmekte ve 6zellikle sag hemikolektomide ameliyat sonrasi
ileus goriilme orani artabilmektedir (Millan ve ark., 2012). Literatiirde, kolorektal
cerrahi girisim uygulanan hastalarda kahve tiiketiminin bagirsak islevleri tizerindeki
etkisinin incelendigi ¢alismalarda; Piric ve arkadaslarinin (2015) calismasinda %
25,0’ine anterior rezeksiyon uygulanirken, Dulskas ve arkadaslarimin (2015)
calismasinda ise hastalarin % 43,3’tinde sigmoid kolektomi uygulanmistir. Bu
calismada ise tiim hasta gruplari icin hastalarin % 52,0’sinde diisiik anterior
rezeksiyon uygulanirken, deney ve kontrol grubu igin varolan dagilimda istatistiksel

acidan fark gozlenmedi(Tablo3.8).
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Piric ve arkadaslarinin (2015) yaptiklart calismada kahve tiiketen gruptaki
hastalarin % 3,57’sinde nazogastrik tiip varligma gereksinim duyduklar
bildirilmistir. Bu ¢aligmada her iki gruptaki hastalarin % 20,0’sinin nazogastrik tiip
varligina gereksinim duyduklart bulundu. Deney grubunda yer alan hastalarda
nazogastrik tiipiin kalma stiresi 9,25+5,50 (Min- Maks:1-12), kontrol grubunda ise
2,00+£0,00 (Min- Maks:2-2) olarak belirlendi. Deney ve kontrol grubu arasinda
gozlenen farkliliklarinda anlamli oldugu saptandi. Her iki grupta komplikasyon
gelisimi ve hasta profili agisindan fark olmamasina karsin, nazogastrik tiiptin daha
uzun siire kalmasini, deney grubunda yer alan 2 kiside nazogastrik tiipin 12 saat
kalarak ortalamay1 degistirmesi ya da hekimlerin nazogastrik tiipiin kalma siiresine
iliskin yaklasim farkliliklarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Abdominal cerrahi girisimler sonrasi bagirsak aktivitelerinin gegici olarak
durmasi beklenen bir durumdur (Ramirez ve arkadaslari, 2013). Sindirim sistemini
ilgilendiren ameliyatlardan ve kolorektal cerrahi girisimlerden sonra, bagirsak
aktivitelerinde yaygin olarak ortaya c¢ikan degisiklikler cesitli literatiirde
bildirilmektedir (Mollahaliloglu, Basara ve Eryilmaz, 2011; Miiller ve arkadaslari,
2012; Ramirez ve arkadaslar1). Caligmada hasta gruplarinin ilk bagirsak sesinin
duyulma zamani ortalamast 21,99+13,57 saat oldugu tespit edilirken, deney
grubunda bu ortalama (20,77+12,58 saat) iken, kontrol grubunda (23,22+14,64 saat)
olarak belirlenmis, deney grubunun ortalamasi daha diisiik olmasina karsin aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi bulundu.

Duluklu’nun (2012) calismasinda, deney grubundaki hastalarin gaz ¢ikarma
zamanlar1 (47,3+13,9), kontrol grubuna(62,9+18,4) oranla anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. Bu ¢alismada tiim hasta gruplar i¢in ortalama gaz ¢ikarim zamani
35,45+21,23 saat bulunurken, deney grubunun ortalamasinin (28,10+11,56) kontrol
grubuna (41,92+25,57) oranla anlamli diizeyde diisiikk oldugu saptandi(Tablo 3.13).
Yine Piric ve arkadaslarinin (2015) yaptiklari calismada kahve tiiketen grupta yer
alan hastalarin gaita ¢ikarim (80,93+6,892 saat) zamanlarinin, ¢ay tiikketen hastalarin
(96,244,417 saat) oranina gore daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada kahve tliketen hastalarin gaita
¢ikarim zamaninin (32,73£13,97), kontrol grubundaki hastalarin ¢ikarim oranlarina
(47,58+24,63) gore daha diisiik oldugu ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli
farkliliklar oldugu saptandi. Elde edilen sonucun literatiir ile uyumlu oldugu

gozlendi. Ayrica ¢alismada kahve i¢imi sonrasi hastalarin % 88’inde olumlu duygu
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ve diigiinceler olustugu (% 56,0 (n=14)’sinin iyi hissettigi, % 20,0’sinin (n=5) keyifli
oldugu belirlendi(Tablo 3.12).Sadece ii¢ hastada mide bulantisina neden oldugu
gorildii. Bu sonucun, hasta konforu ve memnuniyeti agisindan olduk¢a Onemli
oldugu sodylenebilir.

Calisma sonucunda; laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi hastalarda kahve
tilketiminin, bagirsak hareketlerinde ve hastanede kalma siiresinde istatiksel olarak
etkili olmamasma karsin (p >0.05);bagirsak hareketlerinin kontrol grubundaki
hastalara gore 3 saat daha erken basladigi ve hastanede bir gun daha az kaldig:
belirlendi. Gaz ve gaita ¢ikarim siiresi iizerinde de etkili oldugu belirlendi(p<0,021).
Boylece hipoteze kismen ulagildi.

Bu sonuglar dogrultusunda laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi, hasta
konforunu arttiracagt ve komplikasyon gelisim oranlarin1 azaltacagir olasilig
nedeniyle konu nedeniyle konu ile ilgili daha biiyiik 6rneklem grubunu kapsayan

caligmalarin yapilmasi onerilebilir.
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EKLER

EK A. DENEY GRUBU ANKET FORMU

LAPAROSKOPIK KOLOREKTAL CERRAHI SONRASI KAHVE
TUKETIMININ BAGIRSAK HAREKETLERINE VE HASTANEDE KALMA
SURESINE ETKISINIBELIRLEMEYE ILISKIN ANKET FORMU

Sayin katilimer:

Asagida yer alan anket formundaki bilgilerden Ogretim Uyesi Doktor Sennur Kula
Sahin danmismanliginda, Dog¢. Dr. Ahmet Renciizogullari ve Cigdem Bildirici
tarafindan yiiriitillecek olan yiiksek lisans tez c¢alismasinda yararlanilacaktir.
Calismanin amaci, sizin gibi kolorektal cerrahi geciren hastalarin bagirsak
hareketlerini hizlandirmak ve hastanede yatis siiresini azaltmak i¢in planlanmistir.
Kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, calismaya katilmay1 kabul etmezseniz tedavinizde
herhangi bir aksama olmayacak ve sonuglar sadece bilimsel amag¢ igin
kullanilacaktir.

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz sorulara igtenlikle cevap veriniz. Arastirmaya
katkida bulundugunuz igin tesekkiir ederiz.

Ad:
Soyad:
Imza:
DENEY GRUBU VERI TOPLAMA FORMU

1- Hastanin Adi — Soyadz:

2- Yast: (Liitfen belirtiniz)

3-Cinsiyet ( ) Erkek ( )Kadin
4. Medeni durumunuz: ( ) Evli  ( )Bekadr ( )Bosanmug () Dul

5. Egitim durumunuz:( ) Okur Yazar Degil( ) Ilkokul ( ) Ortaokul( ) Lise
( )Onlisans ( )Lisans ( ) Lisansiistii

6. Meslegi: (Litfen belirtiniz)
7.Gelir diizeyi: ( ) Disiik ( )Orta ( ) Yiiksek
8.Yasadigiiz Yerlesim Yeriz( ) il () llge () Kdy/Kasaba

9.Sigara kullantyor musunuz?

( ) Evet Giinde....... (Litfen miktar belirtiniz) ( ) Hayir () Biraktim
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10.Alkol kullantyor musunuz?
( ) Evet Giinde....... (Liitfen miktar belirtiniz) ( ) Hayir () Biraktim

11. Genellikle giinde ka¢ 6g8iin yemek yersiniz/yerdiniz?
.........ana 6gin (Liitfen miktar belirtiniz)
......... ara 0giin (Liitfen miktar belirtiniz)

12.Pigirme yontemi olarak siklikla hangisi veya hangilerini
kullanirsiniz/kullanirdiniz?(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
( ) Kizartma ( ) Haslama ( )Firin () lzgara

13- Giinde kag 6giin disarda yemek yersiniz/yerdiniz?
( YHi¢c  ( )Enazbirkez ( )ikikez ( ) Ugveiizeri ( ) Cok Nadir

14- Hangi 6glinlerinizi disarda yersiniz/yerdiniz?
( )Sabah ( )Ogle ( )Aksam

15- Fast-food tiiketim sikliginiz nedir/ne idi?

( ) Yok ( ) Hergiin ( ) Iki giine bir ( ) Haftada bir
() On bes giinde bir () Ayda bir () Cok Nadir
16-Beslenme sekliniz nedir?
() Sebze Agirlikl () Etagirlikli
17-Kahve tiiketim sikliginiz nedir?
( ) Hergiin ( ) Iki giine bir ( ) Haftada bir
() On bes giinde bir () Ayda bir ( ) Hig
18. Sistemik Hastaliklar

Yok

DM

HT

Kardiyovaskiiler Sistem Hastalig1
Solunum Sistemi Hastalig1
Diger (Liitfen agiklaymniz):

o o0 o

19.Ameliyat Oncesi Tani:
20.Timor Evresi:

21.KRT Oykiisii:

23.Intraoperative Komplikasyon varligi:( ) Yok  ( ) Var..................
24. Yapilan Ameliyat:

25. Ameliyata girdigi: Tarih: Saat:
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26. Ameliyattan ¢iktigi: Tarih: Saat:
27.Ameliyat Siiresi:

28. Verilen anestezi ilaglar1 ve dozlari: (Liitfen belirtiniz)

29. Ameliyattan sonra kullandig ilaglar: (Liitfen belirtiniz)

30. Ameliyat Sonras1 Nazogastrik Tiip
( )Yok () Varise Kalma Siiresi (Litfen Belirtiniz)

31.Ameliyat sonrasierative Komplikasyon varligi: () Yok ( ) Var

32. Ameliyat Sonras1 Ilk Ambulasyon Zamani:

33. Ameliyat Sonrasi Ik Kahve Igirilen Tarih:
Saat:

34. Kahve I¢gmenin Sizde Yarattig1 Duygular nelerdir?
35. Ostomi Varligi:( ) Yok ( ) Var

36.Ameliyat Sonrasi Ik Bagirsak Seslerinin duyuldugu Tarih:
Saat:

37. Ameliyat Sonrasi Ik Gaz ¢ikarma Tarihi:
Saati:

38. Ameliyat Sonrasi Ik Gaita ¢ikarma Tarihi:
Saat:

39. Hastanede yatis siiresi:
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EK B. KONTROL GRUBU ANKET FORMU

LAPOROSKOPIK KOLOREKTAL CERRAHI SONRASI KAHVE
TUKETIMININ BAGIRSAK HAREKETLERINE VE HASTANEDE KALMA
SURESINE ETKISINIBELIRLEMEYE ILISKIN ANKET FORMU

Sayin katilimct:

Asagida yer alan anket formundaki bilgilerden Ogretim Uyesi Doktor Sennur Kula
Sahin danismanliginda, Dog¢. Dr. Ahmet Renciizogullari ve Cigdem Bildirici
tarafindan gerceklestirilecek olan yiiksek lisans tez ¢alismasinda yararlanilacaktir.
Calismanin amaci, sizin gibi kolorektal cerrahi geciren hastalarin bagirsak
hareketlerini hizlandirmak ve hastanede yatis siiresini azaltmak ic¢in planlanmustir.
Kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, ¢calismaya katilmay1 kabul etmezseniz tedavinizde
herhangi bir aksama olmayacak ve sonucglar sadece bilimsel amag¢ igin
kullanilacaktir.

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz sorulara igtenlikle cevap veriniz. Arastirmaya
katkida bulundugunuz igin tesekkiir ederiz.

Ad:

Soyad:

[mza:
KONTROL GRUBU VERi TOPLAMA FORMU
1- Hastanin Ad1 — Soyadu:

2- Yast: (Liitfen belirtiniz)

3-Cinsiyet ( ) Erkek ( )Kadin
4. Medeni durumunuz: ( ) Evli  ( )Bekar ( )Bosanmig ( ) Dul

5. Egitim durumunuz: ( ) Okur Yazar Degil ( ) ilkokul ( ) Ortaokul( ) Lise
( )Onlisans ( )Lisans ( ) Lisansiistii

6. Meslegi: (Litfen belirtiniz)
7.Gelir diizeyi: ( ) Diisiik ( )Orta ( ) Yiksek
8.Yasadigmiz Yerlesim Yeriz( ) il () llge () Kdy/Kasaba

9.Sigara kullantyor musunuz?
() Evet Giinde....... (Liitfen miktar belirtiniz) ( ) Haywr () Biraktim

10.Alkol kullantyor musunuz?
( ) Evet Giinde....... (Litfen miktar belirtiniz) ( ) Haywr () Biraktim

11. Genellikle giinde ka¢ 6giin yemek yersiniz/yerdiniz?

.e.......ana Oglin (Liitfen miktar belirtiniz)
......... ara 6giin (Liitfen miktar belirtiniz)
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12.Pigirme yontemi olarak siklikla hangisi veya hangilerini
kullanirsiniz/kullanirdiniz?(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
( ) Kizartma ( ) Haslama ( )Firin () lzgara

13- Giinde kag 6giin disarda yemek yersiniz/yerdiniz?
( YHi¢ () En az bir kez ( )ikikez ( ) Ugveiizeri ( ) Cok Nadir

14- Hangi 6glinlerinizi disarda yersiniz/yerdiniz?
( )Sabah ( )Ogle ( )Aksam

15- Fast-food tiiketim sikliginiz nedir/ne idi?

( ) Yok ( ) Hergiin ( ) iki giine bir ( ) Haftada bir
() On bes giinde bir () Ayda bir () Cok Nadir
16-Beslenme sekliniz nedir?
() Sebze Agirlikl () Etagirliklt
17-Kahve tiiketim sikliginiz nedir?
( ) Hergiin ( ) Iki giine bir ( ) Haftada bir
() On bes giinde bir () Ayda bir ( ) Hig
18. Sistemik Hastaliklar

Yok

DM

HT

Kardiyovaskiiler Sistem Hastalig1
Solunum Sistemi Hastalig1
Diger (Liitfen agiklaymniz):

S0 o0 oo

19.Ameliyat Oncesi Tani:
20.Timor Evresi:

21.KRT Oykiisii:

24. Yapilan Ameliyat:

25. Ameliyata girdigi: Tarih: Saat:

26. Ameliyattan ¢iktig1: Tarih: Saat:
27.Ameliyat Siiresi:

28. Verilen anestezi ilaglar1 ve dozlari: (Liitfen belirtiniz)
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29. Ameliyattan sonra kullandig ilaglar: (Liitfen belirtiniz)

30. Ameliyat Sonras1 Nazogastrik Tiip
( )Yok () Varise Kalma Siiresi (Lutfen Belirtiniz)

31.Ameliyat sonrasierative Komplikasyon varligi: ( ) Yok ( ) Var

32.1lk Oral Almaya Baslama Tarihi:
Saati:

33. Ameliyat Sonras1 Ilk Ambulasyon Zamani:

34. Ostomi Varligi:( ) Yok ( ) Var

35.Ameliyat Sonrasi Ik Bagirsak Seslerinin duyuldugu Tarih:
36. Ameliyat Sonrasi Hsl?zg.az ¢ikarma Tarihi:

Saati:

37. Ameliyat Sonrasi Ik Gaita ¢ikarma Tarihi:
Saat:

38. Hastanede yatis siiresi:
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EK C. AKADEMIiK KURUL FORMU
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EK D. ETiK KURUL iZIN FORMU

" Ot~ Wak

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Toplantt Sayisi -

Tarih

82

2 Kasim 2018

KARAR NO 12- Kurulumuzun 05.10.2018 tarihli ve 81 sayih toplantisinda alinan 57

numaral karara konu olan, Istinye Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisti Cerrahi Hemsireligi

Anabilim Dali’nda, Doktor Ogretim Uyesi Sennur Kula Sahin yonetiminde, Doktor Ogretim

Uyesi Ahmet Renciizogullari’nin katkisiyla, Hemsire Cigdem Bildirici tarafindan yiiriitiilmesi

ongorillen, “Laporoskopik Kolorektal Cerrahi Sonrasi Kahve Tiiketiminin Bagirsak

Motilitesine  Etkisi™ baghkli projenin  baghgmin  protokol

degisikligine gidilerek

“Laporoskopik Kolorektal Cerrahi Sonrasi Kahve Tiiketiminin Bagirsak Hareketlerine ve

Hastanede Kalma Siiresine Etkisi™ olarak degistirilen yiiksek lisans tez projesi arastirma etigi

yoniinden degerlendirildi. Toplantiya katilan iiyelerin oybirligiyle uygun olduguna karar

verildi.

BASKAN

Prof Dr Selim Kadioglu
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dal

Ur~—

UYELER

Prof Dr Davut Alptekin

Tibbi Biyoloji Anabilim Dals Toglanfve Kaulnall
Prof Dr Dinger Yildizdas \{ ‘_)/'
Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali d

Prof Dr Giilsah Seydaoglu Toplantiya Katilmadi

Biyoistatistik Anabilim Dah

Prof Dr Giirhan Sakman
Genel Cerrahi Anabilim Dali

Toplantiya Katilmadi

Prof Dr Murat Giindiiz
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog Dr Ezgi Ozyilmaz Sara¢
Gogiis Hastahiklari Anabilim Dali

Av. Zehra Bulut
Hukukeu Uye

Dr Nese Kay'rm
Kurum Digi Uye

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi, Balcali 01330 Adana
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3465, Faks: 0322 338 67 22
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19.Ulusal Cerrahi Kongresi 16-20 Nisan 2014 /ANTALYA

7.Ulusal Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi 24-27 Mart 2016 /KIBRIS

Kanser Tedavisinde Immiinoterapi Semineri 31 Mart 2017 /GAZIANTEP

. Hastane Afet Plani(HAP) Uygulayici Egitimi 26-28 Temmuz 2017 /ADANA
. 13.Hepatopankreatobilier Cerrahi Kongresi 1-4 Kasim 2017/ANTALYA
. Bariatrik Cerrahi Hemsireligi Temel Egitim Kursu 23-26 Kasim

2017/ANTALYA

Invaziv Ara¢ 1liskili Enfeksiyonlarmm Onlenmesi ve Kardiyopulmoner
Restisitasyon 17 Nisan 2018/ADANA

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi Kursu 16 Mayis 2018/ADANA

8. SERTIFIKALAR

1.

™=

Yogun Bakim Hemsireligi Sertifikasyonu 4.11.2013-27.12.2013/ADANA
Isyeri Hemsireligi Sertifikasyonu 2016/ADANA
Egitim Hemsireligi Egitimi 2018/ SELCUK UNIVERSITESI
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