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OZET

Bayramoglu, B.G. (2019). Hastalarin Ameliyat Oncesi Aglik Siireleri ile Ameliyat
Oncesi ve Sonrast Doénemdeki Iyilik Hallerinin Incelenmesi. Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitlisii, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim
Dal1. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Arastirma, hastalarin ameliyat oncesi aclik siireleri ile ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemdeki iyilik hallerini incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

Ocak-Haziran 2016 tarihleri arasinda istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde laparoskopik ve robotik teknikle ameliyat olmus
130 hasta arastirma kapsamima alindi. Verilerin toplanmasinda, literatlirden
yararlanilarak olusturulan hastalarin tanitict 6zellikleri ve cerrahi girisim bilgilerini
iceren bilgi formu ve Myles ve ark. tarafindan 2000 yilinda gelistirilen, Tiirk¢e gegerlik
ve guvenirlik calismasi Karaman ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilan “Iyilesme
Kalitesi Anketi (Quality of Recovery-40 Questionnare QoR-40)” kullanildi. Verilerin
istatistiksel analizleri NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programu ile yapildi.

Yas ortalamast 57.48+11.12 olan hastalarin %79,2’sinin erkek oldugu; tamaminin
ameliyat oncesi aclik konusunda bilgilendirildigi; %63,8’inin prostat tlimorii nedeniyle
klinikte tedavi gordigii ve %063,8’ine robotik prostatektomi yapildigi gorildii.
Hastalarin ameliyat Oncesi aglik siirelerinin olduk¢a uzun oldugu; ameliyat Oncesi
ortalama 11.26+2.17 saat a¢ kaldiklari, 12.56+2.47 saat kati, 11.2642.17 saat siv1 gida
almadiklar1; %30,8’inin aglik, %48,5’inin susuzluk, %40’1nin agiz kurulugu hissettigi
ve bulanti, kusma, yorgunluk, kaygili hissetme gibi sikayetlerinin oldugu belirlendi.

Ameliyat oncesi donemde kat1 gidalar igin alt1, sivilar icin iki saatlik bir aglik siiresinin
yeterli oldugu belirtilmesine ragmen, hastalarin ameliyat dncesi gece yarisindan sonra
ac birakildiklari, uzun siire a¢ kaldiklar, aclik, susuzluk ve agiz kurulugu hissettikleri
ve iyilik hallerinin olumsuz yonde etkilendigi; ancak hastalarin ameliyat Oncesi
donemde a¢ kalma siireleri ile ameliyat sonrasi donemdeki iyilik halleri arasinda ve
ameliyat sonrasi yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1
(p>0.05) belirlendi.

Ameliyat 6ncesi a¢ kalma ile ilgili rehberlerin gdzden gecirilmesi ve ¢alismalarin
arttirilmasi onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Ameliyat, aglik, hemsirelik, iyilik hali
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ABSTRACT

Bayramoglu, B.G. (2019). Investigation of Preoperative Fasting Time and Preoperative
and Postoperative Well-being of Patients. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of
Graduate Studies, Surgical Diseases Nursing Program. Master’s Thesis. Istanbul.

This study was conducted as a descriptive to investigate preoperative fasting time and
preoperative and postoperative well-being of patients.

Between January and June 2016, 130 patients who underwent laparoscopic and robotic
surgery under general anesthesia in Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Training and
Research Hospital Urology Clinic were included in study.

In collecting the data of the research was used the information form including the
decriptive features and surgical intervention information of the patients which created
by using the literature together with “Quality of Recovery-40 Ouestions (QoR-40)”
which developed in 2000 by Myles et al. and made the Turkish validity and reliability
study developed in 2014 by Karaman et al. The statistical analysis of the data was made
with NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA)
program.

The mean age was 57.48 + 11.12 and 79.2 percent of the patients were male; all patients
were informed about pre-operative fasting; 63.8 percent of the patients were treated in
the clinic with the diagnosis of prostate tumor and 63.8 percent of them underwent
robotic prostatectomy. It was observed that the preoperative fasting times of the patients
were quite long; the mean preoperative fasting times was 11.26 + 2.17 hours, mean
12.56 + 2.47 hours solid, mean 11.26 + 2.17 hours were not taken liquid food, 30.8
percent of patients felt hungry, 48.5 percent of them felt thirsty and 40 percent of them
had dry mouth, patients had complaints such as nausea, vomiting, fatigue, feeling
anxious before surgery.

It was observed that although in pre-opeative period six hours for solid foods and two
hours for liquids for fasting time were reported to be adequate, patients were still
hungry after midnight to surgery and remained hungry for a long time; felt hunger,
thirst, dry mouth; the pre-operative and post-operative well-being was adversely
affected; however there was no statistically significant relationship between the
preoperative fasting time and in the postperative period duration of hospitalization and
the state of well-being (p> 0.05).

It may be advisable to review the guidelines regarding the pre-operative fasting and
increase the studies.

Key Words: Surgery, fasting, nursing, well-being.



1. GIRIS VE AMAC

Diinyada her 20 kisiden biri yani popiilasyonun %5°1 yasaminin bir doneminde
elektif cerrahi girisim gecirmektedir (Ersoy ve Giindogdu 2005). Elektif ameliyattan
onceki gece yarisindan sonra hastalarin a¢ kalmast pratikte uzun siiredir
uygulanmaktadir. Bu uygulamanin nedeni, 1840’larda genel anestezi uygulamasindan
kisa bir silire sonra tanimlanan ve korkulan bir komplikasyon olan aspirasyon riskini
azaltmak amaciyla mideyi bosaltmaktir. Gegtigimiz on yil i¢inde, ameliyattan énce gece
yarisindan sonra a¢ kalma uygulamasi bati diinyasinda pek c¢ok iilke tarafindan
degistirilmektedir (Yilmaz 2009). Yapilan calismalar sonucunda, ameliyat 6ncesi aglik
durumu ile ilgili son yillarda yaymlanan rehberlerde hastanin alabilecegi kat1 ve sivi
gidalarla ilgili degisiklikler yer almaktadir. Amerikan Anesteziyologlar Birligi’nin (The
American Society of Anesthesiologists-ASA) ameliyat olacak hastalar igin a¢ kalma ile
ilgili 6nerilerine gore, ameliyatin alt1 saat 6ncesinde kati gidalarin iki saat 6ncesinde ise
berrak sivilarin kesilmesinin yeterli oldugu belirtilmektedir (Dolgun ve ark. 2011).

Ameliyat 6ncesi aclik siiresinin uzamasi hastalarda aclik, susuzluk, huzursuzluk,
hipovolemi, dehidratasyon ve insiilin direncine ve yasanan cerrahi stresin artmasina
neden olabilmektedir (Yilmaz 2009). 1987 yilinda Sutherland ve arkadaslar
dehidratasyonun, ozellikle giintibirlik vakalarda cerrahi sonrasi kusma insidansini
arttirdigini ortaya koymuslardir (Sutherland ve ark 1987). Uygun a¢ kalma siresinin
hastada olas1 riskleri ve anksiyeteyi azaltip, ameliyat sonrasi iyilesmeyi ve konforu
artiracag da vurgulanmaktadir (Y1lmaz 2009).

Yeni cerrahi yaklagimlar ve kanita dayali calismalar, cerrahi sonrasi hasta
bakiminda bazi  geleneksel yaklasimlarin  degistirilmesi  ile  iyilesmenin
hizlanabilecegini, morbidite ve mortalitenin azaltilabilecegini gostermistir (Demirhan
ve Pmar 2014). Ulkemizde bu konu ile ilgili calismalar sinirli sayidadir. Klinikte halen
hastalarin gece 12°den sonra a¢ kalma ilkesi uygulanmaktadir. Bazi durumlarda
hastalarin ameliyata alinmasi1 6gleden sonraki saatlere kadar gecikmekte ve bundan
dolay1 hastalar uzun siire a¢ kalmaktadirlar (Dolgun ve ark. 2011). Ulkemizde cerrahi
hastalarinin ameliyat Oncesi donemde ag¢ kalma siireleri ile ilgili yapilacak yeni
diizenlemeler ile hastalarin ameliyat Oncesi, sirasi1 ve sonrasi donemde yasayacagi
komplikasyonlarin azalmasi, metabolizmanin cerrahi strese daha iyi hazirlanmasi,

ameliyat sonras1 donemde iyilesmenin hizlanmasi, buna bagli olarak hastanede kalis



stiresinin azalmasiyla maliyetin diismesi gibi bircok faktor iyilesmeyi hizlandiracak ve
hasta bakim kalitesini yiikseltecektir. Cerrahi girisim i¢in hastaneye basvuran hastalarin
kabuliinden taburculuk surecine kadar ekip icinde etkin ve énemli rolleri olan cerrahi
hemsirelerinin hastanin bakim kalitesini arttirmak i¢in gerekli bilgi ve deneyime sahip
olmasinin yani sira, giincel gelismeleri de bilmeleri olduk¢a dnemlidir. Bu konu ile ilgili
tilkemizde arastirmalarin yapilarak sonucglarina gore uygulamalarda degisiklik yapilmasi
ve ameliyat 6ncesi a¢ kalma sureleri ile ilgili uygulamalarin yeniden degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Bu caligma, hastalarin ameliyat Oncesi aglik stireleri ile ameliyat Oncesi ve
sonras1 donemdeki iyilik durumu arasindaki iligkiyi incelemek iizere tanimlayici olarak
planland1 ve gerceklestirildi.

Calisma sonuglariyla lilkemizde ameliyat oncesi a¢ kalma siireleri konusundaki
uygulamalar ile hastalarin iyilik hallerine olan etkisine dikkat ¢ekilebilecegi ve saglik

calisanlarinin bu konu ile ilgili giincel verilere kolayca ulasabilecegi diigtiniildii.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. CERRAHININ TARIHCESI

Cerrahi, sozliik anlami “yaralanma” olan “cerh” kelimesinden tiiretilmistir.
Cerrahi insan organizmasinda ortaya ¢ikan patolojik olaylar1 durdurmak, hafifletmek ya
da bazi yapilan ¢ikararak sorunu ortadan kaldirmak amaciyla yapilan, planli anatomik
degisimler olarak ele alinir (Aksoy 2012). Cerrahi tedavi; organizmanin anatomik ve
fizyolojik temel yapisin1 olabildigince koruyarak hastalik, travma ve deformitelerle
bozulan beden fonksiyonlarinin organ iizerinde ya da organlar arasinda uygun
diizenlemelerle eski anatomik ve fizyolojik yapisina en uygun duruma getirilmesine ya
da dayanilir sinirlarda yagamin siirdiiriilmesinde uygulanan el becerisine dayali bir
tedavi yontemi olarak tanimlanir (Aksoy 2012). Cerrahi girisim, hastanin normal

fizyolojik fonksiyonlarini degistirebilecek “kontrollii travma” olarak da kabul

edilmektedir (Eti Aslan 2009).

Tibbi tarih¢e konusuna 151k tutacak yazili belgelerin elde edilmis olmasinin yani
sira arkeologlar tarafindan yapilan cesitli kazilardan elde edilen bilgiler, ilk ¢aglarda
tibbi alandaki uygulamalarin ¢ogunlukla cerrahi tedavi niteligi tasidigin1 gostermektedir
(Eti Aslan 2009; Aksoy 2012). 1845-1945 yillar1 arasi ve 1945 sonrasi modern
cerrahinin baglangicini baslatan ¢ok 6nemli buluslar olmustur. Bu buluslarin arasinda
cerrahide basar1 ve ilerlemenin en 6nemli dali olan anestezideki buluslar ve modern

anesteziye geg¢is evreleri ve uygulamalari baglatilmistir (Ceylan 2012).

Cerrahinin basarisi lizerinde olumsuz etki olusturan infeksiyon, agri, kanama ve
soka iligkin bilgi iceriginin yani sira bulgu ve belirtilere duyarliligin artmasi, modern
cerrahiye geciste yol gosterici olmustur. Son 20-30 yilda anesteziyoloji alaninda 6nemli
adimlarin atilmis olmasi sonucu agr1 algilamasinin en aza indirilmesi, hastalar
tarafindan cerrahinin kabuliinde ve bu yontemle tedaviye basvuru sayisinin artmasinda

etkin olmustur (Eti Aslan 2009; Aksoy 2012).

19. yiizyilin baglarinda minimal invaziv cerrahi ile ilgili gelismeler baslamistir.
1902 yilinda Georg Kelling, kopeklerde ilk laparoskopik uygulamalari baslatmigtir
(Schollmeyer ve ark. 2007). 1910 yilinda Hans Christian Jacobaeus, ilk kez insan



Uzerinde laparoskopik girisimi gergeklestirmistir (Hatzinger ve ark. 2006). Modern
minimal invaziv cerrahi Phillipe Mouret’in 1987 yilinda ilk video-laparoskopik
kolesistektomiyi Lyon-Fransa’da yapmasi ile baslamistir (Bedirli ve ark. 2012). Bu
tarihten itibaren minimal invaziv cerrahi hizla gelismis ve birgok cerrahi girisim daha

kolay ve giivenle yapilabilir hale gelmistir.

Robotik cerrahi, minimal invaziv cerrahinin gelismesinde énemli bir etken olan
teknolojinin en biiyiik 6rnegidir. Cadiere robot yardimli fundoplikasyon yaptig: ilk iki
olguyu 1999 yilinda, Weber ilk robot yardimli kolektomi’yi 2002 yilinda rapor
etmiglerdir (Cadiere ve ark. 1999; Weber ve ark. 2002). Laparoskopik uygulamalarin
komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi, daha
iyl kozmetik sonu¢ saglamasi ve hastalarin giindelik yasama daha erken donebilmeleri
nedeniyle glinlimiizde agik teknikle yapilan cerrahi uygulamalara alternatif olarak tercih

edilmektedir (Umut ve ark. 2009).

2.2. CERRAHININ SINIFLANDIRILMASI

Cerrahi girisim olayin nedenine, aciliyetine, risk derecesine ve kapsamina gore

smiflandirilabilir (Yavuz 2010; Aksoy 2012).

Nedenine Gore: Tanisal (6rn; biyopsi veya tani amagli laparotomi), tedavi edici

(kiiratif) (tlimoriin veya inflamasyonlu appendiksin alinmasi), tamir edici (multipl yara
tamiri) ya da kozmetik (mamoplasti, yliz gerdirme) rahatlatic1 (palyatif) (6rn; agriy
azaltmak veya yemekleri yutamayan bir hastaya yardimci olabilmek igin gastrostomi
tlpl takmak gibi) olabilir (Yavuz 2010).

Aciliyetine Gore: Akut olmayan ancak sorunun diizeltilmesine gereksinim oldugu ve

bireyin istemine bagli olarak bir siire girisimi geciktirmenin sorun olmayacagi
durumlart ¢6ziimlemek iizere elektif, cerrahi girisimin 24-48 saatten daha fazla
geciktirilmesinin yasami tehdit edebilecegi durumlar acil, yagamin tehdit edilmesinin
s06z konusu oldugu ve derhal yaklasim gerektiren durumlar ¢ok acil olarak siniflandirilir

(Yavuz 2010; Aksoy 2012).

Risk Derecesine GQre: Mitral kapak replasmani, karaciger transplantasyonu, acik kalp

ameliyat1 gibi kapsami genis, siiresi uzun, Onemli derecede yasami tehdit edici



girisimler major, kiiclik bir insizyon ve az anestezi alinmasiyla genellikle de lokal
anestezi ile yapilan Onemli yasam tehdidi olmayan cerrahi girisimler ise mindr

ameliyatlar olarak siniflandirilir (Aksoy 2012; Kavrazli 2015).

Kapsamina Gore: Parsiyel mastektomi gibi yalnizca etkilenen alani igeren ameliyatlar

genis olmayan, radikal mastektomi, radikal histerektomi gibi etkilenen alanin 6tesinde
genis bir alan1 kapsamina alan ameliyatlar radikal (koklii ¢6ziim) girisimler olarak ele
alinir. Ayrica, uygulanacak cerrahi girisimde alan ya da sistemi temel alan bir ayirim
s0z konusu oldugunda kardiyovaskiiler cerrahi, torasik cerrahi, abdominal cerrahi vb.

olarak bir siniflama da yapilir (Aksoy 2012).

2.3. HASTALARI AMELIYAT ONCESI, SIRASI VE SONRASI DONEMDE
ETKILEYEN FAKTORLER
Glniimiizde cerrahi girisimler cerrahi alanindaki hizli teknolojik gelismeler,
ameliyat Oncesi ve sonrasi hasta bakimindaki ve anestezideki ilerlemelere bagli olarak
en son basvurulan tedavi yontemi olmaktan ¢ikmis ve yaygin olarak uygulanir hale
gelmistir. Cerrahi girisimlerde ameliyat sonrasi sorun gelisme riskinin her zaman var

oldugu gercegi unutulmamalidir (izveren ve Dal 2011).

Cerrahi girisimler ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol agabilirler.
Hastada, hastaligindan kurtulma umut ve beklentisi yaninda psikolojik agidan kendi
bedenini, yasantisin1 denetleyemeyecegi endisesine, organ ve doku kaybi korkusuna
neden olabilir. Ameliyat dncesi donemde hastalarin psikolojik olarak hazirlanmasinda,
hastaligin niteligi, anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, ameliyat sonrast dénemle ilgili
konularda kaygisini arttirmayacak sekilde yeterli diizeyde bilgilendirme hasta i¢in
oldukca onemli ve yararhidir (Turhan 2007). Ameliyat oncesi ve sonrasit donemde
beslenme ve sivi durumu, solunum durumu, kardiyovaskiiler durum, karaciger, bobrek
fonksiyonu, endokrin fonksiyonu, immun fonksiyon, ilag ve alkol kullanimi,
psikososyal faktorler, ruhsal ve kiiltiirel inaniglar gibi hastay: etkileyen birgok faktor

degerlendirilmelidir (Yavuz 2010).

Beslenme ve Sivi Durumu: Ameliyatin basaris1 ve ameliyat sonrasi iyilesme beslenme

durumuyla dogrudan iliskilidir. Ameliyat oncesi beslenmesi iyi olan hasta ameliyat

stresiyle daha kolay bas edebilir (Yavuz 2010). Ister beslenme yetersizligi



(malnutrisyon) ister asiri beslenme (obezite) olsun, her iki durumun da cerrahi girisim
acisindan sorun yaratabilecegi ve c¢oOziimlenmesi i¢in ciddi bir zamana gereksinim
oldugu kabul edilir (Aksoy 2012). Beslenme yetersizligi olan hastalara enerji ihtiyacini
karsilamak ve yara iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla ameliyat oncesi donemde
karbonhidrat ve proteinden zengin, yeterli vitamin ve mineralleri igerin besinler
verilmelidir (Yavuz 2010). Obezite ise ameliyat sonrasi eviserasyon, yara infeksiyonu
ve insizyonel herni i¢in hazirlayici faktordiir. Obez hastalarda hipertansiyon, diyabet
gibi metabolik sorunlar ameliyatta ve ameliyat sonrasi donemde komplikasyon riskini
arttirr (Yavuz 2010; Aksoy 2012). Ozellikle zayif hastalarda kilo kaybedilmesinin
onlenmesi ve beslenme yetersizliklerinin duzeltilmesi; obez hastalarda ise beklenen
kilonun elde edilmesi icin elektif ameliyatlarda erteleme s6z konusu olabilir (Aksoy
2012).

S1v1 kayb1 (dehidratasyon), hipovolemi ve elektrolit dengesizlikleri yaslh ve tibbi
problemleri olan hastalarda Onemli sorunlara yol agabilir. Sivi ve elektrolit
dengesizliginin ciddiyetini saptamak c¢ogu zaman zordur. Hafif voliim azalmalar
ameliyat sirasinda tedavi edilebilir, ancak belirgin bozukluklarin ameliyat Oncesi

donemde diizeltilmesi zaman gerektirmektedir (Yavuz 2010).

Solunum Durumu: Kronik solunum hastaligi, yaslilik, sigara kullanimi ameliyat sirasi

ve sonrasinda pulmoner sorunlara ortam hazirlayabilir. Bu nedenle altta yatan hastalig1
olanlar (Astim, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi-KOAH gibi) mevcut riskler
acisindan degerlendirilip, sorun diizeltilmeye ya da kontrol altina alinmaya
calisgtimalidir (Yavuz 2010; Aksoy 2012). Sigara i¢en hastalarin sigaray1 ameliyattan 2
ay oncesinde birakmasi istenir. Yapilan ¢alismalarda pek ¢ok hastanin sigarayi 24 saat
once biraktig1 belirtilmektedir. Sadece bunun bile solunum yolu, kalp damar ve immun

sistemde yaratacagi riski azalttig1 gdsterilmistir (Yavuz 2010).

Kardiyovaskiller — Durum:  Ameliyat  6ncesi  kalp  damar  sisteminin

degerlendirilmesinde amag, ameliyat evresinde hastanin oksijen, sivi ve beslenme
gereksinimlerini karsilamak i¢in gereken kalp damar sistemini saglamaktir. Ameliyat
riskini arttiran kalbe iligkin sorunlar arasinda angina pektoris, son 6 ay ig¢inde gegirilmis
miyokard infarktiisii, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi sayilabilir (Yavuz
2010).



Karaciger ve Bobrek Fonksiyonu: Karaciger ve bobrek fonksiyonlar: sivi elektrolit

dengesinin korunmasi, ilaglar, anestezik ajanlar, metabolizmanin atik iirlinlerinin,
toksinlerin bedenden atilabilmeleri igin yeterli olmalidir. Ornegin; yash erkeklerde
prostat hipertrofisi idrar akisini engelleyerek iiriner enfeksiyona neden olur. Karaciger
fonksiyonlar1 yetersiz ise yara iyilesmesi gecikir ve enfeksiyon riski artar. Bu nedenle
ameliyat Oncesi donemde bdbrek ve karaciger fonksiyonlar: degerlendirilir ve

yetersizlik durumu tedavi edilir (Yavuz 2010; Yavuz 2004).

Endokrin Fonksiyon: Ameliyat girisimine karar verilen hastada endokrin sisteme

iligkin sorunlar arasinda yer alan diyabet 0ykiisii sorgulanmalidir. Yetersiz karbonhidrat
alimina ya da asir1 insiilin uygulanmasina bagli olarak anestezi ya da ameliyat sirasinda
hipoglisemi gelisebilir. Ameliyat sirasinda yiikselen katekolamin diizeylerine baglh
olark ise hiperglisemi ortaya ¢ikabilir. Ameliyat sirasinda kan sekerinin yiiksek olmasi
yara enfeksiyon riskini de arttirir (Aksoy 2012; Yavuz 2010). Kortikosteroid kullanan
hastalar adrenal yetmezlik agisindan risk altindadir. Hipertroidizm ameliyat siras1 ve
sonrasinda troid krizine, hipotroidizm ise anestezi sirasinda hipotansiyon ve kardiyak
arreste neden olabilir. Bu nedenle hasta Oykiisii alinip degerlendirilmelidir (Yavuz

2010).

immun _ Fonksiyon: Ameliyat o6ncesi hastanin immunolojik fonksiyonlari

degerlendirilmeli, alerjik reaksiyonlar, ilaglara kars1 asir1 duyarlilik ve ters reaksiyonlar
belirlenmelidir. Hastada transfiizyon, kontrast madde, lateks, polen ve yiyeceklere karsi
asir1  duyarlibik  belirtileri  sorgulanmalidir.  Immunosiipresyon,  kortikosteroid
uygulamasi, kemoterapi, beden sicakliginin yiikselmesi vb durumlar arastirilmali ve

mutlaka asepsi kurallarina uyulmalidir (Aksoy 2012).

flac ve Alkol Kullammi: ilag veya alkolii kotiiye kullanimi olan kisiler bu durumu

saklamak amaciyla inkar ederler. BOyle durumlarda hasta ile sakin, yakin ve
yargilamayan bir usliipla konusulmalidir. Tla¢ ya da alkol intoksikasyonu olan kisiler
yaralanmaya daha yatkin olduklar1 i¢in ameliyat ertelenmelidir (Yavuz 2010). Olasi
istenmeyen etkiler ve cerrahi risk nedeniyle hastanin kullandig: ilaglar (antikoagiilan,
antibiyotik, trankilizanlar, thiazid ditretikler, steroidler vb.) ve bitkisel maddeler

mutlaka ameliyat 6ncesinde degerlendirilmelidir (Yavuz 2010).



Psikososyal Faktorler- Ruhsal ve Kiiltiirel inanislar: Herhangi bir cerrahi girisimden

once tiim hastalarda bir ¢esit duygusal reaksiyon olur. Ameliyat Oncesi donemde
psikolojik hazirlik anksiyeteyi gidermeye, ameliyatta daha az anestezik kullanilmasina,
ameliyat sonrasinda yasam bulgularinin kisa siirede diizelmesine, strese tepki olarak
salimacak olan kortikosteroid hormonlarin daha az salinmasina, ameliyat sonrasinda
hizli iyilesmeye ve erken taburcu olmaya yardimci olmaktadir (Yavuz 2010). Ruhsal
inaniglarin insanlarin korku ve anksiyete ile olan miicadelesinde énemli rolleri vardir.
Hastanin dini egilimleri ve ruhsal inaniglar1 da tedavide ilaglar kadar etkili olabilir. Bu
nedenle hastanin inanglarina saygi duyulmali ve gerektiginde destek almasi

saglanmalidir (Yavuz 2010).

2.4. AMELIYAT ONCESI ACLIK KAVRAMI VE AMELIYAT ONCESi ACLIK
SURECINDE YENi YAKLASIMLAR

2.4.1. AMELIYAT ONCESI ACLIK KAVRAMI

Yasam siiresinin uzamasi ve yeni tedavi segeneklerinin uygulamaya baslanmasi
saglik hizmetinin degerlendirilmesinde geleneksel gostergelerin yetersiz kalmasina
neden olmaktadir. Saglk girisiminin basarisi hastaligin yol agtigi agri, halsizlik ve
yetersizlik, daha genis olarak da bireyin bedensel, psikolojik ve sosyal iyilik durumu ile
degerlendirilmelidir (Eser 2012).

Her 20 kisiden biri yani popiilasyonun %5 i yasaminin bir doneminde elektif bir
cerrahi girisim gegirmektedir. Bu ameliyatlar geleneksel olarak Nil Per Os (NPO), yani
ameliyat Oncesi gece yarisindan itibaren oral yoldan kati ve sivi alimi kesilerek
gerceklestirilmektedir (Ersoy ve Gilindogdu 2005). NPO uygulamasi 1800’1l yillarda
aspirasyon nedeni ile kaybedilen bir hasta sonras1 kullanima girmis ve yakin doneme
kadar son derece kat1 bir sekilde uygulanmistir (Ersoy ve Giindogdu 2005). Ameliyat
oncesi acligin amaci anestezi oncesi mide igeriginin hacmini ve asitligini azaltarak
aspirasyon riskini en aza indirmektir (Aguilar ve Dock 2010). Fakat uzun siireli agligin
mide iceriinin bosaltilmasin1 tam olarak saglayamadigi, mide sivist hacmi ve
asiditesini ve buna bagli aspirasyon riskini azaltmadigi goriilmistiir. Uzun sure ag kalan
hastalarin susuzluk ve agiz kurulugu sikayeti olmus, buna bagh olarak dehidratasyon

riskinin arttig1 gozlenmistir (Phillips ve ark. 1993).



Ameliyat dncesi aglik konusu sadece aspirasyon riskine yonelik incelenirken,
yakin ge¢miste bu durumun metabolik etkileri de arastirilmaya baslanmistir. Ameliyat
oncesi agligin ameliyat sonrasi insiilin direncinin gelismesinde en 6nemli faktér oldugu
vurgulanmaktadir (Ersoy ve Giindogdu 2005). Cerrahi 6ncesi aglik hasta i¢in sikintiya
neden olmakta, anksiyeteyi arttirmakta ve hastada olusturdugu dehidratasyona bagl
olarak sorunlar olusturmaktadir. 1987 yilinda Sutherland ve ark. dehidratasyonun,
Ozellikle giiniibirlik vakalarda cerrahi sonras1 kusma insidansmi arttirdigimi
belirlemislerdir (Shutherland ve ark. 1987).

Bati1 diinyasinda pek ¢ok iilkede ameliyattan onceki gece yarisindan sonra ag
kalma uygulamasi degistirilmekte ve giincellenmektedir. Uygun a¢ kalma siiresinin
hastada olusabilecek riskleri azaltacagi ve ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandiracagi

belirtilmektedir (Yi1lmaz 2009).

2.4.2. ASPIRASYON PNOMONISI RiSKi

Ameliyat sirasinda en korkulan komplikasyonlardan biri aspirasyon
pndmonisidir. Bilincin kapali oldugu ve larinksin koruyucu reflekslerinin baskilandigi
anestezi alman durumlarda, intragastrik basing alt 6zofagus basincini gecerse, pasif
regiirjitasyon ya da aktif kusma ile mide icerigi akcigerlere aspire edilebilir (Yildiz
2006).

1946 yilinda Mendelson, dogum sirasinda acil genel anestezi uygulanan
kadinlarda olusan aspirasyonun akciger ddemi ve anne Oliimiinde katkisi oldugunu
belirtmistir. 44016 hastayla yaptig1 ¢alismada, 5’1 6liimciil olmak ilizere 66 aspirasyon
vakas1 goriilmiistir (Mendelson 1946). Gergeklesen Oliimlerin tiimiinde kati besin
maddelerinin aspire edilmesi etken olmustur. Bu nedenle obstetrik anestezi dncesinde
oral alimdan kagiilmas1 gerektigi sonucuna varilmistir. Daha sonralar1 bu uygulama
obstetrik dis1 cerrahilere de genellenmis, elektif anestezi ve cerrahi 6ncesinde gece boyu
aclik rutin bir uygulama haline gelmistir (Mendelson 1946).

Roberts ve Shirley’in hayvanlar {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarda, mide sivis1 pH
degeri 2.5’in altinda ve voliimii 25 ml bulunan hastalarin aspirasyon pnémonisi riski
tagidigr sonucuna ulasilmigtir (Roberts ve Shirley 1974). Anestezi sirasinda olusan
aspirasyonun gercek insidansini gosteren pek fazla veri olmamakla birlikte, Olsson ve

arkadaglarinin 1986 yilinda 185.358 vakaya ait bilgisayar destekli ¢alismalarinda,
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aspirasyon sikliginin her 10.000 anestezi isleminde 4.7 oldugu belirtilmistir (Olsson ve
ark 1986).
Aspirasyon pnoémonisi risk faktorleri arasinda;
> Ozofagus hastalig1 (hiatus hernisi, 6zafajit ve akalazya)
Paralitik ya da mekanik ileus
Pilor stenozu
Cok kiiciik ya da ¢ok ileri yas
Acil cerrahi girisimler
Norolojik bozukluklar
Obezite
Peptik Ulser ya da gastrit 6ykusi
Gegirilmis list gastrointestinal cerrahi girisim (gastrektomi gibi)

Asir1 anksiyete

YV V.V V V VYV V V V VY

Narkotik premedikasyon (Y1ildiz 2006) yer almaktadir.

2.4.3. MIDE BOSALMA HIZI

Mide bosalma hizi mide ve duodenumdan gelen uyarilarla diizenlenir. Mide
igeriginin bilesimi, yag ve aminoasit i¢erigi, mide hacmi, mide pH’s1 ve osmolaritesi bu
hiz1 etkileyen en 6nemli faktorlerdendir. Aglik sirasinda midede saatte birkag ml sivi
salgilanirken, emosyonel uyar1 oldugunda ve hipoglisemi durumunda bu miktar saatte
50 ml’ye kadar cikabilir. Uzun siireli agligin midenin bosalmasint tam olarak
saglamadig1 gibi, mide sivis1 hacmi ve asiditesini azalttigi konusunda da bir kesinlik
olmadigi belirtilmektedir (Ersoy ve Gilindogdu 2005).

Arastirmacilar, aspirasyon riskini azaltmak i¢in gece boyu a¢ kalmanin
gerekliligini sorgulamislardir (Yildiz 2006). Miller ve arkadaslari anestezi sirasinda
mide hacmi ve mide pH’indaki farkliliklar1 incelemek i¢in gece boyu aglik, cerrahi
Oncesi alman oral berrak sivilar ve hafif standart bir kahvalti olarak gruplar
degerlendirmistir. Arastirma sonucunda gruplar arasinda rezidiiel mide hacmi ve mide
pH’1 yoniinden bir farklilik goriilmemistir (Miller ve ark. 1983).

Yapilan ¢aligmalarda, ameliyattan 2-3 saat oncesine kadar alinan su ve benzeri
stvilarin (cay, elma suyu) aspirasyon riskini arttirmadigi belirlenmistir (Warner ve ark

1999). Siit ve siitlii igecek alanlarda yag igeriklerinden dolayr mide bosalmasi
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gecikmektedir. Anne sutlinlin ameliyattan 4 saat ncesine kadar verilebilecegi, inek siitii
ve formiil mamalarin ise kat1 gida gibi degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Biitiin
bunlar gastrik bosalmanin voliime ve 6giliniin icerigine bagli oldugunu gostermektedir

(Warner ve ark 1999).

2.4.4. UZUN SURE ACLIGIN METABOLIiZMAYA ETKIiLERI

Ameliyat oncesi aglik “gece yarisindan sonra agizdan higbir sey alinmamasi”
seklinde uygulanmaktadir. Son yapilan ¢alismalarda uzun siiren aghigin gereksiz ve
zararli oldugu yoniinde bilgiler bulunmaktadir (Saqr ve Chambers 2006).

Ameliyat 6ncesi uzun siiren agliga bagli olarak hastalarin genellikle aglik,
susuzluk, agiz kurulugu; ameliyat sonrasinda ise bulanti ve kusma sikayetlerinin oldugu
goriilmistiir. Ameliyat ve anestezi sirasinda ve sonrasinda uzun siiren aglik sonucu
ortaya ¢ikan dehidratasyon hasta i¢in zararli olabilir (Sutherland ve ark. 1986). Ayrica,
ortaya ¢ikis mekanizmasi tam olarak aciklanamasa da, ameliyat sonrasi insiilin
direncinin nedeninin ameliyat oncesi aglik oldugu belirtilmektedir (Ersoy ve Giindogdu
2005). Cerrahi travma sonrasi 24 saat i¢inde insiilin diizeyinde anlamli bir artis oldugu,
bu artisa ragmen glukoz klirensinin artmayip aksine diistiigi ve plazma glikoz
diizeyinin yiikseldigi belirlenmistir. Hiperglisemiye ragmen glukoneogenez ve
glikojenolizin artmasiyla sorun daha da derinlesmektedir. Bu durum insiilin direnci ile
aciklanabilmistir (Ersoy ve Giindogdu 2005). Gece boyu aclik sirasinda karacigerdeki
glikojenin yaridan fazlasi kaybedilir ve cerrahi girisim sirasinda da kayip artarak devam
eder. Insiilin diizeyi diiser ve kas proteinleri yikilmaya baslar. Bu istenmeyen etkileri
ortadan kaldirmak amaciyla karbonhidrat yoniinden zengin olan ve giivenilirlik
acisindan risk tasimayan berrak sivilar gelistirilmistir. Oral berrak sivilarla birlikte
karbonhidrat kullanimi hem midenin bos olmasini hem de hastanin cerrahi sirasinda
katabolik durumdan anabolik duruma ge¢mesini ve glikojen depolarinin doldurulmasin
saglamaktadir (Yildiz 2006). Ameliyat 6ncesi donemde uzun siire a¢ kalma yerine
metabolizmanin karbonhidratlarla hazirlanmasi ile insiilin direnci Onlenebilir ya da
metabolizmaya etkisi azaltilabilir. Boylelikle azot kaybi azalir, kas kiitlesi ve giicii artar,
hastanede kalis siiresi kisalir ve mortalite orani azalir (Saqr ve Chambers 2006; Jiang ve

ark. 2009).
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2.45. AMELIYAT ONCESi DONEMDE BESLENME

Ameliyat Oncesi uzun siire agligin hastalar i¢in olumsuz etkilerinin olduguna
dair bir¢cok calisma bulunmaktadir. Ameliyat oncesi kati1 gidalarin alinmasi anestezi
sirasinda risk yaratsa da planli cerrahi islem gecirecek hastalarin ¢ogunda anestezi
indiiksiyonundan 2 saat dncesine kadar berrak sivilarin alinmasina dair giivenli kanitlar
bulunmaktadir. Su, ¢ay gibi sivilarin susuzlugu gidermenin disinda aglik, cerrahi girisim
ve cerrahinin metabolik degisiklikleri iizerine herhangi bir olumlu etkisi yoktur. Bu
nedenle ameliyat Oncesi hastalarin alabilecegi karbonhidrattan zengin sivilar
gelistirilmistir (Ersoy ve Giindogdu 2005). Ameliyat 6ncesi donemde hastalara oral
yoldan karbonhidrat igeren sivilarin verilmesinin ameliyat sonrasi dénemde insilin
direncini ve kas zayifligin1 azalttig1 ifade edilmektedir. Yine aclik, susuzluk, anksiyete,
bulant1 kusma ve hastanede kalig siiresinin anlamli derecede azaldigi, ameliyat sonrasi
tyilik halinin ve hasta konforunun arttig1 vurgulanmaktadir (Yilmaz 2009, Ersoy ve
Gilindogdu 2005). Ameliyat sonrast beslenme destegi verilmesiyle kilo kaybi da
onlenmekte ve komplikasyon oranlar1 azalmaktadir (Hardman ve Carlson 2008).

Hausel ve arkadaglarmmin (Hausel ve ark. 2001), planli abdominal cerrahi
uygulanacak 252 hastayr ameliyat Oncesinde karbonhidrattan zengin icecek alan,
placebo alan ve a¢ kalan grup olarak ayirip inceledikleri arastirmada, hastalari
konsantrasyon gii¢liigii, bulanti, yorgunluk, giigsiizlik gibi parametreler Uzerinden
degerlendirmisler ve beslenen grupta parametrelerin daha diisiik oldugunu bulmuslardir.
Ameliyat Oncesi agligin, ¢ogu metabolik dengesizlik sonucu gelisen bir¢ok rahatsizliga
neden olabilecegini belirtmislerdir (Hausel ve ark. 2001).

Cerrahiden iki saat oncesine kadar berrak sivilarin alinmasiyla;
Cerrahi 6ncesi susuzlugun azaldigi,

Cocuklarda huzursuzlugun azaldigs,

Mide iceriginde ve pH’inda bir fark goériilmedigi,

Mide bosalma hizinin etkilenmedigi,

YV V. V V V

Mide igeriginin aspirasyon riskinin artmadigi ifade edilmektedir (Y1ldiz 2006).

Diinyada ilk kez 1993 yilinda Norveg’te hastalara ameliyat 6ncesi iki saate kadar
belirli gidalar verilmeye baslanmis, Amerika ve diger Avrupa iilkeleri Norveg’i izlemis

ve bu konuda rehberler gelistirilmistir (Ersoy ve Giindogdu 2005).
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AMELIYAT ONCESI ACLIK iLE iLGILi UYGULAMA REHBERLERI

Ameliyat oncesi aclik siiresi ile ilgili farkli iilkelerde ve yillarda rehberler

gelistirilmistir. Yayinlanan rehberler sunlardir:

Ingiliz Kraliyet Hemsirelik Koleji (The Royal College of Nursing- RCN) 2005
Iskandinav Yogun Bakim ve Anestezi Birligi (Scandinavian Society Of
Anaesthesiology and Intensive Care Medicine- SSAI) 2005

Avrupa Anesteziyoloji Dernegi (European Society of Anaesthesiology-ESA)
2011

Avustralya ve Yeni Zelanda Anestezist Koleji (Australian and New Zealand
College of Anaesthetists-ANZCA) 2016

Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Ulusal Topluluklart (European
Parenteral and Enteral Nutrition National Societies-ESPEN) 2017

Amerikan Anesteziyologlar Birligi (American Society of Anesthesiologists -
ASA) 2011-2017

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) 2015 (Gok ve Yavuz
2018)

Ameliyat oncesi aglik ile ilgili 2003 yilinda Avrupa Konseyi Bakanlar Kurulu

Uyesi iilkeler igin bir dizi 6neri karar1 almustir. Ozetle; gece a¢ birakma, NPO

uygulamasi, beslenme diizeni ile ilgili kisitlamalar ve bagirsak temizleme yontemlerine

zorunlu oldugu durumlarda basvurulmasi, bu islem ve uygulamalarin hangi durumlarda

ne kadar siirede ve nasil yapilmasi gerektigine literatlir incelenerek karar verilmesi

onerilmistir (Avrupa Konseyi Bakanlar Kurulu 2003).

Ingiliz Kraliyet Hemsirelik Koleji’nin 2005 rehberinde ameliyat dncesi aclik siiresi ile

ilgili;
>

Elektif cerrahi uygulanacak yetigkin hastalarin, anestezi indiikksiyonundan 2 saat
oncesine kadar sinirsiz miktarda su ve diger berrak sivilar alabilecekleri,
Kat1 gidalar, siit ve siit liriinii iceren gidalar i¢in ise ameliyat dncesi 6 saatlik

aclik siiresinin yeterli oldugu belirtilmektedir (RCN 2005).
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Iskandinav Yogun Bakim ve Anestezi Birligi’nin (SSAI) 2005 rehberinde elektif

hastalar icin ameliyat 6ncesi a¢ kalma sureleri ile ilgili;

>

Su, meyve suyu, agik cay veya kahve gibi partikiil igermeyen yagli olmayan
berrak sivilarin anesteziden 2 saat Oncesine kadar tiim hastalar tarafindan
(yetiskin/ ¢ocuk) alinabilecegi,

Kat1 gida (inek siitii ve siit tozu kat1 gida olarak kabul edilir) aliminin anestezi
uygulamasindan 6 saat oncesine kadar alinabilecegi,

Emzirmenin ve mama verilmesinin anestezi uygulamasindan 4 saat Once
yapilmast,

Yetigkin hastalarin anestezi uygulamasindan 1 saat Oncesine kadar agizdan
ilaglarin1 150 ml su ile, cocuk hastalarin ise 75 ml su ile alabilecegi,

Anestezi indiiksiyonundan 6nceki son 2 saat boyunca sakiz ¢ignenmemesi ve
sigara icilmemesi,

Acil vakalar i¢in gastrik bosalma beklenmeden hastanin ameliyata alinmasi

onerilmektedir (SSAI 2005).

Avrupa Anesteziyoloji Dernegi tiyelerinin 2011 rehberinde; berrak sivilar i¢in 2 saatlik,

kat1 gidalar icin 6 saatlik aclik siiresinin yeterli oldugu belirtilmektedir (ESA 2011).

Onceki 6nerilerden farkli olarak ESA 2011 6nerileri:

>
>

Hastalarin gereginden fazla s1vi almamalar1 konusunda uyarilmasi gerektigi,
Anestezi indiksiyonundan hemen 6nce sakiz ¢ignenmesi ya da sigara igilmesi
durumunda ameliyatin ertelenmesine gerek olmadigi,

Karbonhidrattan zengin iceceklerin elektif ameliyattan 2 saat dncesine kadar,
tim hastalar (seker hastalar1 dahil) tarafindan alinmasinin giivenli oldugu,
hastalarda susuzluk ve aglik hissini, ayn1 zamanda ameliyat sonrasi donemde
insiilin direncini azalttigi ve konforu arttirdigi,

Bebeklerin berrak sivilar1 2 saat, anne siitiinli 4 saat, inek siitliinli ameliyattan 6

saat oncesine kadar gilivenli bir sekilde alabilecegi belirtilmektedir (ESA 2011).

Avustralya ve Yeni Zelanda Anestezist Koleji (ANZCA) 2016 rehberine gore ameliyat

oncesi aclik siiresi;

» Ameliyattan once 6 saatten fazla s1vi aliminin kisitlanmamasin,

» Ameliyattan 2 saat oncesine kadar karbonhidrat icerikli stvilarin alinmasinin risk

olusturmadigi, ameliyat 6ncesi 2 saat aglik siiresinin yeterli oldugu,
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» Ameliyattan 2 saat oncesine kadar, ¢ocuklarin 200 ml, yetiskinlerin 400 ml’ye
kadar berrak sivi almalarinda bir sakinca olmadigi belirtilmektedir (ANZCA
2016).

Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Ulusal Topluluklar’nin (ESPEN) 2017
rehberinde ameliyat Oncesi aglik siiresi ile ilgili;

» Ameliyattan 2 saat Oncesine kadar oral karbonhidratli igeceklerin verilmesi,

» Ameliyat oncesi ve sonrast komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in ameliyat oncesi

uzun siireli agliktan kesinlikle kagiilmasi gerektigi onerilmektedir (ESPEN

2017).

Amerikan Anesteziyologlar Birligi (American Society of Anesthesiologists-ASA)
tarafindan giincellestirilen ve 2011 yilinda yaymlanan ameliyat Oncesi aclik
uygulamalari ile ilgili rehbere gore;
» Ameliyat 6ncesi anestezi uygulamasindan 2 saat dncesine kadar berrak sivilarin
(su, meyve suyu, cay gibi) serbest oldugu,
» Kati gidalar, siit ve siit igeren igecekler igin aglik siiresinin 6, anne sutl icin
4 saat, yeni doganlarda anne siitii hari¢ hazir mamalar ve inek siitii i¢in aglik
stresinin ise 6 saat oldugu,
» Ameliyat oncesi 6 saate kadar hafif gidalar alinabilecegi,
» Midede diger yiyeceklerden daha uzun siire kaldiklarindan dolay1 kizarmis
gidalar, yagl yiyecekler veya et gibi besinler i¢in aclik siiresinin 8 saat veya
daha fazla olmasi gerektigi belirtilmektedir (ASA 2017).

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin (TARD) 2015 yilinda hazirladig:
Anestezi Uygulama Kilavuzlar1 Preoperatif Degerlendirme Kilavuzu’na gore, ameliyat
oncesi acglik siiresi literatiirde yer alan rehberlerdeki aclik siireleri ile uyumludur. Bu
rehbere gore belirlenen Oneriler sunlardir:

» Ameliyat oncesi degerlendirmeyi igceren anestezi uygulama rehberinde ameliyat
oncesi aclik siiresi; berrak sivilar sonrasi 2 saat (herkes i¢in gegerli), yeni dogan
ve infantlarda emzirme sonrasi 4 saat, mama ve kati gida sonrast 6 saat,
yetigskinlerde hafif yiyecek sonrasi 6 saat, yagh ve kizarmis yiyecek icin 8
saattir. Emziren hastalara cerrahi ve anestezi oncesi siitiin sagilip depolanmasi
ve ilk 24 saatte bu siitiin kullanilmasi, anestezi sonrasi ilk 24 saatteki siitiin

atilmasi Onerilmektedir.
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» Ameliyathane dig1 anestezi uygulamalari kilavuzunda igslem 6ncesi aglik siiresi;
berrak sivilar 2 saat, anne siitii 4 saat, mama/inek sitl 6 saat, hafif yiyecekler 6
saat, kontrast madde 1 saat olarak ifade edilmekte, risk faktorii olmayan
hastalarin 1 saat Oncesine kadar 150 ml berrak sivi alabilecekleri
belirtilmektedir.

» Giinlbirlik anestezi uygulama kilavuzunda aglik siiresi; berrak sivilar 2 saat,
anne sltu 4 saat, mama/inek sutt 6 saat, hafif yiyecekler 6 saat, kontrast madde
1 saat olarak 6nerilmektedir. Risk faktorii olmayan hastalarin 1 saat Gncesine
kadar 150 ml berrak sivi (kahve dahil) alabilecegi ifade edilmektedir.

» Cocuk hastada ameliyat 6ncesi degerlendirmede aglik siiresi; berrak sivi 2 saat,
anne sitd 4 saat, formul mama 6 aydan kigik bebeklerde 4 saat, 6 aydan biyuk
bebeklerde 6 saattir. Kat1 gida i¢in, ESA 6 saat aglik, ASA hafif yemek ve inek
sOtd icin 6 saat, gastrik bosalmanin uzadig1 yagl, et igeren yemekler igin 8 saat
aclik onermektedir (TARD 2015).

25. HIZLANDIRILMIS CERRAHI (FAST TRACK SURGERY-FTS),
CERRAHI SONRASI HIZLANDIRILMIS IYILESTIRME PROTOKOLU
(ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY-ERAS)

Son yillardaki cerrahi uygulamalar ve anestezi tekniklerindeki ilerlemeler
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Ancak, yine de elektif sartlarda ameliyat olacak
hastalarda uzamis hastanede kalis siiresi ve ameliyat sonras1 morbidite hala sorun olarak
gorilmektedir (White ve ark 2007; Kehlet ve Wilmore 2008). 1990’11 yillarin basinda
cerrahi kliniklerde perioperatif bakimin 1yilestirilmesine bir yaklasim olarak
hizlandirilmis cerrahi (Fast Track Surgery-FTS) gelistirilmis ve basarili bir sekilde
uygulanmaya baglamistir (Kehlet ve Wilmore 2008; White ve ark 2007). Cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery-ERAS) protokoll ise; 2001
yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden iskogya, isveg, Danimarka, Norvec ve Hollanda bir
araya gelerek elektif kolon cerrahisi gegirecek hastalarin iyilesmesinin hizlandirilmasi
icin ameliyat Oncesi, sirast ve sonrast donemi kapsayan 21 basliktan olusturulmustur
(Demirhan ve Pinar 2014; Harlak ve ark 2008). Hizlandirilmis cerrahinin (FTS) diger
adiyla ERAS protokollerinin ortaya ¢ikmasindaki ve uygulanmasindaki oncelikli amac,

cerrahi stres yanitinin (endokrin, metabolik ve immiinolojik gibi) fizyopatolojisini
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anlamak, ameliyattan sonra hastayi hastanede tutan faktorleri belirlemek, hastanin en
kisa zamanda iyilesmesini ve normal fonksiyonlarina donmesini saglamaktir (Kehlet ve
Wilmore 2010). Ameliyat 6ncesi kisaltilmis aclik ve karbonhidrat ylikleme, ameliyat
sonrasi alman analjezikler, erken mobilizasyon ve erken enteral beslenme gibi
uygulamalar hizlandirilmis iyilesme stratejilerindendir (Kehlet ve Wilmore 2002).
Hizlandirilmis Iyilesme Protokolleri 1990'lardan bu yana, kolorektal cerrahi,
kalp damar cerrahisi, gégiis cerrahisi, iiroloji ve jinekolojik cerrahinin perioperatif
yonetimde 0zellikle Kuzey Avrupa ve Amerika'da birgok merkezde basariyla
uygulanmaktadir (Kabatas ve Ozbayir 2016).
ERAS Protokolii Kriterleri;
» Hastanin bilgilendirilmesi
Ameliyat 6ncesi bagirsak temizligi
Ameliyat 6ncesi aclik
Anestezi 6ncesi medikasyon
Antitrombotik profilaksi
Antimikrobiyal profilaksi
Anestezi protokoli
Cerrahi kesilerin segimi
Nazogastrik sonda kullanimi
Ameliyat siras1 hipoterminin dnlenmesi
Perioperatif s1v1 yonetimi
Drenlerin kullanimi
Mesane sondasi
Ameliyat sonras1 bulant1 ve kusmanin engellenmesi
Gastrointestinal motilitenin uyarilmasi
Ameliyat sonrasi1 analjezi
Ameliyat sonrasi beslenme
Erken mobilizasyon
Taburculuk

Taburculuk sonrast izlem

vV VV V V V VYV V V VYV V V VYV V V V VYV V V VY

Sonuglarin denetimi (Bozkirli ve ark 2012) olarak siralanabilir.

Bayar ve arkadaslarinin yaptiklar: bir ¢alismada (Bayar ve ark. 2013), major

karaciger rezeksiyonu planlanan 40 hastanin 20’sine klasik bakim yontemleri, 20’sine
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ise ERAS protokolii uygulanarak hastanede kalis siireleri karsilastirilmistir. Bunun yani
sira hastalarda idrar sondasi ¢ekilme, sulu ve kati gidaya baglama, ameliyat sonrasi
erken mobilizasyon, ameliyat 6ncesi hareketlilige ulasma zamanlar1 da incelenmistir.
Calisma sonunda, major karaciger rezeksiyonu ile beraber ERAS protokolii uygulanan
hastalarin  hastanede kalis siirelerinin  kisaldigi ve ameliyat sonrasi iyilesme
durumlarinin hizlandig1 goriilmiistiir (Bayar ve ark 2013). Kennedy ve arkadaglariin
(Kennedy ve ark 2007) pankreas cerrahisi yapilan 91 hastayla yaptiklar1 ¢caligmada ise
ortalama hastanede kalis siiresi klasik yontem uygulananlarda 13 giin, ERAS protokoli
uygulananlarda ise 7 giin olarak bulunmustur. Klasik yontem uygulanan hastalarda
morbidite %44, ERAS protokolii uygulananlarda %37 olarak saptanmistir (Kennedy ve
ark. 2007).

Giiniimiizde bazi merkezler eski klasik protokollerini ERAS protokoliine gore
degistirmeye baslamislar, hatta bazi ilkeler ameliyat 6ncesi acglik ve bagirsak temizligi
ile ilgili kriterleri resmi uygulama haline getirmislerdir. Ornegin; Amerika Birlesik
Devletleri, Kanada, Ingiltere, Isvec, Norve¢ ve Danimarka'da bu konudaki uygulamalar
devlet politikast haline gelmistir. Kanit diizeyi yiiksek ve olumlu sonuclar bildiren
yayimlarin giin gectikge artmasina karsin, iilkemiz de dahil olmak iizere protokoliin
diinya ¢apinda yayginlastigini sdylemek miimkiin degildir. Cilinkii gelenekler ve kurallar
tizerine kurulmus bir biitiin olan cerrahide radikal sayilabilecek degisikliklerin hizla
yayginlagsmas1 biraz gii¢ olabilmektedir. Uygulamaya ge¢mek i¢in bu konuda basta
cerrah ve anesteziyologlar olmak Uzere saglik ¢alisanlar1 bilgilendirilmeli ve konunun
bilimsel ortamlarda tartisilmasi saglanmalidir (Demirhan ve Pimar 2014; Ersoy ve
Gilindogdu 2007).

ERAS protokolu cerrah, anesteziyolog, hemsire, fizyoterapist ve diyetisyeni
iceren multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir. Bu multidisipliner yaklagim
icerisinde cerrahi hemsiresi ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi olmak lizere cerrahi
siirecin her agamasinda aktif rol almaktadir. Cerrahi kliniklerde calisan hemsirelerin
egitim diizeyi ve uzmanlagsma durumunun ameliyat sonrasi donemdeki morbidite ve
mortalite oranlari lizerinde onemli etkileri vardir. Bu nedenle cerrahi hemsiresi ERAS
protokoliindeki bagimli ve bagimsiz rollerini bilerek bunlar1 hasta bakimina yansitmali,
bu konuya iliskin giincel yaymlar1 izlemeli ve gelisime agik olmalidir (Cilingir ve

Candas 2017; Gli¢li ve Kursun 2015).
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2.6.CERRAHI HEMSIRELIGI

Hastaliklarin insanlik tarihi kadar eski oldugunu ve hastalik i¢in yapilan cerrahi
tedavinin de insanligin baslangicindan beri var oldugunun bilinmesi cerrahinin tarihsel
siirecteki 6nemini belirlemektedir. Yaralanan ilk insanla baslayan cerrahi tedavi aslinda
hep uygulanmistir. Dolayisiyla da cerrahi hemsireliginin yaralanan ilk insanla basladigi
ve ¢ok hizla gelistigi soylenebilir (Eti Aslan 2009).

Cerrahi hemsireliginin gelisiminde temel alinmasi gereken en dnemli parametre
hemsirelik uygulamalarina iliskin yapilan arastirmalarin arttirilmasidir. Giiniimiizde
ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasi bakimin gerceklestirilmesine dnemli bir katki saglayan
cerrahi hemsiresi veri toplama, tanilama, oncelikleri belirleme, hemsirelik tanis1 koyma,
beklenen hedefleri belirleme, bakim planini uygulama ve gelistirme ve belirlenen
hedeflere ulasilip ulasiimadigint degerlendirme sorumluluklarini iistlenir (Aksoy 2012).

(Cagdas hemsirelik ¢esitli alanlarda bilgi ve beceriye sahip olmay1 gerektirir. Bu
baglamda cerrahi hemsiresi, hemsirelik bakim aktivitelerinin gerek bagimsiz gerekse
bagimli fonksiyonlarin1 gergeklestirerek, diger saglik bakim profesyonelleri ile is birligi
icinde hastanin nitelikli bakim almasini saglayan profesyonel bir meslek iyesidir
(Kuguoglu ve ark 2010, Aksoy 2012). Hemsireler saglik profesyonelleri i¢inde bireyi
tiim boyutlar1 ve ¢evresi ile birlikte ele alan ve hemsirelik yaklagimi/bakimini yalnizca
cerrahi kliniklerde degil, hastanin evine kadar uzanan genis bir yelpazede gerceklestiren
tek gruptur (Alkan 2016; Aksoy 2012).

Hemsireler sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesini, hastalik
durumunda yeniden kazanilmasmi ve hastaliga bagli eksikliklerin, yetersizliklerin,
sinirlamalarin olusturdugu/olusturabilecegi etkilerin en alt diizeyde kalmasini ve bireyin
fonksiyonlarin1 en iist diizeyde siirdiiriilmesini amaglar. Bu ama¢ dogrultusunda
uygulayici, liderlik, arastirici, yonetici, hasta haklar1 savunucusu gibi ¢agdas rolleri ile
profesyonel olarak gorevlerini yerine getirir (Alkan 2016; Alpar ve Dursun 2011).

Son yillarda teknolojideki sayisiz ilerleme hemsirelerin mesleki bilgilerinin
yaninda bilgi teknolojileri konusunda da kendilerini egitmelerini gerektirir. Yeni
teknolojik gelismeler, dijital cihazlar ameliyat siiresini kisaltmakta, cerrahi ekip igin
daha giivenli ortam saglamaktadir. Bu nedenle cerrahi hemsireleri teknolojik gelisime
acik olmali, gerekli bilgi ve becerilerin yan sira, teknoloji kullanimini iceren yontem ve

uygulamalarin gelistirilmesine de katki saglamalidirlar (Sweeney 2010). Cerrahi
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hemsiresinin hastalara, bagli bulundugu kuruma, nitelikli bakimi gerceklestirerek
meslegine, kendi sagligini korumak ig¢in bireyselligine, diger ekip iiyelerine kars
sorumlulugu vardir. Cerrahi hemsiresi elde bulunan kaynaklar1 kullanma yoluyla hasta,
ekip ve kurum yararina, bakimda etkili yeni yoOntemler gelistirmede yaraticilik
yetenegini kullanmasi, bakimin niteligini yiikseltmede etkilidir (Aksoy 2012). Elestirel
diisinme, sorun ¢ézme ve karar verme yetilerinin de gelismis olmast gerekir. Etik
degerler dogrultusunda hasta bakimimi ve savunuculugunu benimsemeli, mesleki
arastirmalar ve kanita dayali uygulamalar konusunda meslektaslariyla is birligi yapmali
ve meslegine olan bagliligiyla rol model olusturmalidir (Kuguoglu ve ark 2010;
Whiteside 2016).

Cerrahi hemsireliginde etik konusu 6nemli yer tutmaktadir. Cerrahi ortam,
teknolojik olarak son derece karmasik; enfeksiyon, yaralanma, tehlikeli maddelerle
kargilasma olasilig1 nedeniyle bakim veren personel ve cerrahi girisim uygulanacak
hasta icin yiiksek riskli; ekip ile uzun siireli fiziksel yakinligi gerektirmesi, yasami
tehdit eden durumlarin bulunmasi ve hizli karar vermeyi gerektirmesi nedeniyle stresli
bir ortamdir. Bu nedenle cerrahi alanda etik sorunlar hizla gelisebilir ve bu sorunlar
siklikla farkli disiplinleri igerir (Karaéz 2000).

Cerrahi hemsiresi uygulamalarinin ve hasta bakiminin niteliginden, hemsirelik
ahlaki ve ilkeleri dogrultusunda yasal olarak da sorumludur. Alaninda yeterli bilgiye
sahip ve yol gosterici olmalidir (Aksoy 2012). Yeni/kanita dayali gelismeleri izlemeli,
uygulamaya aktarmali; bu baglamda FTS-ERAS protokolleri konusunda da bilgi sahibi

olmalidir.

2.7.AMELIYAT ONCESI, SIRASI VE SONRASI HEMSIRELIiK BAKIMI

Hastalarin ameliyat oncesi, siras1 ve sonrasindaki hemsirelik bakiminda amag;
hastaya, ailesine ameliyattan 6nce ve iyilesinceye kadar gereksinim duydugu bakimin
verilmesidir. Cerrahi tedavinin basaris1 uygulamay: yapan hekimin bilgi ve becerisi
kadar, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast bakim ve izleminin yeterli olmasina da

baglidir (Alpar ve Dursun 2011).
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2.7.1. AMELIYAT ONCESI HEMSIRELIK BAKIMI

Ameliyat Oncesi donem ameliyat kararinin verilmesi ile baslayip, hastanin
cerrahi servise kabulii, ameliyattan onceki gece hazirli§i, ameliyat giinii hazirligi,
hastanin ameliyathaneye transferi ve ameliyat masasina yatirilmasina kadar gegen
siiredeki hemsirelik girisimlerini igerir (Ozbas 2011).

Ameliyat oncesi donemde hastanin klinige uyumu saglanir ve klinik ortam
hakkinda bilgilendirilir. Hasta bilgileri ve hastanin ge¢mis saglik Oykiisii alinir.
Hastanin demografik bilgileri (ad, yas, cinsiyet, medeni durum, meslek vb.), ameliyati,
ameliyatin planlandig1 tarih, gegmis saglik Oykiisi, alerjileri, boy-kilo bilgileri, kan
grubu, akut-kronik hastalik durumu, kullanilan ilaglar, daha Once hastaneye yatis
durumu, gecirilen ameliyatlar, daha 6nce anestezi ile ilgili herhangi bir sorun yasanip
yasanmadigi, sigara ve alkol kullanimi, aile saglik dykiisii, solunum, dolagim, sindirim,
kas-iskelet, Grogenital, endokrin, immun sistem 06ykisi, cilt ve mukoza durumu ile
ruhsal durumu degerlendirilir (Ozbas 2011; Williams L 2007).

Ameliyat Oncesi hasta egitimi yapilir. Hasta egitiminin amaci ameliyat dncesi,
siras1 ve sonrasi hastanin gereksinimi olan bilgi ve becerileri hastaya kazandirmaktir.
Bu konuda cerrahi hemsirelerine biiyiik rol ve sorumluluklar diismektedir (Uzun 2000).
Ameliyat dncesi hastaya derin solunum ve dksiirme egzersizleri, cerrahi insizyon yerini
koruyup destekleme, erken ayaga kalmanin 6nemi ve diger egzersizler konusunda
egitim verilir (Ozbas 2011).

Hasta ameliyattan onceki gece ameliyattan 6-8 saat Oncesine kadar agizdan
yiyecek-igecek almamasi gerektigi konusunda bilgilendirilir. Hasta karin ve pelvik
ameliyati gecirecekse bagirsak hazirligr gerekebilir. Agiz bakimi verilir, viicut banyosu
yapilir. Ameliyat bolgesinin tiiylerden arindirilmasi gerekirse girisimden hemen once
elektrikli trag makinesi ile temizlenmesi onerilir (Ozbas 2011).

Ameliyat sabah1 hastanin bilgilendirilmis izninin alinip alinmadig1 kontrol edilir,
takma dis, gozliik, protez gibi kisisel esyalarin teslimi saglanir. Ameliyat onliigi ve

bonesi giydirilerek, ameliyathaneye transferi saglanir (Yavuz 2010, Ozbas 2011).
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2.7.2. AMELIYAT SIRASI HEMSIRELIK BAKIMI

Cerrahi girisimin gerceklestirildigi bu donem, hastanin ameliyathaneye
alinmasiyla baslar, anestezinin verilmesinden, anestezi sonrasi bakim iinitesine (ASBU)
ya da yogun bakim {initesine transferine kadar devam eder (Ozbayir 2010). Ameliyat
siras1 hemsirelik bakimi kisinin konforu, giivenligi, mahremiyeti, onuru ve psikolojik
durumu iizerine temellendirilen tiim gereksinimleri kapsar (Ozbayir 2010).

Ameliyat siras1 hemsirelik bakiminda hasta icin giivenli bir ortam olusturulur,
hastanin emosyonel 1iyiligi saglanir. Hastaya uygun ve dogru pozisyon verilir ve
ameliyat bolgesi hazirligi yapilir. Steril ve sirkiiler hemsire ameliyat ortamini kontrol
eder, hasta ve cerrahi ekibin gereksinimlerini giderir, malzeme ve aletleri saglar.
Ameliyathane ekip iiyeleri ve diger boliimlerdeki saglik calisanlari arasinda tiim
aktiviteleri kontrol eder. Cerrahi asepsiyi, bone ve maskenin uygun sekilde takilmasini,
cerrahi el yikama, steril gomlek ve eldiven giyme, cerrahi alet, gaz ve kompres
sayimlarinin dogru bir sekilde yapilmasini saglar. Hastanin dosyasindaki bilgileri
kontrol eder ve kimlik tespitini yaparak cerrahi giivenligi saglar. Ameliyat sonunda
hastanin cilt biitiinliigii kontrol edilir, pozisyona ya da aletlere bagli olarak yaralanma
durumu degerlendirilir, gaz bezi-igne ve alet sayimlar1 kaydedilir. Hasta glvenli bir

sekilde anestezi sonras1 bakim iinitesine teslim edilir (Akyiiz 2011).
2.7.3. AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK BAKIMI

Ameliyat sonrasi donem hastanin ameliyathaneden ayrilmasi ile baglar ve
taburcu oluncaya kadar gegen siireyi igerir (Eti Aslan 2010). Ameliyat sonras1 donemde
hemsirelik bakiminin amaci, hastanin hemodinamik dengesinin saglanmasi, agrinin
giderilmesi, komplikasyonlarin Onlenmesi, 6z bakimina olabildigince katiliminin

saglanmasi ve taburculuk islemlerine yonelik hasta egitiminin verilmesini kapsar

(Oztekin 2011).

Ameliyat sonras1 donem erken déonem ve ge¢ donem olmak iizere iki evreyi
icerir. Cerrahi girisim sonrasi hastanin anestezinin etkisinden ¢iktigi ilk birkag¢ saat
ameliyat sonras1 erken donem; cerrahi girisim sonrasi birkac¢ hafta ya da ay stirebilen,
komplikasyonlarin 6nlendigi ve iyilesmenin saglandig1 evre ameliyat sonrast ge¢ donem

olarak adlandirilir (Akyolcu 2012).
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Ameliyat Sonras1 Erken Donem: Hastalar anestezinin etkisi geginceye kadar anestezi

sonras1 bakim iinitesinde izlenir (Eti Aslan 2010).

» Anestezi sonrasi bakim tnitesinde; hastanin hava yolu agikligi, solunum sayist
ve niteligi tanilanir, solunum sesleri dinlenir. Oksijen ve ventilasyon yetersizligi
belirlenerek gerekli 6nlemler alinir.

» Kalp hizi ve ritmini belirlemek icin EKG izlemi yapilir, ameliyat oncesi
bulgulardan sapma oldugunda hekime rapor edilir. Hipotansiyon ve sok,
hipertansiyon ve disritminin 6nlenmesi a¢isindan da hasta degerlendirilir.

> Ik nérolojik tanilama yapilir. Hastanin biling durumu, oryantasyon, duyarlilik
ve hareket etme, pupillalarin reaksiyonu, c¢apt ve esit olma durumu
degerlendirilir.

» Agn tanilamasi yapilir. Hasta heniiz anesteziklerin etkisi altindayken olasi ilag
reaksiyonlart ve solunum depresyonu yoniinden degerlendirilir.

> Uriner sistem tamlamasi yapilir. Aldig1 cikardidi ve sivi dengesi iizerinde
durulur.

» Ameliyat bolgesi, pansumanin durumu, drenajin tipi ve miktar1 tanilanir.
Kanama acisindan hasta degerlendirilir.

» Bulant1 ve kusma olabilir. Hastanin 6zellikleri ve uygulanan cerrahi girisim tiirii
ve siiresi gdz Oniinde bulundurularak, istemi yapilan antiemetikler uygulanir ve

etkileri izlenir (Akyolcu 2012; Eti Aslan 2010).

ASBU’den ayrilma kriterleri ise su sekilde siralanabilir:
v Yagam bulgularinin diizenli/stabil olmast,
Hastanin uyanik, yer, zaman, olay ve kisilere oryantasyonunun tam olmasi,
Solunum fonksiyonlarinin normal olmasi,
Oksijen satiirasyonunun %90’dan yiiksek olmasi,
Saatlik idrar miktarinin en az 30 ml olmasi,
Bulant1 ve kusmanin olmamasi ya da kontrol altinda olmasi,

Agrisiin azalmasi ya da kontrol altina alinmasi,

SR N N N S NN

Drenlerden anormal/agirt drenaj ve kanamanin olmamasi (Eti Aslan 2010;

Williams L. 2007).

Ameliyvat Sonras1 Ge¢ Donem: Ameliyat sonrasi ilk 24 saatte klinikte bakim; hastanin

anestezinin etkisinden kurtulmasinin saglanmasi, sik araliklarla fizyolojik durumunun
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ve olast komplikasyonlarin izlenmesi, agri1 kontroliiniin saglanmasi, hastanin kendi
bakimini siirdiirebilir duruma gelmesi ve taburculuk planlamasinin yapilmasini igerir

(Eti Aslan 2010).

» Ameliyat sonrasi analjeziklerin etkisiyle solunum siklikla yavaglar. Bu nedenle
hava yolu agikligi ve solunum sesleri dikkatlice izlenir ve degerlendirilir.
Opioidlerin solunum merkezine etkisi akcigerlerin eskpansiyonunu azaltir,
atelektazi, pndmoni ve hipoksemi gibi komplikasyonlara neden olabilir. Derin
solunum/dksiirme egzersizleri ve spirometre kullanimi ile olas1 komplikasyonlar
onlenmeye ¢alisilir (Eti Aslan 2010).

» Agn ameliyat sonrasi goriilen en yaygin ve onemli yakinmalardan birisidir.
Ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde farmakolojik yontemler, cerrahi yontemler ve
nonfarmakolojik yontemler kullanilir (Celebioglu ve Arslan 2004). Hastaya
herhangi bir analjezik verilmeden Once agrinin kaynagi, lokalizasyonu ve
niteligi degerlendirilir (Akyolcu 2012). Derhal analjezi saglamay1 ve analjezik
ajanin kandaki diizeyini siirekli ve sabit tutan hasta kontrollii analjezi (HKA),
analjezik ilaglarin spinal kordun gevresindeki epidural bosluga yerlestirilen bir
kateter yolu ile inflizyonu iceren epidural anastezi, lokal anesteziklerin bir
kateter araciligi ile paryetel ve visseral plevra arasina verilmesini igeren
intraplevral anestezi agr1 kontroliinde kullanilan yontemlerdir (Akyolcu 2012).
Nonfarmakolojik yontemler ise analjezikler kullanilmadiginda ve/veya etkileri
yetersiz kaldiginda, ilaglarin etkisini artirmak i¢in farmakolojik yontemler ile
birlikte ya da tek baslarina kullanilirlar. Kullanilan nonfarmakolojik girisimler
agriyr azaltir, yan etkileri azdir ve hastanin 6z bakimini giliglendirmesinde
onemli rol oynar (Celebioglu ve Arslan 2004). Gevseme, dikkati baska yone
¢cekme ve hipnoz gibi bilissel tekniklerin yaninda; transkiitan sinir stimulasyonu
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, TENS), sicak soguk uygulamalar,
egzersizler, pozisyon verme, hareket kisitlama/dinlendirme ve masaj ameliyat
sonrast agriyr gidermede kullanilan fiziksel tekniklerdendir (Celebioglu ve
Arslan 2004).

» Ameliyat sonrasi gozlenen sivi elektrolit dengesizlikleri, kalp damar

fonksiyonlarinda degisiklik olusturan faktorlerdir. Hastanin aldigi ¢ikardig sivi



25

izlemi yapilmalhdir. Hasta hipokalemi, derin ven trombozu, senkop gibi
kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan izlenmelidir (Akyolcu 2012).
Ameliyat sonrasi donemde bacak egzersizleri ve pozisyon degisimi dolasimi
hizlandirir. Dizlerin altina yastik yerlestirilmesi, uzun siire ayni pozisyonda
kalma, bacaklar1 agag1 sarkitma gibi venéz doniisii engelleyen pozisyonlardan
sakinilmalidir.

Erken avaga kalkmanin ivilesme ve komplikasyonlar: 6nlemede olumlu etkileri

vardir:

v' Erken ayaga kalkma atelektazi, pnomoni, gastrointestinal sistem (GIS)
ve dolagim sorunlarini azaltir.

v' Aktivite solunumu diizenler, akcigerlerde sekresyon birikimini azaltir.
Peristaltizmi  hizlandirarak, abdominal duvar toniisii ve GIS
fonksiyonlarmi arttirarak ameliyat sonrasi abdominal distansiyonu
azaltir.

v Ekstremitelerde dolasimi hizlandirarak vendz doniisii hizlandirir. Bu
hastalarda tromboflebit ve ven6z tromboemboli (VTE) daha az goruldr.

v Erken ayaga kalkma ile agr1 azalir, hastanede kalis siiresi kisalir, bakim
maliyeti azalir. Bu nedenle hastalar erken ayaga kalkma ve aktivite
acisindan desteklenmelidir (Eti Aslan 2010).

Cerrahi yara bakimi ve tedavisinde ya da pansuman degistirirken mutlaka
aseptik teknige uyulmali, maske ve eldiven kullanilmalhdir. Pansuman
degistirilirken insizyon bolgesi dikkatlice gozlenmeli, kizariklik, agri, 6dem ve
ates gibi infeksiyon Dbelirtileri ag¢isindan degerlendirilmelidir. Drenaj
gozlendiginde tipi, miktari, rengi, icerigi ve kokusu kaydedilmelidir (Akyolcu
2012).

Ameliyat sonrast hastayr rahatsiz eden ve en sik rastlanan sorunlardan biri
bulant1 kusmadir (Demirhan ve Pinar 2014). Cerrahiden sonra hasta uygun olan
en kisa siirede beslenmeye baglanmalidir. Bu, hastanin GiS fonksiyonlarmin kisa
stirede normale donmesini saglar. Ayni zamanda hasta {iizerinde olumlu
psikolojik etki de yaratir (Eti Aslan 2010).

Cerrahi girisim sonrasi ¢esitli nedenlerle iiriner retansiyon olusabilir. Cerrahi
sonras1 hastanin 8 saat i¢inde idrar yapmasi beklenir. Hastanin idrar yapamamasi

durumunda; musluktan su sesi dinletme, perianal bolgeye 1ilik su dokme,
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pozisyonu degistirme gibi girisimlere basvurulabilir. Idrar ¢ikist olmadigi ve
mesanede distansiyon gelistigi durumda iiretral kateter takilir (Oztekin 2011, Eti
Aslan 2010).

Ameliyat sonras1 donemde hasta psikolojik, sosyal ve kiiltiirel agidan duygusal
durumu tanimlanir, hasta ve ailenin bilgi gereksinimleri dogrultusunda evde

bakim ve taburculuk egitimi verilir (Oztekin 2011).



27

3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Bu arastirma, hastalarin ameliyat oncesi aglik siireleri ile ameliyat dncesi ve
sonras1 donemdeki iyilik hallerini incelemek amaciyla tanimlayict olarak planlandi ve
gergeklestirildi.

Hastalarin ameliyat oncesi aclik siirelerine bagli olarak ameliyat Oncesi ve
sonrast donemde yasadiklar1 sorunlar ve iyilik halleri; hastalarin deneyimledikleri
bulanti, kusma, agr1 ve yorgun hissetme gibi fiziksel semptomlar ve duygu durumlariyla
ilgili degiskenleri ifade etmelerine gore belirlendi ve calismada ameliyat dncesi ag
kalma siireleri ile ameliyat oncesi ve sonrast iyilik hali olarak ifade edildi.

Arastirmanin Degiskenleri:

1. Bagiml Degiskenler:
Ameliyat Oncesi a¢ kalma siiresine bagli olarak, ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde bulanti, kusma, O6girme, yorgun hissetme, bas donmesi, agri,
uykusuzluk gibi semptomlar ve duygu durumlariyla ilgili kaygi, endise yasama
durumu.

2. Bagimsiz Degiskenler:
Ameliyat Oncesi a¢ kalma siiresine bagl olarak, ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde hastalarin 1yilik hallerini etkileyen faktorler: Sosyodemografik

Ozellikler ve a¢ kalma siresi.

3.2. ARASTIRMADA YANITLANMASI BEKLENEN SORULAR
Aragtirmada yanit bekleyen sorular sunlardir:

» Hastalarin ameliyat dncesi a¢ kalma siireleri ne kadardir?

» Hastalarin ameliyat oncesinde donemde a¢ kalma siireleri ile aglik, susuzluk,
agiz kurulugu, bulanti, kusma, yorgun hissetme gibi semptomlar yasama durumu
arasinda bir iligki var m1?

» Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde a¢ kalma siireleri ile ameliyat sonrasi iyilik
hali arasinda bir iligki var mi1?

» Hastalarin ameliyat Oncesi donemde a¢ kalma siireleri ile ameliyat sonrasi

dénemde taburcu olma siireleri arasinda bir iliski var mi1?
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3.3. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI
Arastirma Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Kliniginde, 6 Ocak 2016-12 Haziran 2016 tarihleri arasinda yapildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

3.4.1. Arastirmanin Evreni
Arastirmanin evrenini tiroloji kliniginde yatmakta olan, laparoskopik ve robotik

teknikle ameliyat1 gerceklestirilmis cerrahi hastalar1 olusturdu.

3.4.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin  6rneklem biytikliigiiniin  belirlenmesinde teorik gii¢ analizi
kullanilarak 128 hastaya ulasilmas1 hedeflendi.

Orneklem Biiyiikliigii Hesaplamast:

Bagimsiz orneklem t testi kullanilarak gerceklestirilecek olan analizler icin
belirli Tip 1 hata ve Tip 2 hata dizeylerinde gerekli olan minimum 06rneklem

biiyiikliigiinl hesaplamak igin kullanilan formiil asagidaki sekildedir:

_ (r+1)%x(zg+ 2p)?

N = r(d)?

N = Orneklem biiyiikliigii = n1 + ny
6. Delta degeri

d : Btk biiyiikliigi = 5

A : Fark ortalamasi

S : Farkin standart sapmasi

r : n2/ny (gruplardaki drnek sayisi orant)

Tip 1 hata olasilig1 (a) 0,05 (%95 giliven diizeyinde), Tip 2 hata olasilig1 (B) 0,20 (%80
giic diizeyinde) olarak kabul edildiginde z,=1.96, zg=0.85dir. Gruplar arasinda iyilesme
kalitesi toplam puani bakimindan 10 birimlik farkin klinik olarak anlamli olacagi
Ongoriilmiistiir. Machin ve ark. (1997) ile Zar, Jerrold (1984) yayminda kontrol grubu
icin elde edilen ortalama deger 160°dir. Standart sapmanin 20 olacag1 varsayimiyla etki
biiyiikliigii (d) 0,5 olarak hesaplanmustir. Iki grupta da es sayida ornek olacag

varsaytlmistir, bu nedenle r=I1’dir. Yukarida belirtilen formiil kullanilarak
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hesaplandiginda; gerekli minimum Orneklem biiyiikligiiniin her bir grupta 64 6rnek

olarak saptanmistir (Machin ve ark. 1997; Zar, Jerrold 1984).

Aragtirmanin Orneklemini, 6 Ocak 2016-12 Haziran 2016 arasinda {iroloji
kliniginde genel anestezi altinda laparoskopik ve robotik teknikle ameliyat olmus,
ameliyat sonrasi donemde en az 2 giin cerrahi servisinde tedavi ve bakimi devam eden,
okur yazar, genel durumu goriismeye uygun ve arastirmaya katilmaya goniillii 130 hasta

olusturdu.

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Verilerin toplanmasinda hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, yapilan cerrahi
girisimle ilgili bilgileri, ameliyat dncesi donemde a¢ kalma siirelerine bagli olarak
yasanabilecek durumlart igeren tanitict 6zellik ve bilgi formu ile ameliyat sonrasi
donemde iyilesme kalitesini dlgen lyilesme Kalitesi Anketi (Quality of Recovery-40
Questionnaire QoR-40) kullanildi (Ek 1). Calismada kullanilan Iyilesme Kalitesi Anketi
hastalarin sadece ameliyat sonrasi donemini degerlendirdigi igin, ameliyat Oncesi
donemdeki fiziksel ve duygusal iyilik hallerini 6lgmek amaciyla 7 sorudan olusan tablo
arastirmaci tarafindan ilgili literatiirden yararlanilarak gelistirildi. Hastalarin ameliyat

Oncesi ve sonras1 donemlerindeki iyilik hallerinin karsilastirilmasi hedeflendi.

3.5.1. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri ve Bilgi Formu
Arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak olusturulan hastalarin tanitici
Ozellikleri ve bilgi formu ile;
* Hastalarin sosyodemografik bilgileri; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, sosyal giivence ve ekonomik durum,
* Yapilan cerrahi girisimle ilgili yapilan ameliyat, klinik tani/endikasyon, ameliyat
tarihi, hastanin yatis ve taburculuk tarihi,
= Ameliyat 6ncesi a¢ kalma konusunda bilgilendirilme durumu,
* Ameliyat dncesi aglik siiresi, en son siv1 ve kat1 gida alma zamani,
= Ameliyat 6ncesi donemde aclik, susuzluk ve agiz kurulugu yasama durumu ve
bunlarin derecesi (gorsel skaladan yararlanildi)
* Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin bulanti, kusma, 6giirme, yorgun hissetme,

bas donmesi, kaygili olma ve uyku durumu (1 hicbir zaman, 2 bazen, 3
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genellikle, 4 ¢cogu zaman, 5 her zaman seklinde derecelendirilmesini saglamak
icin olusturulan bir tablodan yararlanildi).

= Ameliyat sonras1 donemde ise beslenme, bosaltim ve ameliyat dncesi ile sonrasi
donemde uygulanan tedaviler, ameliyat siiresi ve hastayla goriisiilme zamani

sorgulandi.

3.5.2. lyilesme Kalitesi Anketi (Quality of Recovery-40 Questionnare QoR-40)
Myles ve ark. tarafindan 2000 yilinda gelistirilmis, Tirkce gegerlik ve gilivenirlik
calismas1 ise Karaman ve arkadaslari tarafindan 2014 yilinda yapilmistir. Iyilesme
Kalitesi Anketi (Quality of Recovery-40 Questionnare, QOR-40) kisinin kendi
durumunu degerlendirdigi 40 maddelik bir anket olup, hastalarin agr1 diizeyleri ile
fiziksel ve duygusal durumlarimi degerlendirmeye yonelik 5 alt boyuttan (duygusal
durum, fiziksel konfor, hasta destegi, fiziksel bagimsizlik ve agri) olusmaktadir. Her bir
madde 1 ile 5 arasinda degisen besli Likert 6lgegi ile degerlendirilmektedir. Besli Likert
Olcegindeki Ogelerle daha kapsamli hale gelen anket pozitif maddeler icin “higbir
zaman:1”, “her zaman:5” ve negatif maddeler icin ise ters cevrilerek puanlanmaktadir.
Alt boyut puanlar ilgili maddelerin toplamiyla, toplam puan ise tiim maddelerin
toplanmasiyla elde edilir. Toplam puan 40 ile 200 arasinda degismektedir. Iyilesme
Kalitesi Anketi (Quality of Recovery-40 Questionnare, QoR-40) hastanin kendi basina
kisa silirede yapabilmesi ve 6zel bir egitim gerektirmemesi agisindan avantajlidir (Myles

ve ark. 2000; Karaman ve ark 2014).

3.6. VERILERIN TOPLANMASI
Veriler; kurum ve etik kurul izni alindiktan sonra arastirmaci tarafindan ameliyat
sonrasi ikinci ya da Uguncli gunde hastalarla ylz yiize gorisiilerek toplandi. Verilerin

toplanmasi 15-20 dakika sirdu.

3.7. ETIK KONULAR

Calisma icin Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan etik kurul izni alindi. Verilerin toplanmasi 6ncesinde
hastalar bilgilendirilerek yazili ve sozlii izinleri alind1 (Ek 2). Arastirmada kullanilan
Olcegin Tiirkce gecerlik giivenirlik caligmasini yapan arastirmacilardan o6lgegin

kullanilabilmesi i¢in izin alind1 (Ek 3).
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3.8. VERILERIN ANALIZI

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gbsteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde Paired Samples T Test kullanildi. Parametreler arasi iligkilerin
degerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman’s Korelasyon Analizi

kullanildi. Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ameliyat oncesi aglik siireleri ile ameliyat oncesi ve sonras1 donemdeki iyilik
hallerinin incelenmesi amaciyla planlanan ¢alismanin bulgulari ti¢ béliimde incelendi.
Bolim 1: Hastalarin Tamitict Ozellikleri: Bu boliimde hastalarm sosyodemografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, calisma durumu,
sosyal giivence, ekonomik durum) ile ilgili bulgular yer almaktadir.

Bolim 2: Hastalarmm Ameliyat Oncesi Tanimlayic1 Ozellikleri: Bu béliimde hastalarin
klinik tanilari, yapilan ameliyat bilgileri, ameliyat Oncesi tedavileri, ameliyat dncesi ag
kalma konusunda bilgilendirilme durumlari, a¢ kalma siireleri, en son gida alim
zamanlari, ameliyat Oncesi yatis siireleri, ameliyat 6ncesi acliga bagl olarak yasadiklari
durumlar (aclik, susuzluk, agiz kurulugu, bulanti, kusma vs.) ile ilgili bulgular yer
almaktadir.

Bolim 3: Hastalarm Ameliyat Sonras1 Tanimlayic1 Ozellikleri: Bu béliimde hastalarin
ameliyat sonrasi yasadiklar1 durumlar (beslenme, bosaltim, goriisme zamani, ameliyat
siireleri, yatis zamanlar1 vs.), ameliyat sonrasi iyilesme kalitesi Olcegine gore
degerlendirme bulgulari, ameliyat Oncesi aglik siirelerine bagli olarak yasadiklari
durumlar ve aglik siireleri ile iyilesmeleri arasindaki iligkiyi degerlendiren bulgular yer

almaktadir.



33

4.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERI iLE ILGILI BULGULAR
Bu boliimde hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslek, ¢alisma durumu, sosyal giivence, ekonomik durum) ile
ilgili tanimlayict veriler yer almaktadir. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri tablo

4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1: Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilim

Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 18-70 (60,0)
Ort+Ss 57,48+11,12
Cinsiyet; n (%) Erkek 103 (79,2)
Kadin 27 (20,8)
Medeni durum; n (%) Evli 118 (90,8)
Bekar 4(3,1)
Dul 7(54)
Bosanmig 1(0,8)
Egitim durumu; n (%)  ilkokul 75 (57,7)
Lise 22 (16,9)
Universite 32 (24,6)
Yiiksek lisans ve tzeri 1(0,8)
Meslek; n (%) Isci 3(2,3)
Memur 3(2,3)
Ev hanim 19 (14,6)
Ogrenci 1(0,8)
Serbest meslek 33 (25,4)
Emekli 53 (40,8)
Diger 18 (13,8)
Calisma durumu; n (%) Calisiyor 57 (43,8)
Caligmiyor 73 (56,2)
Sosyal giivence; n (%) SGK 81 (62,3)
BAG-KUR 21 (16,2)
Ozel sigorta 1(0,8)
Emekli sandig1 17 (13,1)
Devlet memuru 7(5,4)
Yesil kart 2(1,5)
Yok 1(0,8)
Ekonomik durum; n Gelir giderden az 30 (23,1)
(%) Gelir gidere denk 80 (61,5)
Gelir giderden fazla 20 (15,4)

Calisma 6 Ocak-12 Haziran 2016 tarihleri arasinda, Bakirkdoy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde, %79.2°si (n=103) erkek, %20.8’i
(n=27) kadin olmak iizere toplam 130 hasta ile yapildi. Hastalarin yaglar1 18 ile 70
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arasinda degismekte olup, ortalama yas 57.48+11.12 olarak bulundu. Hastalarin
%90.8’nin (n=118) evli, %57.7 nin (n=75) ilkokul mezunu oldugu goriildii. Meslekleri
incelendiginde; biiyiik ¢ogunlugunun (%40.8; n=53) emekli, %14.6’sinin (n=19) ev
hanimi, %25.4’niin (n=33) serbest meslek ve %13.8’nin diger meslek grubundan oldugu
belirlendi. Hastalarin %43.8’1 (n=57) herhangi bir iste ¢alisirken, %56.2°si (n=73) ise
calisgmamaktaydi. Sosyal giivenceleri incelendiginde %62.3’niin (n=81) SGK’l;
ekonomik durumlar incelendiginde %61.5’nin (n=80) gelirinin giderine denk oldugu

goralda.

4.2. HASTALARIN AMELIYAT ONCESIi TANIMLAYICI OZELLIKLERI iLE
ILGILi BULGULAR

Bu boliimde hastalarin klinik tanilari, yapilan ameliyat bilgileri, ameliyat Oncesi
tedavileri, ameliyat oncesi a¢ kalma konusunda bilgilendirilme durumlari, a¢ kalma
siireleri, en son gida alim zamanlari, ameliyat Oncesi yatis siireleri, ameliyat Oncesi
acliga bagl olarak yasadiklari durumlar (aglik, susuzluk, agiz kurulugu, bulanti, kusma
vs.) ile ilgili bulgular yer almaktadir. Bu bulgular Tablo 4.2, Tablo 4.3, Tablo 4.4 ve
Tablo 4.5’de gosterildi.

Tablo 4.2: Hastalarin Klinik Tanilar1 ve Yapilan Ameliyatlara Gore Dagilimlan

Klinik tani; n (%) Prostat tumaori 83 (63,8)
Bobrekte kitle 5(3,8)
Ureteropelvik darlik 3(2,3)
Bobrek yetmezligi 14 (10,8)
Bobrek nakil verici 18 (13,8)
Ureter tast 5 (3.8)
Bobrek yetmezligi, lireter darligi 1(0,8)
Bobrek istl bezi timori 1(0,8)

Yapilan ameliyat; n (%) Robotik prostatektomi 83 (63,8)
Robotik parsiyel nefrektomi 4 (3,1)
Robotik radikal nefrektomi 1(0,8)
Laparoskopik pyeloplasti 1(0,8)
Laparoskopik radikal nefrektomi 30 (23,1)
Robotik Bobrek nakil 2 (1,5
Laparoskopik tretrolitotomi 5(3,8)
Laparoskopik pyeloplasti 2 (1,5
Robotik nefroreteroktomi 1(0,8)

Laparoskopik surrenalektomi 1(0,8)
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Hastalarin klinik tanilar1 incelendiginde; %63.8’inin (n=83) Prostat Tumora,
%3.8’inin (n=5) Bobrekte Kitle, %2.3’liniin (n=3) Uretropelvik Darlik, %10.8’inin
(n=14) bobrek yetmezligi, %13.8’inin (n=18) bdbrek nakil verici, %3.8’inin (n=5)
tireter tasi, %0.8’inin (n=1) bobrek yetmezligi, tireter darligt ve %0.8’inin (n=1) bobrek
listli bezi timorii oldugu saptandi. Yapilan ameliyatlar incelendiginde; %63.8’inin
(n=83) Robotik Prostatektonomi, %3.1’nin (n=4) Robotik Parsiyel Nefrektomi,
%0.8’nin (n=1) Robotik Radikal Nefrektomi, %0.8’nin (n=1) Laparoskopik Pyeloplasti,
%23.1’nin (n=30) Laparoskopik Radikal Nefrektomi, %1.5’nin (n=2) Robotik Bobrek
Nakil, %3.8’nin (n=5) Laparoskopik Uretrolitotomi, %]1.5’nin (n=2) Laparoskopik
Pyeloplasti, %0.8’nin (n=1) Robotik Nefroiireteroktomi ve %0.8’nin (n=1)
Laparoskopik Sirrenalektomi oldugu belirlendi.

Tablo 4.3: Hastalarin Ameliyat Oncesi Ozelliklerinin Dagilimi

Bilgi alma; n (%) Evet 130 (100,0)
Bilgilendiren Kisi; n (%) Hekim 0 (0,0)
Hemsire 27 (20,8)
Hekim ve hemsire 103 (79,2)
Ac kalma suresi (saat) Min-Mak (Medyan) 8-16 (11)
Ort+Ss 11,26+2,17
Kat1 gida almama siiresi (saat) Min-Mak (Medyan) 8,5-19 (12)
Ort+Ss 12,56+2,47
Sivi gida almama siiresi (saat) Min-Mak (Medyan) 8-16 (11)
Ort+Ss 11,26+2,17
Aclik hissetme; n (%) Evet 40 (30,8)
Hayir 90 (69,2)
Aclik hissetme derecesi (n=40) Min-Mak (Medyan) 3-7 (4,0)
Ort+Ss 4,73+£1,13
Susuzluk hissetme; n (%) Evet 63 (48,5)
Hayir 67 (51,5)
Susuzluk hissetme derecesi (n=63) Min-Mak (Medyan)  4-8 (6,0)
Ort+Ss 6,35+1,18
Agiz kurulugu hissetme; n (%) Evet 52 (40,0)
Hay1r 78 (60,0)
Agiz kurulugu hissetme derecesi Min-Mak (Medyan) 2-7 (4,50)
(n=52) Ort+Ss 4,60%1,40
Yatis siiresi (giin) Min-Mak (Medyan) 3-20 (5)

Ort+Ss 6,14+3,30
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Hastalarin tamami (n=130) ameliyat 6ncesi a¢ kalma konusunda bilgilendirilmis
olup, %20.8’nin (n=27) hemsire tarafindan ve %79.2’sinin (n=103) ise hem hekim hem
de hemsire tarafindan bilgilendirildigi belirlendi.

Ac kalma sireleri 8-16 saat arasinda degismekte olup ortalama 11.26+2.17 saat;
kat1 gida almama siireleri 8,5-19 saat arasinda degismekte olup ortalama 12.56+2.47
saat ve sivi gida almama slreleri ise 8-16 saat arasinda degismekte olup ortalama
11.26+2.17 saat olarak bulundu.

Aclik hissetme orani %30.8 (n=40), bu olgularin aclik hissetme derecesi 3-7,
ortalama 4.73+1.32; susuzluk hissetme oranit %48.5 (n=63), bu olgularin susuzluk
hissetme derecesi 4-8, ortalama 6.35+1.18; agiz kurulugu hissetme oran1 %40.0 (n=52),
bu olgularin agiz kurulugu hissetme derecesi 2-7, ortalama 4.60+1.40 olarak bulundu.

Olgularin ameliyat 6ncesi yatis siireleri ise 3-20 giin arasinda degismekte olup,

ortalama 6.14+3.30 giin olarak saptandi.

Tablo 4.4: Ameliyat Oncesi Tedavilere iliskin Dagilimlar

n (%)
Ameliyat dncesi tedavi Lavman 30 (23,0)
uygulamalar; Lavman, Antitrombotik 80 (61,5)
Lavman, IV tedavi 10 (7,7)
Lavman, Antitrombotik, 3(2,3)
Inhaler
Lavman, IV tedavi, 2 (1,5
Antibakteriyel, Antitrombotik
Nakil alic1 robotic 1(0,8)
Lavman, Levotiron 1(0,8)
Lavman, IV tedavi, Inhaler 1(0,8)
Lavman, IV tedavi, mide, kalp, 1 (0,8)
Inhaler

Lavman, IV tedavi, Levotiron 1(0,8)

Hastalara ameliyat oncesinde uygulanan tedavilere iligkin dagilimlar Tablo

4.4°te verildi. Siklikla lavman ve antitrombotik tedavi uygulandigi belirlendi.
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Tablo 4.5: Hastalarin Ameliyat Oncesi A¢ Kalma ile Tlgili Yasanacak Durumlara ve Tyilik

Hallerine Gore Dagihimlari

g c

©

a8 &8 S T = N

z & 3 5 2 5

L N m O] o T

n % n % n % n % n %
Bulant1 56 43,1 58 446 16 123 O 00 O 0,0
Kusma 130 100 O 00 O 00 O 00 O 0,0
Ogiirme 120 923 10 7,7 O 00 O 00 O 0,0
Yorgun hissetme 69 531 31 238 28 215 2 15 0 0,0
Bas donmesi 92 70,8 36 27,7 2 15 0 00 O 0,0
Kaygih hissetme 8 62 35 269 30 231 47 36,2 10 7,7
Uykuya dalmada gucluk cekme 5 38 34 26,2 41 315 34 26,2 16 12,3

Hastalarin ameliyat Oncesi a¢ kalma ile ilgili yasanacak durumlara ve iyilik

hallerine ait dagilimlar Tablo 4.5’de verildi.

Ameliyat Oncesi hastalarin %44,6’s1 (n= 58) bulanti; %7,7’s1 (n= 10) 6giirme

sikayetini “bazen” yasadiklarini belirtti. Ameliyat dncesi hastalarin hicbirinde (n: 130)

kusma goriilmedi. Hastalarin %53,1°1 (n=69) ameliyat 6ncesi yorgunluk hissetmedigini;

%70,8’1 (n=92) bas donmesi yagsamadigini ifade etti.

Hastalarin ameliyat oncesi donemde %36,2’si (n= 47) “cogu zaman” kaygili

hissettigini belirtirken; %6,2’si (n=8) hi¢ kaygi yasamadiklarmi belirtti. Hastalarin

%31,5’inin (n= 41) ameliyat Oncesi donemde “genellikle” uykuya dalmada giigliik

yasadig1 saptandi.

Tablo 4.5.1: Hastalarin Ameliyat Oncesi Sikdyet Puanlarimin Dagihmlar:

Soru Min-Mak
sayisi (Medyan)

Ort+Ss

Sikayet puam 7 7-22 (13)

13,08+3,43

Ameliyat Oncesi a¢ ve susuz kalma ile ilgili yasanacak durumlardan bir sikayet

puan1 hesaplanmasi diislintildii. Hesaplanan bu puanlar 7 ile 22 arasinda degismekte

olup, ortalama 13.08+3.43 bulundu.
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4.3. HASTALARIN AMELIYAT SONRASI TANIMLAYICI OZELLIKLERIi
iLE iLGIiLi BULGULAR

Bu boliimde hastalarin ameliyat sonrasi yasadiklar1 durumlar (beslenme, bosaltim,
mide ilact kullanimi, gériisme zamani, ameliyat siireleri, yatis zamanlar1 vs.), ameliyat
sonrast iyilesme kalitesi Olcegine gore degerlendirme bulgulari, ameliyat oncesi aglik
stirelerine bagli olarak yasadiklar1 durumlar ve aclik siireleri ile iyilesmeleri arasindaki
iliskiyi degerlendiren bulgular yer almaktadir. Bu bulgular tablo 4.6, tablo 4.7, tablo 4.8,
tablo 4.9, tablo 4.10, tablo 4.11, tablo 4.12, tablo 4.13, tablo 4.14 ve tablo 4.15’te

gosterildi.

Tablo 4.6: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Ozelliklerine iliskin Dagilimlar

Ameliyat Sonrasi Ozellikler

Gida alma siiresi (saat) Min-Mak (Medyan) 8-13 (8)
Ort+Ss 8,87+1,19
Alinan gida; n (%) Su, ¢orba 47 (36,2)
Su 20 (15,4)
Corba, patates 1(0,8)
Su, biskivi 12 (9,2)
Su, ¢ay, biskuvi 9 (6,9)
Yogurt, muhallebi 1(0,8)
Cay, biskivi 25 (19,2)
Komposto 12 (9,2)
Bisklvi, meyve suyu 3(2,3)
Idrar cikisi; n (%) Var 43 (33,0)
Sonda 86 (66,2)
Diyaliz 1(0,8)
Idrar cikis zamam (saat) (n=43) Min-Mak (Medyan) 24-48 (24)
Ort+Ss 28,46+9,45
Ameliyat stiresi (saat) Min-Mak (Medyan) 2-10 (4)
Ort+Ss 4,36+1,01
Goriisme zamani; n (%) 2.gun 88 (67,7)
3.gun 42 (32,3)
Mide ilaci kullanimi; n (%) Yok 7(54)
Var 123 (94,6)
Yatis siiresi (giin) Min-Mak (Medyan) 2-20 (3)
Ort+Ss 3,94£2,16

Hastalarin ameliyat sonrasi gida alma siireleri 8 ile 13 saat arasinda degismekte

olup, ortalama 8.87£1.19 saattir. Hastalarin aldig1 gidalar incelendiginde; %36.2” sinin
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(n=47) su ve c¢orba, %15.4’liniin (n=20) su; %0.8’inin (n=1) corba ve patates,
%9.2’sinin (n=12) su ve biskiivi, %6.9’unun (n=9) su, ¢ay ve biskiivi, %0.8’inin (n=1)
yogurt ve muhallebi, %19.2’sinin (n=25) ¢ay ve biskiivi, %9.2’sinin (n=12) komposto
ve %2.3’iiniin (n=3) biskiivi ve meyve suyu aldig1 saptandi.idrar ¢ikist %33.0’iinde
(n=43) gozlenirken; %66.2’sinde (n=86) sonda kullaniimis ve %0.8’i (n=1) diyalize
alinmustir. Idrar ¢ikis zamani 24 ile 48 saat arasinda degismekte olup, ortalama
28.4619.45 saattir. Ameliyat siireleri 2 ile 10 saat arasinda degismekte olup, ortalama
4,36+1,01 saattir. Ameliyat sonras1 goriisme zamani incelendiginde; %67.7’sinin (n=88)
2. giinde ve %32.3’linlin (n=42) 3. giinde oldugu saptandi. Hastalarin ameliyat sonrasi
yatig siireleri 2 ile 20 giin arasinda degismekte olup, ortalama 3.94+2.16 giin olarak

belirlendi.

Tablo 4.7: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Iyilesme Kalitesi Anketine Gore Dagihimlar1 (Boliim A)

: -

S o g 5

N ~ S £

— = N <

3 g 2 B A

I & & S T

N % n % n % n % n %

Konfor/ Rahatlik
Rahatga nefes alip verebiliyorum 0 00 O 0,0 5 38 23 17,7 102 78,5
Iyi bir uyku uyudum 2 15 20 154 91 70,0 17 131 0 0,0
Yediklerimden tat alabiliyorum 3 23 42 323 68 523 17 131 O 0,0
Kendimi dinlenmis hissediyorum 0 00 31 238 84 646 15 115 0 0,0
Duygular
Genel olarak kendimi iyi hissediyorum 0 00 10 7,7 88 67,7 32 246 O 0,0
Kendime hakimim 0 00 6 46 73 562 50 385 1 0,8
Kendimi rahat hissediyorum 0 00 7 54 81 623 42 323 0 0,0
Fiziksel Bagimlihk/ Hareket Ozgiirliigii
Normal konusabiliyorum 0 00 O 00 O 00 3 2,3 127 97,7
Yiiziimil yikayabiliyorum, dislerimi 0 00 4 31 64 49,2 57 438 5 3,8
fircalayabiliyorum, tiras olabiliyorum
Kendi gorinimimi kendim diizeltebiliyorum 0 00 O 00 45 346 77 592 8 6,2
Yazi yazabiliyorum 0 00 1 08 3 23 46 354 80 615
Isime dénebilirim ya da giindelik hayatta 0 0,0 38 292 63 485 29 223 0 0,0
yaptigim isleri yapabiliyorum
Hasta Destegi
Hastane personeli ile iletisim kurabiliyorum 0 00 O 00 7 54 26 20,0 97 74,6
(Hastanedeyken)
Ailem ve arkadaglarimla iletisim kurabiliyorum 0 00 O 00 10 7,7 28 215 92 70,8
Hastanedeki doktorlardan destek alabiliyorum 0 00 O 0,0 18 138 38 29,2 74 559
Hastanedeki hemgirelerden destek alabiliyorum 0 00 O 00 20 154 36 27,7 74 56,9
Ailem veya arkadaslarimdan destek 0 00 O 00 11 85 35 269 84 64,6
alabiliyorum
Komutlar1 ve tavsiyeleri anlayabiliyorum 0 00 O 00 4 31 41 315 8 654
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Iyilesme Kalitesi Anketi A Boliimii; “Konfor/Rahatlik”, “Duygular”, “Fiziksel
Bagimlilik/Hareket Ozgiirliigii” ve “Hasta Destegi” alt basliklarina iliskin dagilimlar
Tablo 4.7°de verildi.

“Konfor/Rahatlik” durumlar ile ilgili hastalarin %78,5’i (n= 102) “her zaman”
rahatga nefes alip verebildiklerini; %70’1i (n= 91) “genellikle” iyi bir uyku uyudugunu;
%52°3’1 (n=68) “genellikle” yediklerinden tat alabildigini; %64°6’s1 (n= 84)
“genellikle” kendini dinlenmis hissettigini ifade etti.

“Duygular” ile ilgili hastalarin %67,7’si (n=88) “genellikle” genel olarak kendini
iyi hissettigi; %56,2’si (n= 73) “genellikle” kendine hakim oldugu; %62,3’i (n= 81)
“genellikle” kendini rahat hissettigi belirlendi.

“Fiziksel Bagimlilik/Hareket Ozgiirliigii” ile ilgili hastalarin %97,7’si (n= 127)
“her zaman” normal konusabildigini; %49,2’si (n= 64) “genellikle” yiizlini
yikayabildigini, dislerini fircalayabildigini, tiras olabildigini; %59,2’si (n= 77) “cogu
zaman” kendi gorlinlimiinii kendisi diizeltebildigini; %61,5°1 (n= 80) “her zaman” yazi
yazabildigini; %48,5’1 (n= 63) “genellikle” isine donebilecegini ya da giindelik hayatta
yaptig isleri yapabilecegini ifade etti.

“Hasta Destegi” ile ilgili hastalarin %74,6’s1 (n= 97) “her zaman” hastane
personeli ile iletisim kurabildigini; %70,8’1 (n= 92) “her zaman” ailesi ve arkadaslari ile
iletisim kurabildigini; %55,9’u (n= 74) “her zaman” hastanedeki doktorlardan destek
alabildigini; %56,9’'u (n= 74) “her zaman” hastanedeki hemsirelerden destek
alabildigini; %64,6’s1 (n=84) “her zaman” ailesi ve arkadaslarindan destek alabildigini;

%65,4’1 (n= 85) “her zaman” komutlar1 ve tavsiyeleri anlayabildigini belirtti.
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Tablo 4.8: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Iyilesme Kalitesi Anketine Gore Dagihmlar: (Béliim B)

s =

§ o E 5

N ~ 3 S

— = N @

5 g 2 5 A

T & & S T

n % n % n % n % n %

Konfor/ Rahatlik
Bulant1 12 92 76 585 33 254 9 69 0 0,0
Kusma 71 546 53 408 5 38 1 08 O 0,0
Ogiirme 67 515 54 415 7 54 2 15 0 0,0
Huzursuzluk hissetme 53 40,8 32 246 35 269 10 77 0 0,0
Sallanma ya da segirme 93 715 33 254 3 2,3 1 0,8 0 0,0
Titreme 73 56,2 52 40,0 4 31 1 08 O 0,0
Usiidiigiinii hissetme 72 55,4 54 415 4 31 0 00 O 0,0
Bas donmesi hissetme 61 46,9 58 446 11 8,5 0 0,0 0 0,0
Duygular
Koti riya gérme 100 76,9 29 223 0 00 O 00 1 0,8
Kaygili hissetme 3 2,3 53 40,8 45 346 26 20,0 3 2,3
Ofkeli hissetme 51 39,2 64 492 9 69 6 46 O 0,0
Depresif (ruhsal sikinti) hissetme 42 32,3 67 51,5 16 123 5 3,8 0 0,0
Kendini yalniz hissetme 70 53,8 58 46 2 15 0 0,0 0 0,0
Uykuya dalmakta giicliik cekme 0 00 26 20,0 45 346 53 408 6 4,6
Hasta Destegi
Kafas1 karisik hissetme 25 19,2 79 60,8 25 192 1 0,8 0 0,0
Agr
Orta siddette agr1 0 00 21 16,2 49 37,7 58 446 2 15
Siddetli agr 15 115 105 80,8 10 77 0 00 O 0,0
Bas agrisi 38 292 79 60,8 13 100 O 00 O 0,0
Kas agrisi 25 192 39 30,0 63 485 3 23 0 0,0
Sirt agrist 24 185 32 246 64 492 10 7,7 0 0,0
Bogaz agrisi 110 84,6 18 13,8 1 0,8 1 0,8 0 0,0
Agizda yaraya bagli agr 125 96,2 4 3,1 1 0,8 0 0,0 0 0,0

Iyilesme Kalitesi Anketi B Boliimii; “Konfor/Rahatlik”, “Duygular”, “Hasta
destegi” ve “Agr1” alt basliklarina iligkin dagilimlar Tablo 4.8”de verildi.
“Konfor/Rahatlik” 1ile ilgili hastalarin %58,5’1 (n= 76) “bazen” bulanti
yasadiklarini; %54,6’s1 (n= 71) “hi¢bir zaman” kusmadigini; %51,5’1 (n= 67) “higbir
zaman” Ogiirmedigini, %40,8’1 (n= 53) “hi¢bir zaman” huzursuzluk hissetmedigini;
%71,5’1 (n= 93) “hic¢bir zaman” sallanma ya da segirme durumu yasamadigini; %56,2’si
(n= 73) “hi¢bir zaman” titreme yasamadigini; %55,4’0 (n= 72) “hi¢bir zaman”
tsiimedigini; %49, 9’u “hi¢gbir zaman” bas donmesi hissetmedigini ifade etti.
“Duygular” ile ilgili hastalarin %76,9’u (n= 100) “hi¢bir zaman” koétii riiya
gormedigini; %40,8°1 (n= 53) “bazen” kaygili hissettigini; %49,2’si (n= 64) “bazen”
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ofkeli hissettigini; %51,5’1 (n= 67) “bazen” depresif hissettigini; %53,8’1 (n= 70)
“higbir zaman” kendini yalniz hissetmedigini; %40,8’1 (n= 53) “¢ogu zaman” uykuya
dalmakta giicliik ¢ektigini belirtti.

“Hasta Destegi” ile ilgili hastalarin %60,8’1 (n= 79) “bazen” kafasi karisik
hissettigini ifade etti.

“Agrt” ile ilgili hastalarin %44,6’sinin (n= 58) “cogu zaman” orta siddette agri
yasadigt; %80,8’inin (n= 105) “bazen” siddetli agr1 yasadigt; %60,8’inin (n= 79)
“bazen” bas agris1 yasadigl; %48,5’inin (n= 63) “genellikle” kas agris1 yasadigini,
%49,2’sinin (n= 64) “genellikle” sirt agris1 yasadigini; %84,6’simin (n= 110) “higbir
zaman” bogaz agrisi yasamadigt; %96,2’sinin (n= 125) “hi¢gbir zaman” agizda yaraya

bagli agr1 yasamadigi saptanda.

Tablo 4.9: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Iyilesme Kalitesi Anketi Alt Boyut ve Toplam

Puanlarimin Dagilimlari

Soru Min-Mak

+
sayis1  (Medyan) 2

Konfor/Rahathk 12 28-57 (49) 48,0445,71
Duygular 9 22-40 (33) 33,32+3,96
Fiziksel Bagimhilhik/

Hareket C)zgﬁrlﬁgﬁ 15-24 (20) 19,68+1,93
Hasta Destegi 7 21-35 (33) 31,34+3,65
Agn 7 21-34 (27) 27,89+2,80
Toplam 40 120-185 (161) 160,28+13,37

Iyilesme Kalitesi Anketi Konfor/Rahatlik alt boyut puanlar1 28 ile 57 arasinda
degismekte olup, ortalama 48.04+5.71; Duygular alt boyut puanlar1 22 ile 40 arasinda
degismekte olup, ortalama 33.32+3.96; Fiziksel Bagimlilik/ Hareket Ozgiirliigii alt
boyut puanlart 15 ile 24 arasinda degismekte olup, ortalama 19.68+1.99; Hasta Destegi
alt boyut puanlar1 21 ile 35 arasinda degismekte olup, ortalama 31.34+3.65 ve Agn alt
boyut puanlar1 21 ile 34 arasinda degismekte olup, ortalama 27.89+2.80 olarak saptandi.
Iyilesme Kalitesi Anketi Toplam puanlari ise 120 ile 185 arasinda degismekte olup,
ortalama 160.28+13.37 dir.
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Sekil 4.1: Tyilesme Kalitesi Anketi Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin Dagilimlar

Tablo 4.10: Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Iyilesme Kalitesi Anketi Toplam Puan

Ortalamalarinin Degerlendirmesi

Tyilesme Kalitesi Anketi Toplam

Puan Ortalamalan
Test degeri °p

Min-Mak
Ort+Ss

(Medyan)
Ameliyat oncesi sikayet

1-3,14 (1,86) 1,87+0,49 t=-34,836  0,001**
puani
Ameliyat sonrasi

3-4,63 (4,02) 4,01+0,33
sikayet puani
bPaired Samples t Test **p<0,01

Ameliyat oncesi toplam puan ortalamalar1 1.87+0.49; ameliyat sonrasi toplam
puan ortalamalart ise 4.01+0.33’tlir. Ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi

puanlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001; p<0.01).
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Tablo 4.11: Hastalarin Ameliyat Oncesi Achk Siireleri ile Ameliyat Sonras1 Iyilesme
Kalitesi Anketi Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin fliskisi

A¢ kalma suresi (saat)

R P
Konfor/Rahathik -0,001 0,987
Duygular -0,055 0,538
Fiziksel Bagimlihk/ Hareket Ozgiirliigii ~ -0,060 0,500
Hasta Destegi 0,000 1,000
Agr1 0,056 0,525
Toplam -0,014 0,876

r:Pearson Korelasyon Katsayisi

Hastalarin a¢ kalma siireleri ile lyilesme Kalitesi Anketi Konfor/Rahatlik,
Duygular, Fiziksel Bagimlilik/ Hareket Ozgiirliigii, Hasta Destegi ve Agr alt boyut
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Hastalarmn a¢ kalma siireleri ile lyilesme Kalitesi Anketi toplam puanlari

arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.12: Hastalarin Ameliyat Oncesi Achik Hissetme Durumuna Gére Achk Siirelerinin

Degerlendirmesi
Ac kalma siiresi (saat)
- Test degeri a
Min-Mak Ort£Ss
(Medyan)
Evet 40 8,5-16 (13) 12,44+2,14 t=4,400 0,001**
Aclik hissetme
Hayir 90 8-15 (10) 10,74+1,98
aStudent t Test **p<0,01

Aclik hisseden olgularin a¢ kalma siireleri ortalama 12.44+2.14 saat; aghk
hissetmeyenlerin a¢ kalma siireleri ortalama 10.74+1.98 saattir. Ac¢lik hisseden grubun

aclik siirelerinin, aclik hissetmeyen gruptan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0.001; p<0.01).
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Sekil 4.2: Achik hissetme durumuna gore a¢ kalma siirelerinin dagilimlar:

Tablo 4. 13: Hastalarin Ameliyat Oncesi Susuzluk Hissetme Durumuna Gére Ac¢hk

Siirelerinin Degerlendirmesi

Ac kalma siiresi (saat)

Test degeri a

Min-Mak Ort+Ss
(Medyan)
Evet 63 8-16 (13) 12,4442,16 t=6,938 0,001**
Susuzluk
hissetme Hayir 67 814 (10) 10,16+1,51
aStudent t Test **n<0,01

Susuzluk hisseden olgularin a¢ kalma siireleri ortalama 12.4442.16 saat;
susuzluk hissetmeyenlerin a¢ kalma sureleri ortalama 10.16+1.51 saattir. Susuzluk
hisseden grubun aglik siirelerinin, susuzluk hissetmeyen gruptan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001; p<0.01).
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Sekil 4.3: Susuzluk hissetme durumuna gore a¢ kalma siirelerinin dagilimlari

Tablo 4.14: Hastalarin Ameliyat Oncesi Agiz Kurulugu Hissetme Durumuna Gére Achk

Siirelerinin Degerlendirmesi

Ac kalma suresi (saat)

Test degeri ap

Min-Mak Ort+Ss
(Medyan)
Evet 52 8-16 (13) 12,25+2,18 t=4,429 0,001**
Agiz kurulugu
hissetme Hayir 78 8-15 (10) 10,60+1,91
aStudent t Test **p<0,01

Ag1z kurulugu hisseden olgularin a¢ kalma siireleri ortalama 12.25+2.18 saat;
agiz kurulugu hissetmeyenlerin a¢ kalma siireleri ortalama 10.60+1.91 saattir. A8z
kurulugu hisseden grubun aclik siirelerinin, agiz kurulugu hissetmeyen gruptan yiiksek

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001; p<0.01).
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Sekil 4.4: Agiz kurulugu hissetme durumuna gore a¢ kalma siirelerinin dagilimlar:

Tablo 4.15: Hastalarin Ameliyat Oncesi Ac¢hik Siireleri ile Achk, Susuzluk, Agiz Kurulugu

Hissetme Derecelerinin ve Ameliyat Sonrasi Yatis Siirelerinin iliskisi

Ac kalma siiresi (saat)

R P
Achik hissetme derecesi -0,053 0,746
Susuzluk hissetme derecesi 0,037 0,771
Ag1z kurulugu hissetme derecesi -0,104 0,462
Ameliyat sonrasi yatis siiresi (giin) -0,075 0,394

r:Spearman’s Korelasyon Katsayist

Ac¢ kalma siireleri ile aclik, susuzluk ve agiz kurulugu hissetme dereceleri ve
ameliyat sonrasi yatig silireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0.05).
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5. TARTISMA

Giliniimilizde cerrahi girisimler cerrahi alanindaki hizli teknolojik gelismelere,
hasta bakimindaki ve anestezideki ilerlemelere bagli olarak en son bagvurulan tedavi
yontemi olmaktan ¢ikmis ve yaygim olarak uygulanir hale gelmistir (izveren ve Dal
2011).

Cerrahi girisimler geleneksel olarak Nil Per Os (NPO), yani ameliyat dncesi
gece yarisindan itibaren oral yoldan kat1 ve sivi alimi kesilerek gergeklestirilmektedir
(Ersoy ve Giindogdu 2005). Ameliyat oncesi a¢lifin amaci, anestezi Oncesi mide
iceriginin hacmini ve asitligini azaltarak aspirasyon riskini en aza indirmektir (Aguilar
ve Dock 2010). Ancak uzun siireli agligin mide igeriginin bosaltilmasini tam olarak
saglayamadigi, mide sivist hacmi ve asiditesini ve buna bagli aspirasyon riskini
azaltmadig1 goriilmiistiir. Uzun siire a¢ kalan hastalarin susuzluk ve agiz kurulugu
sikayeti olmus, buna bagli olarak dehidratasyon riskinin arttig1r gozlenmistir (Phillips ve
ark. 1993).

Ameliyat 6ncesi aglik konusu sadece aspirasyon riskine yonelik incelenirken,
yakin ge¢miste bu durumun metabolik etkileri de arastirilmaya baslanmistir. Ameliyat
oncesi acligin ameliyat sonrasi insiilin direncinin gelismesinde en énemli faktor oldugu
hakkindaki bilgiler artmaktadir (Ersoy ve Gilindogdu 2005). Ameliyat 6ncesi gece
yarisindan sonra hastalarin tamamen a¢ kalmalari, ameliyat Oncesi aglik siirelerinin
kisaltilmasi, aclik siirecinde verilen ayni hacim ve farkl igerikteki sivilarin kan sekeri,
insulin ve albiimin diizeyi, hastanede kalis siiresi gibi ameliyat sonras1 doneme ait
etkileri ile ilgili bircok ¢alisma yapilmistir. Ameliyat oncesi uzun siiren aghgmn birgok
metabolik degisiklige neden oldugu, hastalarin stresini ve hastanede kalig siiresini
arttirdig1 ve hasta konforunu azalttig1 yine yapilan ¢aligmalarda belirtilmektedir (Gok ve
Yavuz 2018). Cerrahi Oncesi aglik hasta i¢in sikintiya neden olmakta, anksiyeteyi
artirmakta ve hastada olusturdugu dehidratasyona bagli olarak sorunlar
olusturmaktadir. 1987 yilinda Sutherland ve ark. dehidratasyonun Ozellikle gtndbirlik
vakalarda cerrahi girisim sonrasi kusma insidansii arttirdigint belirlemislerdir
(Shutherland ve ark. 1987).

Bat1 diinyasinda pek c¢ok iilkede ameliyattan dnceki gece yarisindan sonra ag

kalma uygulamasi degistirilmekte ve giincellenmektedir. Uygun a¢ kalma siiresinin
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hastada olusabilecek riskleri azaltacagi ve ameliyat sonrasi iyilesmeyi arttiracagi
belirtilmektedir (Yilmaz 2009). Son yapilan ¢aligmalarda uzun siiren agligin gereksiz ve
zararli oldugu yoniinde bilgiler bulunmaktadir (Saqr ve Chambers 2006).

Tim bunlar g6z 6ninde bulundurularak, bu galisma hastalarin ameliyat 6ncesi
aclik stireleri ile ameliyat Oncesi ve sonrast donemdeki iyilik hallerini incelemek
amactyla planland1 ve gergeklestirildi.

Calisma sonucu elde edilen bulgular, arastirma sorularina gore dort boliim

halinde incelendi ve tartisildi.

5.1. Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri Nelerdir?

Calismaya katilan hastalarin tanitict Ozellikleri degerlendirildiginde; calisma
grubunu olusturan 130 hastanin ¢ogunlugunun erkek (%79.2; n=103), ortalama
yaglarmin 57.48+11.12; %90.8’inin (n=118) evli; %57.7’sinin (n=75) ilkokul mezunu;
biiyiik ¢ogunlugunun (%40.8; n=53) emekli oldugu ve herhangi bir iste c¢alismadigi
(%56.2; n=73); sosyal giivenceleri ve ekonomik durumlar1 degerlendirildiginde
%62.3’niin (n=81) SGK’l1 oldugu, %61.5’inin (n=80) gelirinin giderine denk oldugu
goruldi (Tablo 4.1).

5.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi Tamimlayic1 Ozellikleri Nelerdir?

Calismaya katilan hastalarin %63.8’inin (n=83) Prostat Tiimori tanist ile tedavi
gordiigi ve cogunlugunun (%63.8; n=83) Robotik Prostatektomi ameliyati oldugu
saptand1 (Tablo 4.2).

Hastalarin tamamimin (n=130) ameliyat Oncesi a¢ kalma konusunda
bilgilendirilmis oldugu, bu bilgilendirmenin ¢ogunlugun (%79.2; n=103) hem hekim
hem de hemsire tarafindan yapildig: belirlendi (Tablo 4.3). Dolgun ve arkadaslarinin
(2011) cerrahi hastalarinin ameliyat oncesi a¢ kalma siirelerini inceledikleri ¢aligmada,
hastalarin hemen hemen hepsinin (%96.6) ameliyat dncesinde a¢ kalma konusunda
bilgilendirildigi, bu bilgilendirmenin %40.7’sinin hekim tarafindan yapildig1
bulunmustur. Bu ¢alismanin bulgulart degerlendirildiginde, hastalarin tamaminin
ameliyat oncesinde a¢ kalma konusunda bilgilendirilmesinin, ¢ogu hastanin da hem
hekim hem de hemsire tarafindan bilgilendirilmesinin rutin bir uygulama olarak
yerlestigi sdylenebilir.

Hastalarin ameliyat Oncesi gece yarisindan (24:00) sonra a¢ kaldigi; a¢ kalma

stirelerinin ortalama 11.26+2.17 saat; kat1 gida almama siirelerinin ortalama 12.56+2.47
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saat ve sivi gida almama siirelerinin ise ortalama 11.26+2.17 saat oldugu belirlendi
(Tablo 4.3). TARD ameliyat dncesi aglik siiresini, berrak sivilar sonrasi 2 saat (herkes
icin gecerli), yeni dogan ve infantlarda emzirme sonrasi 4 saat, mama ve kat1 gida
sonrasi 6 saat, yetiskinlerde hafif yiyecek sonrasi 6 saat, yagh ve kizarmis yiyecek i¢in
8 saat olarak ©nermektedir. Bu calismada ameliyat Oncesi aglik siiresinin TARD
Onerilerine goére olmadigi ve hastalarin ameliyat Oncesi uzun siire ag¢ kaldigi
gorulmektedir. Demirdag ve Karaéz’iin (2015) ¢alismasinda, hastalarin ortalama aglik
sresi 11.12+2.35 saat, kat1 gidalar igin 14.69+3.11 saat, s1v1 gidalar i¢in ise 13.64+3.10
saat stiren bir aglik siiresinin oldugu belirtilmistir. Yine bu sonuglara benzer olarak;
Crenshaw ve Winslow (2002) yaptiklar1 ¢calismada ortalama aclik siiresinin 12-14 saat
oldugunu, hatta bazi hastalarda kat1 gidalar i¢in 37 saate, siv1 gidalar i¢in 20 saate kadar
uzayabildigini; Furrer ve ark. (2006) ise ortalama aglik siiresinin kati1 gidalar igin 15.5
saat, s1v1 gidalar i¢in 12.8 saat olarak bulmuslardir.

Acglik sirasinda bedende pek ¢ok degisiklik olmaktadir. Ag¢lik sonucu karaciger
ve kas dokusundaki depolanmis karbonhidrat aciga ¢ikar, gece boyu aglik sirasinda
karacigerdeki glikojenin yaridan fazlasi kaybedilir. Kaslardan salinan laktat ve
aminoasit gibi kaynaklardan glikozun tekrar iiretilmesi aglik siiresinin ilk 22 saatindeki
toplam glikoz iiretiminin yaklasik %65°1 kadardir. 24 saat siireyle agligin kanama
sonrasinda mortaliteyi arttirdigi ve sag kalimin hiperglisemi gelistirme kapasitesi ile
yakindan iligkili oldugunu gosteren caligmalar vardir. Ljungqvist ve ark. (1987)
yaptiklar1 ¢caligmada kisa siireli agligin ozmotik sivi degisimi yetenegini en aza indirerek
yasamsal savunma mekanizmalarini bozdugunu ve aglik sonrasi strese verilen endokrin
yanitlarin da 6nemli oranda degistigini gostermistir. Dolgun ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, hastalarin ameliyat dncesi a¢ kalma siiresi ortalama 13.53 saat ve sivi
kisitlama siiresi ortalama 12.21 saat olarak belirtmislerdir. Giirkan ve Yagcioglu’nun
(2010) ameliyat oncesi gercek aglik siiresi ve hastanin iyilik haline etkisini arastirdigi
caligmada; hastalarin tiimiiniin gece yarisindan sonra ag¢ kaldigi, hastalarin gercek aclik
stiresi sivilarda ortalama 14.4+3 (8-28), kat1 yiyeceklerde 16.6+3 (8-28) saat oldugu
belirtilmistir. Bu calismanin bulgular1 yapilan benzer bir¢cok ¢alismanin sonuglar ile
paralellik gostermektedir. Hastalarin ameliyat oncesi aclik siirelerinin bu konudaki
rehberlerle ayn1 olmadig1 ve Onerilen siireden daha uzun oldugu belirlendi. Ameliyat
sonras1 hastalarin halen gece yarisindan sonra ag¢ birakilmalar1 ve aglik siirelerinin

uzamasinin nedeni olarak gerek cerrah gerekse anesteziyologlarin hastalarin “aspirasyon
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riski konusundaki endiseleri” olarak disiiniilmektedir. de Andrade Gagheggi Ravanini
ve arkadaglarmin 2015 yilinda laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan 38 hasta ile
yaptiklar1 calismada hastalar iki gruba ayrilarak bir grup geleneksel yonteme gore ag ve
susuz birakilmig bir gruba kisaltilmis aghik programi uygulanmistir.  Arastirma
sonuglarina goére; hastalarin  hicbirinde aspirasyon pndmonisi gibi pulmoner
komplikasyonlar goriilmemis, ameliyat dncesi aclik siiresinin kisaltilmasi ve 2 saat nce
karbonhidrat ve protein agisindan zengin bir sivinin hastalara verilmesinin giivenli
oldugu, ayrica bu tiir sivilarin alinmasinin insiilin direncini diisiirdigii ve
bronkospirasyon riskini artirmadigini belirtmiglerdir. Ameliyat 6ncesi aglik siiresinin
uzun olmasinin hastalar iizerindeki olumsuz metabolik ve psikolojik etkileri mevcuttur.
Konunun tiim saglik disiplinleri ile tartisilmasinin ve hasta konforu ve iyiligi adina
uygulamalarin gdzden ge¢irilmesinin olumlu olacag diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismada, ameliyat oncesi hastalarin %30.8’inin (n=40) aglik; %48.5’inin
(n=63) susuzluk; %40’min (n=52) agiz kurulugu hissettigi belirlendi (Tablo 4.3).
Dolgun ve ark. nin yaptig1 bir ¢alismada, hastalarin ameliyat dncesinde %30.3’{iniin
aclik, %47.6’smin ise susuzluk hissettigi belirtilmistir. Giirkan ve Yagcioglu’nun
calismasinda da hastalarin ameliyat 6ncesi %60.5’inin orta siddette aglik ve %58.5’inin
susuzluk hissettigi ifade edilmistir. Uzun siire a¢ kalmaya bagli olarak hastalarin
ameliyat Oncesinde aglik ve susuzluga iliskin bulgular1 benzer arastirmalarla da
paralellik gdstermektedir.

Acliga ve cerrahi strese bagli olarak gelisen ameliyat sonrasi insiilin direnci
diyabetik olmayan elektif cerrahi ge¢irmis hastalarda karsilasilan 6nemli bir katabolik
durumdur. Bu durum cerrahi travmanin biytikligii ile orantili olup komplikasyon
gergeklesmeyen bir karin ameliyatindan sonra yaklagik 2-3 hafta stirmektedir. Ameliyat
sonrast insiilin direncinin sonucunda iyilesme ve hastanede kalis siiresi uzamaktadir
(Ersoy ve Giindogdu 2005). Pexe-Machado ve arkadaslarinin 2013 yilinda
gastrointestinal laparotomi uygulanan 22 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalar deney
ve kontrol olarak iki gruba ayrilmigtir. Deney grubu hastalara gece yaris1t 400 ml ve
ameliyattan 3 saat once 200 ml %89 karbonhidrat iceren oral soliisyon verilirken;
konrtol grubu gece yarisindan sonra (6-8 saat) a¢ birakilmis ve ameliyattan bir giin 6nce
ve ameliyatin oldugu giin glikoz, insulin, trigliserid, albumin ve prealbiimin seviyelerine
bakilmistir. Machado ve arkadaslarinin bu ¢aligmasinda hastalarin kan glikoz diizeyleri

kontrol grubundaki hastalarda daha yiiksek bulunurken insiilin miktar1 ve insiilin direnci
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daha diisiik bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
CRP, albumin ve glikoproteinler kontrol grubunda yiiksek deney grubunda diisiik
bulunmustur. Calisma sonucunda, ameliyat Oncesi aglik siiresinin kisaltilmasinin ve
karbonhidratli bir igegegin verilmesinin giivenli oldugu, ameliyat sonrasi iyilesme
stirecini hizlandirdigi, ameliyat sonrasi inflamatuvar yanit1 ve hastanede kalig siiresini
kisalttig1 vurgulanmustir.

Bu caligmada, hastalarda insiilin direnci gelisip gelismedigi arastirilmadi.
Hastalarin ameliyat oncesi yatis slireleri 3-20 giin arasinda degismekte olup, ortalama
6.13+3.30 giin; ameliyat sonrasi yatis siireleri ise 2 ile 20 giin arasinda degismekte olup,
ortalama 3.94+2.16 giin olarak bulundu (Tablo 4.3 ve Tablo 4.6).

Kennedy ve arkadaslarinin (2007) yaptiklart bir ¢alismada, ERAS protokolii
uygulanan hastalarda ortalama hastanede kalis siiresini 7 giin, klasik yontemlerin
uygulandigr hastalarda 13 gln oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada sadece ameliyat
oncesi aglik siiresi ve buna bagli olarak hastalarin iyilik halleri incelendiginden, ERAS
protokiiliiniin uygulandig1 ¢alismalarla karsilagtirma yapilamamaktadir. Ancak ERAS
protokoltinun kriterleri arasinda olan ameliyat Oncesi aghigin hastalarin iyilesme ve
taburculuk siirecinde 6nemli etkileri oldugu da bilinmektedir.

Ameliyat 6ncesi hastalarin ¢cogunlugunun (%44,6; n=58) bulanti sikayeti oldugu
fakat hastalarin hicbirinde (n=130) kusma goriilmedigi saptandi1 (Tablo 4.5). Hastalarin
cogunlugu (%53,1; n=69) ameliyat oncesi yorgunluk hissetmedigini ve bas donmesi
(%70,8’1 n= 92) yasamadigini; %36,2’si (n= 47) “cogu zaman” kaygili hissettigini;
%31,5’1 (n=41) “genellikle” uykuya dalmada gii¢lilk yasadigimi belirtti (Tablo 4.5).
Hastalarin ameliyat Oncesi yasadiklar1 kaygi, anksiyete gibi duygu durumlarinin
uygulanacak cerrahi girisimin tiirii ne olursa olsun bilinmeyene kars1 duyulan korkudan,
6lim korkusundan, sosyal hayatindan uzaklasma endisesinden ve cerrahi stres sonucu
olustugu; uzun siire a¢ ve susuz kalinmasinin da hastalarin duygu durumlarini olumsuz
etkiledigi diisiiniilmektedir. Ozkan ve ark (2016) yaptiklar1 bir calismada, hastalarin
olmasi gerekenden daha uzun siire a¢ ve susuz kalmalarinin ve hissedilen aglik ve
susuzlugun anksiyeteyi artirdigini belirlemislerdir. Ayoglu ve arkadaslarinin (2009)
ameliyat Oncesi oral karbonhidrat soliisyonu kullanilmasinin hasta anksiyetesi ve
konforu Uzerine etkilerinin arastirdiklar1 bir ¢alismada, laparoskopik kolesistektomi
planlanan 40 hasta arastirmaya dahil edilmis ve hastalar deney ve kontrol grubu olarak

ikiye ayrilmistir. Deney grubu hastalara ameliyattan Once gece saat 24:00’da ve
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ameliyattan 2 saat Once oral sivi igirilmistir. Ameliyat Oncesi donemde deney
grubundaki hastalarin susuzluk hissinin kontrol grubuna gore daha az oldugu, deney
grubu hastalarda durumluk ve sirekli anksiyete diizeyleri azalirken, kontrol grubunda
artigr saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi erken ddnemde
bulanti kusmalarinin daha az, konforlarinin daha iyi oldugu belirlenmistir. Ameliyat
oncesi donemde hastalarin kaygi ve anksiyete yasamalarinin benzer calismalara
bakilarak ortak duygu durumu oldugu diisiintilebilir.

Ameliyat 6ncesi a¢ ve susuz kalma ile ilgili yasanacak durumlardan olusturulan
ve 7 ile 22 arasinda degisen sikdyet puani hesaplanmasinda, sikayet puani ortalamasi
13.08+3.43 olarak bulundu (Tablo 4.5.1). Giirkan ve Yagcioglu’nun (2010) yaptiklar
caligmada hastalarin halsizlik (%38) ve bas agris1 (%30) yasadigi ve %33’0nin uzun

stireli acliga bagli olarak kendilerini rahatsiz/kotii/sinirli hissettikleri belirtilmistir.

5.3. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Tammlayici Ozellikleri Nelerdir?

Anestetik ya da narkotiklerin etkisi, gastrik bosalmanin gecikmesi, cerrahi
girisim sirasinda bagirsaklarin elle tutulmasit sonucu peristaltizmin yavaslamasi ve
ameliyat sonrasi yakin zamanda oral alimin olmamasi gibi nedenlere bagli olarak
hastalarda bulanti ve kusma goriilebilmektedir (Akyolcu 2012). Bu ¢alismada,
hastalarin ameliyat sonrasi donemde ortalama 8.87+1.19 saat sonra beslenmeye
basladiklar1 ve yaklasik iicte birinin (%36.2; n=47) beslenmeye su ve ¢orba ile basladigi
gozlendi (Tablo 4.6). Hastalarin oral alima baglama zamanlar1 ¢ok uzun siire olmasa da
ameliyat sonrast bulanti gibi sorunlar nedeniyle %94.6’sinin (n=123) mide ilaci
kullandig1 saptandi (Tablo 4.6).

Bu c¢alismada, kullanilan Iyilesme Kalitesi Anketi (Quality of Recovery-40
Questionnare QoR-40) ile hastalarin konfor, rahatlik, duygusal durum, fiziksel
bagimlilik ve hareket 6zgiirliikleri, destek ihtiyaglari, agr1 diizeyleri sorgulandi. Ayrica
hastalarin ameliyat sonrasi iyilik halleri de incelendi. lyilesme Kalitesi Anketi
Konfor/Rahatlik alt boyut puanlari 28 ile 57 arasinda degismekte olup, ortalama
48.0445.71; Duygular alt boyut puanlar1 22 ile 40 arasinda degismekte olup, ortalama
33.32+3.96; Fiziksel Bagimlilik/ Hareket Ozgiirliigii alt boyut puanlari 15 ile 24
arasinda degismekte olup, ortalama 19.68+1.99; Hasta Destegi alt boyut puanlar1 21 ile
35 arasinda degismekte olup, ortalama 31.34+3.65 ve Agn alt boyut puanlar 21 ile 34
arasinda degismekte olup, ortalama 27.89+2.80 saptand: (Tablo 4.9). lyilesme Kalitesi
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Anketi Toplam puanlari ise 120 ile 185 arasinda degismekte olup, ortalama
160.28+13.37°dir (Tablo 4.9). Hastalarin iyilesme puanlarinin ortalama diizeyde oldugu
ve ameliyat sonras1 donemde ciddi bir komplikasyon yasamadiklar1 saptandi. Yolcu ve
Akin’in (2015) ortopedi, kalp ve genel cerrahi ameliyatlar1 sonrasi donemde hastalarin
iyilesme durumlart ve bakim gereksinimlerinin degerlendirilmesi amaciyla yaptiklari ve
yine lIyilesme Kalitesi Anketi kullandiklar1 arastirmada ise ameliyat sonras1 dénemde
Iyilesme Kalitesi Anketi toplam puani 162,75+20,81, puan ortalama degeri Fiziksel
Rahatlik alt boyutu i¢in 48,78+7,16, Duygusal Durum alt boyutu i¢in 37,19+5,05, Hasta
Destegi alt boyutu icin 30,46+3,78, Hareket Ozgiirliigii alt boyutu i¢in 20,06 = 3,54 ve
Agn alt boyutu i¢in 26,26+4,37 bulunmustur. Yolcu ve Akin’in ¢aligmasi farkli klinik
hastalariyla yapilmis olsa da, cerrahi girisim gegiren her hastanin ameliyat sonrasi
donemdeki konfor, rahatlik, duygusal durum, fiziksel bagimlilik ve hareket
ozgurliikleri, destek ihtiyaclari, agr1 diizeyleri ile ilgili degerlendirme sonuglarinin ortak
oldugu ve bu ¢aligma sonuglariyla benzerlik gosterdigi soylenebilir.

Hausel ve arkadaslariin 2005 yilinda elektif laparoskopik kolesistektomi
ameliyatt olan 172 hasta ile yaptiklar1 calismada hastalar; gece yarisindan sonra ag
birakilan, plasebo grubu (aromali su verilen) ve karbonhidrat igerikli soliisyon verilenler
olarak U¢ grupta incelenmistir. Deney grubundaki (n=15) hastalara ameliyattan 6nceki
gece 800 ml %12.5 karbonhidrat iceren sivi verilmis, plasebo grubunda (n=23) olan
hastalara ayn1 miktarda aromali su verilmis, kontrol grubunda (n=23) olan hastalara ise
hicbir sey verilmemistir. Gece yarisindan sonra tiim hastalar a¢ birakilmistir. Ancak,
deney ve plasebo grubu hastalara premedikasyondan 2 saat 6nce 400 ml uygun igecek
verilmistir. Ameliyat sonrast donemde deney ve placebo grubunda ciddi bir
komplikasyon olmamistir. Ameliyattan dnce 24 saat a¢ birakilan hastalarin % 40’1nda,
plasebo grubunun %39’unda, deney grubunun ise %27’sinde erken ve ge¢ donemde
bulanti-kusma goriilmiistiir. Ilk 12 saatteteki bulanti-kusma agisindan gruplar arasinda
bir fark olmamasina ragmen, 12-24 saat arasinda ameliyat dncesi a¢ birakilan hastalarda
diger hastalara gore daha fazla goriilmiistiir. Plasebo ve deney grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Noblett ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 benzer arastirmada, ameliyat
sonras1 donemde aglik siiresi uzun olan hastalarin tamaminda bulant1 kusma goriiliirken,

karbonhidrat i¢eren s1vi verilen hastalardan sadece bir kiside goriilmiistiir.
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Bu c¢alismanin sonuglarinin, ameliyat oncesi uzun siire acliga bagli olarak
ameliyat sonras1 donemde hastalarin yasadigir bulanti-kusma gibi durumlar agisindan

yapilan randomize kontrollii ¢alismalarin sonuglariyla benzerlik gosterdigi sdylenebilir.

5.4. Hastalarin Ameliyat Oncesi Achk Siireleri ile Ameliyat Oncesi ve Sonrasi

Dénemdeki Tyilik Halleri Arasinda Iliski Var Mi?

Bu calismada, hastalarin ameliyat Oncesi toplam sikayet puan ortalamalari
1.87+0.49; ameliyat sonrasi ise 4.01+0.33 olarak bulundu (Tablo 4.10). Ameliyat
Oncesine gore sonrasi puanlardaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001;
p<0.01) (Tablo 4.10). Ameliyat sonras1 donemde hastanin viicut biitliinliigiinde meydana
gelen degisimler, cerrahi travmaya bagl olusan agri sonucu konfor diizeyinde azalma,
anestetiklere, narkotiklere ve uzun siire a¢ kalmaya bagli olusabilen bulant1 ve kusma
sonucu beslenme durumundaki degisikliklere bagli olarak bu sonuca ulasilmasinin
normal oldugu diistintilebilir.

Bu ¢alismada, hastalarin ameliyat 6ncesi donemde a¢ kalma siireleri ile sonrasi
donemdeki iyilik hallerini dlgen lyilesme Kalitesi Anketi Konfor/Rahatlik, Duygular,
Fiziksel Bagimlilik/ Hareket Ozgiirliigii, Hasta Destegi ve Agr alt boyut puanlari ile
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 4.11). Ancak, literatirde ameliyat oncesi donemde uzayan aglik siiresinin
hastalarin iyilik hallerini olumsuz yonde etkiledigi acikca ifade edilmektedir (Ersoy ve
Giindogdu 2005). Bu ¢alismada, ameliyat sonrasi iyilik hali sadece ameliyat oncesi
aclik stresi ile degerlendirildi. Kontrol gruplariyla yapilacak ¢aligmalarin sonuglarinin
daha anlamli olacagi diisiiniilmektedir.

Ameliyattan 2 saat dncesine kadar sivi gida aliminin 6 saat oncesine kadar da
kat1 gida aliminin gastrik sivi hacmi ve asiditesini arttirmadig1 ve aspirasyon agisindan
sakincali olmadiginin belirlenmesinden sonra, son yillarda hastalarin cerrahi siire¢
boyunca 1yilik hallerini yiiksek tutmak icin oral glukoz soliisyonlar1 ameliyattan 2 saat
oncesine kadar kullanilabilmektedir. Elektif hastalarin ameliyat ncesi durumunun en
iist diizeye getirilmesi amaciyla siklikla %12.5 oraninda glukoz iceren oral karbonhidrat
soliisyonu klinikte kullanilmakta ve bu soliisyonun insiilin direncini azaltip katabolik
siireci baskilayabilecegi goriisii ileri siiriilmektedir (Ozdemir ve ark 2011).

Ozdemir ve arkadaslarinin (2011) majdr ve mindr cerrahi gecirecek hastalarda

girisim Oncesi oral karbonhidrat yiliklemesinin a¢ligin ve travmanin olusturdugu aglik,
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susuzluk, agiz kurulugu gibi olumsuz hisler, halsizlik ve bulanti-kusma gibi yan etkiler
ve stres yanit {izerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada; cerrahi girisimden bir gece dnce
800 ml ve girisimden 2 saat 6nce 400 ml karbonhidrattan zengin sivi veya su
icirilmesinin etkilerinin cerrahi girisim tiirline gore degisiklik gosterdigi, her iki
yontemin de her tiir cerrahi girisim Oncesi aglik, susuzluk ve agiz kurulugu hissini
azalttig1, karbonhidrattan zengin sivinin 6zellikle major cerrahi sonrasi ilk alt1 saat
bulanti-kusmay1 azalttigi, kan glukoz degerlerinin 24. saatte normale donmesini, altinci
saatte insiilin degerinin ag¢ olan hastalara gore yiiksek olmasin1 ve mindr cerrahi sonrasi
bagirsak  hareketlerinin  erken baglamasini  sagladigt  sonucuna vardiklarim
belirtmislerdir. Hausel ve arkadaslarinin (2001) elektif abdominal cerrahi uygulanacak
252 hastada yaptiklar1 ¢alismada, hastalar1 ameliyat oncesinde karbonhidrattan zengin
icecek alan, placebo alan ve ac¢ birakilanlar olarak 3 gruba ayirarak incelemisler ve
hastalart konsantrasyon giigliigii, bulanti, yorgunluk hissi, giigsiizliik yoniinden
degerlendirmigler ve beslenen grupta tiim parametrelerin daha diisiik oldugu sonucuna
varmiglardir. Ameliyat Oncesi acligin metabolik dengesizlik sonucu gelisen bircok
rahatsizliga neden olabilecegini vurgulamislardir. Bu ¢aligmanin bulgular1 gece boyu a¢
birakilan hastalar1 kapsamakta ve buna bagl olarak hastalarin iyilik hallerini
incelemektedir. Calismada hastalarin agliga bagli aglik, susuzluk, agiz kurulugu
hissetmesi, bulanti, yorgunluk gibi sikayetlerinin olmasi bakimindan, bu ¢aligmanin
sonuglar1 kontrol gruplari ile yapilan ¢alismalarin sonuglariyla ( Ozdemir ve ark. 2011;
Hausel ve ark. 2001) benzerlik gosterdigi soylenebilir.

Bu calismada aclik hissettigini belirten hastalarin a¢ kalma siirelerinin aglik
hissetmedigini belirten gruptan yiiksek olmasi; susuzluk hisseden grubun aghk
stirelerinin, susuzluk hissetmeyen gruptan yiiksek olmasi; agiz kurulugu hisseden
grubun aclik siirelerinin, agiz kurulugu hissetmeyen gruptan yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.001; p<0.01) (Tablo 4.12, Tablo 4.13, Tablo 4.14) Ancak
hastalarin a¢ kalma siireleri ile aclik, susuzluk ve agiz kurulugu hissetme dereceleri ve
ameliyat sonrasi yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.15). Bu dogrultuda ameliyat 6ncesi aglik siiresinin uzamasi hastalarin
aclik, susuzluk ve agiz kurulugu yasamalarina neden oldugu; fakat hissedilen aglik,
susuzluk ve agiz kurulugunun siddetini arttirmadigi ve ameliyat sonrasi yatis sliresini

etkilemedigi sonucuna varildi.
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Bu c¢alisma sonucunda Ozetle, hastalarin ameliyat 6ncesi donemde a¢ kalma
konusunda giincel rehberlerin uygulanmadigi; kati gidalar i¢in 6, sivilar i¢in 2 saatlik bir
aclik siiresinin yeterli oldugu belirtilmesine ragmen, hastalarin halda ameliyat oncesi
gece yarisindan sonra ag¢ birakildiklari, bagh olarak aglik, susuzluk ve agiz kurulugu
hissettikleri; uzayan aglik siiresiyle birlikte hastalarin iyilik hallerinin olumsuz yonde

etkilendigi, ancak sonucun istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi.

Calismanin giiclii yonleri:

Giivenilir 6lgme araglari ile veriler toplandi.

Calismanin 6rneklemi sadece laparoskopik ve robotik yontemle (kapali cerrahi)
ameliyat olan hastalar ile olusturuldu. Acik yontemle ameliyat olan hastalar
arastirmaya dahil edilmedi. Ameliyat sonrasi iyilesmede 6nemli bir faktor olan cerrahi
girigim tlriiniin tim hastalar i¢in ayni olmasi sonuglarin daha giivenilir olmasini
sagladi.

Ulkemizde ameliyat 6ncesi aglik konusundaki arastirmalarm yeterli olmamasi ve
geleneksel uygulamalarin devam etmesi gz Oniline alinirsa ¢alismamiz bu konudaki

farkindalig: artiracaktir.

Calismanin sitnirhhiklari;

Calismamiz Istanbul ilindeki bir egitim ve arastirma hastanesinin bir kliniginde
yapildi. Istanbul ilini ve Tiirkiye genelini yansitmamaktadir. Tanimlayici nitelikte olan
calismamizin tek bir merkezde yapilmasi ve Orneklemin kiiclik olmasi nedeni ile

sonuclar1 genellenememektedir.

Calismanin hemsirelik uygulamalarina katkisi;

Bu calisma ile ameliyat oncesi aclik ile ilgili geleneksel uygulamalarin devam
ettigi ve giincel rehberlerin uygulanmadig: goriildii. Hastalarin uzun siire a¢ kalmasinin
ameliyat Oncesi ve sonrast donemdeki iyilik hallerini olumsuz yonde etkiledigi saptandi.
Bu arastirmanin hastalarin cerrahi siirecin her doneminde yaninda olan ve saglik ekibi
igerisinde 6nemli rol ve sorumluluklari olan hemsirelerin bu konudaki farkindaliklarini

artiracagl ve uygulamalara sorgulayici ve yenilik¢i yaklasacagi diistiniilmektedir.
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Calismanin Sonuclari;

Hastalarin ameliyat oncesi acglik stireleri ile ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemdeki iyilik hallerinin incelemek amaciyla planlanan g¢alisma sonuclar1 asagida
Ozetlendi:

Hastalarin;

» Yas ortalamasmin 57.48+11.12, c¢alismaya katilanlarin %79.2’sinin erkek
oldugu,

» Tamamiin ameliyat Oncesi aglik konusunda bilgilendirildigi, %79.2’sinin hem
hekim hem de hemsire tarafindan bilgilendirildigi,

» %063,8’inin prostat tiimori tanisi ile klinikte tedavi gordigi, %63.8’ine robotik
prostatektomi ameliyat1 uygulandigi,

» Ameliyat oncesi a¢ kalma siirelerinin ortalama 11.26+2.17 saat, kat1 gida
almama siirelerinin 12.56+2.47, siv1 gida almama stirelerinin 11.26+2.17 saat
oldugu (hastalarin aclik siirelerinin a¢ kalma rehberlerinde 6nerilenden oldukga
uzun oldugu),

» %30,8’inin aglik, %48,5’inin susuzluk, %40’ min agiz kurulugu hissettigi,

» Ameliyat Oncesi klinikte yatis siirelerinin ortalama 6.13+3.30 giin, ameliyat
sonrasi yatis siirelerinin ise 3.9442.16 giin oldugu,

» Ameliyat Oncesi bulanti, kusma, yorgunluk, bas donmesi, kaygili hissetme,
uykuya dalmada gucliik gibi konularda, ameliyat oncesi 7 ile 22 arasinda
degisen sikayet puan ortalamalariin 13.0843.43 oldugu,

» Ameliyat sonrasi ortalama 8.87+1.19 saat sonra oral gida alimina bagladiklar1 ve
%94,6’s1in1n mide ilaci kullandigy;

» Ameliyat Oncesi toplam sikayet puan ortalamalarinin 1.87+0.49; ameliyat
sonrasi toplam puan ortalamalarinin 4.01+0.33 ve ameliyat Oncesine gore
ameliyat sonrasi puanlarindaki bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p=0.001; p<0.01),

» Ameliyat oncesi donemde a¢ kalma siireleri ile sonrasi donemdeki iyilik
hallerini 6lgen lyilesme Kalitesi Anketi Konfor/Rahatlik, Duygular, Fiziksel
Bagimlilik/ Hareket Ozgiirliigii, Hasta Destegi ve Agr alt boyut puanlar ile
toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig1 (p>0.05)

belirlendi.
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Aclik hissettigini belirten hastalarin a¢ kalma siirelerinin aglik hissetmedigini
belirten gruptan yiiksek olmasi; susuzluk hisseden grubun aglik siirelerinin,
susuzluk hissetmeyen gruptan yiiksek olmasi; agiz kurulugu hisseden grubun
aclik siirelerinin, agiz kurulugu hissetmeyen gruptan yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.001; p<0.01). Hastalarin a¢ kalma siireleri ile
aclik, susuzluk ve agiz kurulugu hissetme dereceleri ve ameliyat sonrasi yatig

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Calismanin onerileri;

Bu aragtirma bulgular1 dogrultusunda, ameliyat 6ncesi aclik ve buna bagl olarak

hastalarin cerrahi siiregteki iyilik halleri i¢in asagidaki 6nerilerde bulunulabilir:

>

Hastalarin ameliyat oncesi a¢ kalma siiresinin 6nemi konusunda klinik alandaki
hemsire ve diger ekip tliyelerini i¢eren egitimlerin yapilmasi,

Ameliyat oncesi aclikla ilgili belirlenen rehberlerin uygulanmas: ile hasta
konforunun ve memnuniyetinin artacagi konusunda farkindaligin arttirilmasi,
Kliniklerde uygulanan gece yarisindan sonra hastalari uzun siire ag
birakilmasinin geleneksel oldugu, glincel rehberlerin diinyada giivenli bir sekilde
uygulanmakta oldugu ve bu konudaki arastirmalarin giivenilirligi konusunda
tiim saglik ¢alisanlarinin bilgilendirilmesi,

Ameliyat oncesi a¢ kalma ile ilgili uygulamalarin gézden gecirilmesi ve TARD
Onerilerinin uygulanmast,

Hastanelerde tiim saglik disiplinlerinin yeni gelismelerden haberdar olmasi,
uygulamalari sorgulamasi ve yenilige agik olmasi,

Ulkemizde ameliyat dncesi aglik ile ilgili ve ameliyat oncesi aglik siiresinin
hastalarin  1yilik haline etkisini degerlendiren c¢alismalarin  arttirilmasi

onerilebilir.
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FORMLAR

EK 1. CALISMA ANKETI

Degerli katilimci,
Bu anket hastalarin ameliyat Oncesi aglik siireleri ile ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemdeki iyilik hallerinin incelenmesini belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Arastirma
sonuglarinin  dogru ve giivenilir olmasi i¢in sorular1 eksiksiz yanitlamaniz
gerekmektedir. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.
Burce Gézde Bayramoglu
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Yiiksek Lisans Ogrencisi

Anket no: Yatis Tarihi:
Klinik Tani/Endikasyon:

Yapilan ameliyat ve tarihi : Taburculuk Tarihi:
1) Yasmiz..........

2) Cinsiyetiniz

a) Kadin b) Erkek
3) Medeni durumunuz

a) Evli b)Bekar c¢)Dul d)Bosanmis
4) Egitim durumunuz

a)llkokul b)Lise c)Universite d) Yiikseklisans ve iistii
5) Mesleginiz

a) Isci b) Memur ¢) Ev Hanim d) Ogrenci

e) Serbest Meslek f)Emekli g) Diger....

6) Sosyal guvenceniz

a) Sgk b)Bagkur c)Ozelsigorta  d) Yok
7) Ekonomik durumunuz

a) Gelir giderden az

b) Gelir gidere denk

c) Gelir giderden fazla
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8) Ameliyat 6ncesi a¢ kalma konusunda bilgilendirildiniz mi ?

a) Evet b)Hayir

9)Ameliyat 6ncesi a¢ kalma ile ilgili bilgilendirme kim tarafindan yapildi?
a) Hekim
b) Hemsire

€) Hekim ve hemsire

10) Ameliyattan dnce kag saat a¢ kaldiniz : ......
11) Ameliyattan en son kag saat dnce kat1 gida aldiniz :.....

12)Ameliyattan en son kag saat dnce sivi gida aldimiz :.....

Asagidaki 13,14 ve 15. sorular i¢in duygu durumlarmiz 1’den 10’a kadar
derecelendirilmistir. 1 en az 10 en yiiksek seviyedir. Liitfen sizin i¢in uygun olan say1iy1

asagidaki olgekten yararlanarak yaziniz

4 s 1S3 7
v oo bocononen boooe e

13) Ameliyat 6ncesi aclik hissettiniz mi?
a) Evet b)Hayir
Cevabiniz evet ise ne derecede aglik hissettiniz:
14) Ameliyat 6ncesi susuzluk hissettiniz mi?
a)Evet b) Hayir
Cevabiniz evet ise ne derecede susuzluk hissettiniz : ...
15)Ameliyat oncesi agiz kurulugu yasadiniz mi1?
a)Evet b)Hayir

Cevabiniz evet ise ne diizeyde agiz kurulugu hissettiniz: ...
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Asagida ameliyat dncesi a¢ ve susuz kalmaniz ile ilgili yasayabileceginiz baz1 durumlar
verilmis ve 1’den 5’e kadar derecelendirilmistir.
1=hi¢bir zaman, 5: her zaman

Sizin i¢in uygun segenegi isaretleyiniz.

. : Cogu
Hicbir zaman Bazen Genellikle Her zaman
zaman
Bulant1 1 2 3 4 5
Kusma 1 2 3 4 5
Ogiirme 1 2 3 4 5
Yorgun hissetme 1 2 3 4 5
Bag donmesi 1 2 3 4 5
Kaygili hissetme 1 2 3 4 5
Uykuya dalmakta gucliuk
e I 1 2 3 4 5
cekme
Diger belirtiniz...

16) Ameliyattan kag saat sonra bir sey yiyip i¢tiniz (ne yediniz ya da ictiniz belirtiniz):
17) Ameliyattan sonra tuvalet ihtiyacinizi (idrar) kaginci saatte karsiladiniz:. ..

18) Ameliyat siresi:

19) Ameliyat sonras1 goriigme zamant:

20) Uygulanan tedavi ( antibiyotik, mide ilaci, IV tedavi, premedikasyon vs.)

Ameliyat 6ncesi:

Ameliyat sonrasi:
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IYILESME KALITESI ANKETI (QUALITY OF RECOVERY-40
QUESTIONNAIRE QOR-40))

QoR-40 Anketi Bolim A
Son 24 saattir kendinizi nasil hissediyorsunuz?
(1 ile 5 arasinda puanlaymiz: 1=hicbir zaman (cok kéti) ve 5=her zaman(mukemmel) )
Ornegin: eger bu siire icinde hep rahatca nefes alip verdiyseniz, asagidaki gosterildigi

gibi seceneklerden 5’i( her zaman) halka i¢ine almalisiniz.

Higbir zaman Bazen Genellikle Cogu zaman Her zaman

Rahatca nefes alip verebiliyorum 1 2 3 4 O
Hichir ogu Her
¢ Bazen | Genellikle Gog
zaman zaman | zaman

KONFOR/RAHATLIK

Rahatga nefes alip verebiliyorum 1 2 3 4 5
Iyi bir uyku uyudum 1 2 3 4 5
Yediklerimden tat alabiliyorum 1 2 3 4 5
Kendimi dinlenmis hissediyorum 1 ) 3 A .
DUYGULAR

Genel olarak kendimi iyi hissediyorum 1 2 3 4 5
Kendime hakimim 1 2 3 4 5
Kendimi rahat hissediyorum L 5 3 A .

FiZIKSEL BAGIMLILIK/HAREKET OZGURLUGU

Normal konusabiliyorum 1 2 3 4 5
Yiiziimii 1kayabiliyorum, diglerimi

. YRy _ ; 1 2 3 4 5
firgalayabiliyorum, tirag olabiliyorum
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Kendi goranimumu kendim
N 1 2 3 4 5
duzeltebiliyorum
Yazi yazabiliyorum 1 2 3 4 5
Isime donebilirim ya da giindelik hayatta
yaptigim igleri yapabiliyorum 1 2 3 4 5
HASTA DESTEGI
Hastane personeli ile iletisim
N 1 2 3 4 5
kurabiliyorum (hastanedeyken)
Ailem  ve arkadaslarimla  iletisim
. 1 2 3 4 5
kurabiliyorum
Hastanedeki doktorlardan destek
. 1 2 3 4 5
alabiliyorum
Hastanedeki hemsirelerden destek
. 1 2 3 4 5
alabiliyorum
Ailem veya arkadaglarimdan  destek
. 1 2 3 4 5
alabiliyorum
Komutlar1 ve tavsiyeleri anlayabiliyorum 1 2 3 4 5

QoR-40 Anketi Bolum B

Son 24 saattir asagidakilerden birini yasadiniz mi?

(1°den 5’e kadar: 1= her zaman (¢ok kotii) ve 5= hi¢bir zaman (miikemmel))

Hicbir zaman | Bazen | Genellikle | Cogu zaman | Her zaman

KONFOR/RAHATLIK

Bulanti 5 4 3 2 1
Kusma 5 4 3 2 1
Ogiirme 5 4 3 2 1
Huzursuzluk hissetme 5 4 3 2 1
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Sallanma ya da segirme 5 4 3 2 1
Titreme 5 4 3 2 1
Usiidiigiinii hissetme 5 4 3 2 1
Bas donmesi hissetme 5 4 3 2 1
DUYGULAR

Kota riya gorme 5 4 3 2 1
Kaygili hissetme 5 4 3 2 1
Ofkeli hissetme 5 4 3 2 1
Depresif (ruhsal sikintilr)

hissetme ° ) ° ? '
Kendini yalniz hissetme 5 4 3 2 1
Uykuya dalmakta guglik

cekme 5 4 3 2 1
HASTA DESTEGI

Kafasi karigik hissetme . A 3 ) L
AGRI

Orta siddette agr1 5 4 3 2 1
Siddetli agr 5 4 3 2 1
Bas agrist 5 4 3 2 1
Kas agrisi 5 4 3 2 1
Sirt agrisi 5 4 3 2 1
Bogaz agrisi 5 4 3 2 1
Agizda yaraya bagli agri 5 4 3 2 1

Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederim...
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EK 2. BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Degerli katilimet,

“HASTALARIN AMELIYAT ONCESI ACLIK SURELERI ILE AMELIYAT
ONCESI VE SONRASI DONEMDEKI 1YILIK HALLERININ INCELENMESI” adl
calisma bir aragtirmadir. Calismanin amaci hastalarin ameliyat 6ncesi aglik siireleri ile
ameliyat Oncesi ve sonrast donemdeki iyilik hallerinin incelenmesidir. Arastirma,
katilmay1 kabul eden 18 yas {istil, iletisim kurabilen, genel anestezi alarak ameliyat
olmus, ameliyat sonrasi1 donemde en az iki giin cerrahi serviste bakimi devam eden
toplam 130 birey ile yapilacaktir. Calisma anket yontemi (yiiz ylize goriigme) ile
uygulanacaktir.  Sorulart dikkatlice okuyarak 15-20 dakikada yanitlamaniz
gerekmektedir. Calismay1 kabul ettiginiz takdirde size ameliyat 6ncesi donemde ag
kalmaniza bagl olarak, ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda yasayabileceginiz durumlarla
ilgili hazirlanmis soru formu verilecektir. Size en uygun segenegi isaretlemeniz
gerekmektedir. Anlamadiginiz sorular1 mutlaka arastirmaciya sorunuz. Calismada
gontllilerin isimleri kullanilmayacak olup, sadece sonuclari yaymlanacaktir. Saglik
otoriteleri, Bakanlik, Etik Kurul gerektiginde goniilliilerin kayitlarina ulasabilir ancak
bu bilgiler gizli tutulacaktir. Isterseniz calismanin sonuclar1 hakkinda bilgilendirilecek,
ayrica istediginiz anda herhangi bir cezaya ya da yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢gbir
hakkimizi kaybetmeksizin calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Size herhangi bir
tazminat ve ek bir 6deme yapilmayacak ve ¢aligmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde
de bir 6deme talep etme hakkiniz olmayacaktir. Calisma sirasinda ve sonrasinda ek
tedavi uygulanmayacaktir. Calisma ile ilgili sormak istediginiz sorular1 0537 923 92 40
numarali telefondan arastirmaci Hemsire Burge G6zde Bayramoglu’na sorabilirsiniz.

Bilgilendirilmis goniillii onam formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigima,

istedigim zaman gerekgeli ya da gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
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kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma digi birakilabilecegimi
biliyorum.
1. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1

Kabul Ediyorum Kabul Etmiyorum

2. Bu calisma i¢in alman bilgilerin ileride yapilacak baska bir calismada

kullanilmasini

Kabul Ediyorum Kabul Etmiyorum

Goniilliiniin Adi/Soyadi/imzasi/Tarih/Telefon numaras:



EK 3. OLCEGIN KULLANIM iZNi

Yazdir Kapat

Yan: Qor-40 él¢ek formu

Kimden: serkan karaman (serkankaraman52@yahoo.com)
Gonderme tarihi: 22 Haziran 2015 Pazartesi 11:42:54
Kime: gozde bayramoglu (gozde.6@windowslive.com)

Caligmalarinizda basarilar dilerim

Serkan Karaman

Assistant Professor

Department of Anesthesiology and Intensive Care
Gaziosmanpasa University

Tokat, Turkey

e-mail: serkankaraman52 @yahoo.com

21 Haziran 2015 17:14 Pazar tarihinde gozde bayramoglu <gozde.6@windowslive.com> soyle yazdi:

Merhaba Serkan KARAMAN,

Ben Gozde Bayramoglu. Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakultesi
ogrencisiyim. Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dalinda yuksek lisans
yapmaktayim.

Tez galismamla ilgili ameliyat sonrasi iyilesme kalitesini olgen, Turkiye'deki dil gecerlik ve
guvenirligi tarafinizca yapilmis olan QoR-40 olgek formunu kullanmak istiyorum. Konu ile
ilgili cevabinizi bekliyorum.

Tesekkur ederim...
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ETiK KURUL KARARI

BAKIRKOY DR. SADI KONUK EGiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

K-Q
TSE-ISO-IN
9000

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Hastalarin ameliyat 6ncesi a¢hk siireleri ile ameliyat dncesi ve sonrast |
16 deki iyilik hallerinin incel i

ARASTIRMA PROTOKOL KODU 2015/183 e
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI Yrd.Dog.Dr.Nuray Akyiiz, Hem.Burge Gozde Bayramoglu,Uz.Dr.Selguk
UNVANFADISOYADI Sahin

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirclik Fakiiltesi Cerrahi

UZMANLIK ALANI Hastaliklar1 Hemsireligi ABD

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemgsirelik Fakiiltesi Cerrahi
1 Hemgireligi ABD

DESTEKLEYICI =

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI

BASVURU BiLGiLERI

ARASTIRMANIN FAZI

ARASTIRMANIN TURU

Diger ise belirtiniz: Tanimlayici

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER

TEK MERKEZ [ ](;OK MERKEZLI OO I ULUSAL O [ ULUSLAR ARASI [J

; 7 Versiyon -
z. . i Dili
< Belge Ady Tarihi Numaras:
= ARASTIRMA PROTOKOLLU 11.09.2015 ! Tarkge B4 ingilizee (J Diger (7 |
z -3 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR B }
< FORMU e : Torkge (K Ingilizee [ Diger [J |
OLGU RAPOR FORMU 11.09.2015 ! Tirkee [ ngilizee ] Diger [J i
SURL |
ARASTIRMA BROSURU Tirkge (] Ingilizee (] Diger [J |
DEGERLENDIRILEN BelgeAds Asiklama
DIGER BELGELER | ARASTIRMA BUTCES]
DIGER: ]
_ Karar No:2015/15/59 [ Tarih: 14.09.2015 N
| 5 Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/gahismanin gerekge. amag, yaklagim ve yontemleri dikKate almarak
%= incel i§ ve uygun bul olup bagvuru d da belirtil lerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
%< sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Gye tam sayisimin salt gogunlugu ile Karar verilmigtir, |
:"- E Klinik A lar Hakkinda Y 1ik & da yer alan | lar igin Tarkiye Hag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin |

almmas) gerckmektedir.

BEAH KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU

CALISMA ESASI

ll\’linik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

| BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

[ Uz Dr. Gilsiim Oya HERGUNSEL

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet Tligki * Katilim ** Imza p
Uz. Dr. Gulstim Oya HERGUNSEL Anesteziyoloji BEAH EQ (KB |eE0 |HR | E El—[Ti O HM’
Dog. Dr. Sadik Sami HATIPOGLU | Cocuk Hastaliklar: BEAH ER (kO [0 [HR [ eO | nO | Y1 J,_,
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Prof.Dr. Osman KARAKAYA Kardiyoloji BEAH ER (kD |EO |HR | ESH
Uzm. Dr. Asuman GEDIKBASI Biyokimya BEAH E0 KR |EO ([H® |eO |H E;
Prof.Dr. Ufuk EMEKLI Pllals Ve Srol: LUIst. TpFak.  |E® | kO [e0 v |e0 | v ]
Prof.Dr. Gulsiim Nurhan INCE Halk Saghg 1.U.Ist. Tip Fak. E0 kX |0 [HR® [EO | HO
Uz. Dr. Gulay OZGON Farmakolog l.UCerrahpasaTpFak [ED |K® |EQ [HR® |0 |HO <9/k(/-// .
Prof.Dr.Abdiilbaki KUMBASAR I¢ Hastaliklar 1.0 Ist. Tip Fak. EX (kO [EQ [HR [0 [HO (ECLAS!
Can GELIK Biyomedikal Dijimed Bil.G6z. ER (kO [e0 [H® [eO |vO | e 7
I Rana KONYALIOGLU Biyoistatistik ARK Ist. Danig. ER (kO |e0 |HR [eQ |HO ]
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