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OZET

AMELIYAT ONCESI AC KALMA SURESININ HASTALAR
UZERINDEKI ETKISI
Meltem CELIK
Yiiksek Lisans Tezi
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dah
Damisman: Do¢. Dr. Meryem YILMAZ
2018, 68 sayfa

Bu arastirma, ameliyat Oncesi a¢ kalma siiresinin hastalar iizerindeki
etkisini belirlemek amaci ile yapildi.

Arastirma tamimlayici tipte yapildi. Arastirma, Cumbhuriyet Universitesi
Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi gogiis cerrahisi kliniginde
ameliyat yapilan 85 hasta ile yiritildi. Calismada ti¢ form kullanilds;
arastirmacilar tarafindan gelistirilen hastalarin 6zelliklerini belirlemek tizere anket
formu, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi rahatsizliklart belirlemek igin gorsel
analog hasta tatmini Olgegi ve hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
laboratuar bulgularinin kayit formu.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama aglik siiresinin 10.158 (Ss=1.67) saat
oldugu ve hastalarin en az 8 saat, en fazla 16 saat a¢ kaldiklari, toplam aglik siire
ortalamasinin 28.09 saat oldugu ve en az 16 saat, en fazla 47 saat a¢ kaldiklari
belirlendi.

Arastirmada hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi total protein,
albiimin ve kan glukozu diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu (p<0.05), total protein, albiimin diizeylerinin ameliyat sonrasinda
azaldig1 ve glukoz degerlerinin ise arttig1 belirlendi.

Hastalarin toplam a¢ kalma siirelerine gore susuzluk puan ortalamalar1 ve
total protein diizeyi puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli oldugu belirlendi
(p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Aglik, Ameliyat Oncesi Aclk, Aspirasyon,
Hemsirelik



ABSTRACT

THE EFFECT OF PREOPERATIVE FASTING TIME
ON PATIENTS
Meltem CELIK
MSc Thesis
Department of Surgical Nursing
Supervisor: Do¢. Dr. Meryem YILMAZ
2018, 68 pages

This research was performed to determine the effect of preoperative
fasting time on patients. The research was conducted in a descriptive type. The
study was carried out with 85 patients who were operated in the thoracic surgery
clinic of Cumhuriyet University Health Services Research and Practice Hospital.
Three forms were used in the study; A questionnaire form to determine the
characteristics of patients developed by the researchers, visual analogue patient
satisfaction scale to determine preoperative and postoperative disorders, and the
evaluation of preoperative and postoperative laboratory findings of patients.

The mean fasting duration of the patients was 10.158 (Ss = 1.67) and the
preoperative patients were fasted for at least 8 hours, maximum 16 hours, and the
total fasting times were 28.09 hours and they were fasting for at least 16 hours and
maximum 47 hours.

Preoperative and postoperative total protein, albumin and glucose levels
were found to be statistically significant (p<0.05). In the study, it was determined
that total protein, albumin levels decreased and the glucose level increased after
surgery.

According to the total fasting time of the patients, the difference between
mean score of thirst points and total protein level was found to be significant
(p<0.05).

Keywords: :Fasting, Preoperative Fasting, Aspiration, Nursing
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1.GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Cerrahi girisimler; biiyiilk ya da kiiciik, acil ya da planlanmis olsun hastanin
ameliyata psikolojik ve fizyolojik olarak hazirlanmasi 6nemli ve gereklidir.
Bireylerin ameliyat dncesi fizyolojik hazirliginda yer alan 6nemli uygulamalardan
birisi olan aglik, anestezi O6ncesi zorunlu ve ameliyat oncesi hazirlik siirecinin en
onemli gerekliliklerinden birisidir. Ameliyat Oncesi gece yarisindan itibaren
hastalarin oral gida alimimin kesilmesi/a¢ kalma protokoli ylizyili askin stiredir
rutin bir uygulama olarak giinlimiizde de halen bir ¢ok kurumda devam etmektedir
(Gebremedhn ve Nagaratnam, 2014; Yagc1 ve ark., 2008).

“Nil Per Os (NPO),” yani ameliyat Oncesi gece yarisindan itibaren oral
kat1 ve s1vi alimi kesilmesinin 1800’1 yillarda bir hastanin aspirasyon nedeni ile
yagamini yitirmesi ile kullanima girdigi ve kati sekilde wuygulandigi
bildirilmektedir (Ljungqvist ve Sereide, 2003). Ancak, Maltby’nin (2006)
belirttigine gére Robinson tarafindan 1847 yilinda yazilan ilk anestezi kitabinda
ameliyat Oncesi agliktan hi¢ s6z edilmedigi belirtmektedir. Bu konuda Maltby
(2006)’nin belirttigine gére Snow (1847) midesi dolu olan bir kisiye anestezi
uygulamanin daha zor oldugunu ve kusmanin olumsuz etkilerinin daha fazla
ortaya ¢iktigini, bu nedenle en iyi ameliyat 6ncesi hazirligin, ameliyattan 2-4 saat
once hafif bir kahvalt1 ya da 6gle yemegi yenmesi ile gerceklestigini belirtmistir.

Anestezi gliniimiizde genellikle giivenli olsa da, genel anestezi sirasinda
anestetik maddelerin etkisi ile akcigerleri koruma fonksiyonu olan reflekslerin ve
0zofagus sfinkterlerinin zayiflamasi nedeni ile mide igeriginin akcigerlere
kagabilecegi (pulmoner aspirasyon) (Stuart, 2006) ve bu durumun sekonder
solunum yetmezligine yol agarak 6liimciil olabilecegi belirtilmektedir (Kluger ve
ark., 2005). Anestezi sirasinda aspirasyon pndmonisine sekonder solunum
yetmezligi, “Mendelson sendromu” olarak bilinmektedir ve bunun 6nlenmesi,
anestetik uygulamanin temel tas1 olarak kabul edilmektedir (Levy, 2006).
Mendelson 1932-1945 yillar1 arasinda sezeryan igin yiiz maskesi ile azot oksit ve
eter anestezisi uygulanan, 44 016 gebeden 66’sinda (%0.15) aspirasyon

olustugunu belirlemistir. Daha sonra kadinlardan hidroklorid asit ve kusmuk



iceren maddeleri alarak tavsanlarin solunum yollarina vermis ve gebelikte kati ve
stvi materyallerin mide de uzun siire kaldigini ve bu durumun larengeal refleksleri
ortadan kaldirdig1 i¢in kusmugun aspire edildigi sonucuna varmistir. Mendelson,
ayrica a¢ olmayan gebe kadinlarin hava yolu korumasi olmaksizin uyutulmasi
durumunda kati mide igeriginin bogulma ile dldiirebilecegini ve mide asidinin,
stv1 aspirasyonu sonrasi solunum sendromundan sorumlu oldugunu ispatlamistir
(Levy, 2006). Daha sonra bu uygulama obstetrik dis1 cerrahilere genellenerek
elektif anestezi ve cerrahi Oncesi gece boyu aglik, aspirasyon gibi istenmeyen
olaylarin gelisiminin Onlenmesi (Aguilar-Nascimento ve Dock Nascimento,
2010), hasta giivenliginin artirilmas1 (Brady ve ark., 2010; Stuart, 2006) igin
anestezi Oncesinde rutin bir uygulama haline gelmistir. Bu nedenle ameliyat
oncesi aclik, mide iceriginin hacim ve asidesinin azaltilarak genel anestezi
sirasinda mide igeriginin rejurjitasyonu ve akcigerlere aspirasyonunu engellemek
amaci ile uygulanmaktadir (Falconer ve ark., 2014; Ljungqvist ve Soreide, 2003).
Bu baglamda ameliyat Oncesi aglik hastalar i¢in 6nemli bir giivenlik Onlemi
olmakla beraber calismalar hastalarin gerektiginden fazla a¢ birakildigini
gostermektedir ( Abebe ve ark., 2016; Falconer ve ark., 2014). Oysa Aguilar-
Nascimento ve Dock Nascimento (2010)’nun belirttigine gore Lister (1883)
tarafindan yayinlanan bu kati basit a¢ kalma kurallar1 II. Diinya savasindan sonra;
“anestezi i¢in kloroform verildiginde midede kati bir madde bulunmamasi, 2 saat
Oncesi et suyu ya da bir fincan ¢ay verilmesi ¢ok yararli” seklinde degistirilmistir.
Bu nedenle 1960’lara kadar ameliyattan 6 saat oncesine kadar kat1 gidalarin, 2-3
saat oOncesine kadar sivilarin almmasina izin verilmistir (Maltby, 2006).
1970’lerden sonra ve 1980’lerde NPO uygulanmasi yaygin olarak kullanilmaya
baslanmigtir. Ancak yine 1980’lerde NPO uygulamasinin gereksiz oldugu ve
hasta rahatsizligini arttirdig: fark edilmistir (Brady ve ark., 2003).

Bilim insanlar1 kanita dayali tip doneminde, bir hastay1 ameliyat dncesi
uzun siire a¢ birakmanin yararina iligskin bilimsel bir kanit olmadigimi ve birgok
hasta icin gereksiz oldugunu bildirilmiglerdir (Aguilar-Nascimento ve Dock
Nascimento, 2010). Bunun yan1 sira konu ile iliskili kilavuzlarda da ameliyattan 2
saat Oncesine kadar berrak sivilarin alinmasimin hastalar icin giivenli oldugu
belirtilmesine ragmen, anestezistlerin pulmoner aspirasyon olusma riskini

azaltmak amaci ile aglik siiresinin uzatilmasi gerektigini belirtilmektedirler



(Power ve ark., 2012; Ljungquvist ve Soreide, 2003). Bu nedenle hastalara
genellikle ameliyat Oncesi gece yarisindan sonra agizdan hicbir sey almamasi
gerektigi sdylenmektedir (Dolgun ve ark., 2011; Yildiz, 2006). Calismacilar, bazi
durumlarda hastalarin ameliyata giris saatinin Ogleden sonraki saatlere kadar
ertelendigini bu durumun hastanin istenilenden daha uzun siire a¢ kalmasina
neden olarak hastanin durumunu kétiilestirdigini belirtmektedir (Demirdag ve
Karadz, 2015; Dolgun ve ark., 2011; Yilmaz, 2009; Woodhouse, 2006) .

Bilim insanlar tarafindan uzun siiren aclhigin ameliyat 6ncesi donemde;
ag1z kurulugu, nefesin kokmasi, yorgunluk, huzursuzluk, sinirlilik, anksiyete ve
bas agris1 konfiizyon, hipoglisemi, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi nedeni ile
hastanin konforunun azalmasina, ameliyat sonrasi donemde de bulanti, kusma,
artmis insiilin direnci, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi, hipovolemi ve
hipoglisemi gibi komplikasyonlara neden olabilecegi bildirilmektedir (Khoyratty
ve ark., 2011; Dolgun ve ark., 2011; Bothamley ve Merdel, 2005). Ayrica
ameliyat oncesinde aglik siiresinin uzamasinin hastanin iyilesmesini ve dolayist
ile hastaneden taburcu olmasini geciktirebilecegi ve hasta memnuniyetini olumsuz
yonde etkileyebilecegi vurgulanmaktadir (Tudor, 2006). Bu baglamda giintimiizde
ameliyat Oncesi uzun siire a¢ kalmanin gereksiz ve zararli bir uygulama oldugu
belirtilmektedir (Saqr ve Chambers, 2006). Bu nedenle ameliyat 6ncesi donemde
uzun sire aghigin farkli vakalarda hastalar tizerindeki olumsuz etkilerini
belirlemeye yonelik ¢alismalarin yapilmasi 6nemli ve gereklidir.

Son zamanlarda iilkemizde ve diger iilkelerde hastalarin a¢ kalma stireleri
ve yasadiklar1 problemlerin belirlendigi ve hemsirelerin bu konudaki bilgilerinin
degerlendirildigi ¢alismalar bulunmaktadir (Cakir ve ark., 2018; Gok ve Yavuz,
2018; Giil ve Ozkaya, 2017; Njoroge ve ark., 2017; Abebe ve ark., 2016; Ozkan
ve ark., 2016; Demirdag ve Karadz, 2015; Karadag ve Iseri, 2014; Falconer ve
ark., 2014; Gebremedhn ve Nagaratham, 2014; Dolgun ve ark., 2011). Hastalarin
uygun sekilde a¢ kalmalarini saglamak hemsirelerin temel sorumlulugunda olan
uygulamalardandir. Saglik ekibinin bir {iyesi olarak hemsireler hastalara daha
kaliteli bakim vermek i¢in bilimsel arastirmalar1 takip edip bilgilerini
giincellemeleri ve degisikliklerin uygulamaya gecirilmesine Onciiliik etmeleri

gerekmektedir. Bu baglamda hemsireler ameliyat dncesi besin ve sivi kisitlamasi



konusunda son bilimsel verilere ulasarak kendi ¢aligtiklari birimlerde bilimsel

yaklagimlarin uygulanmasi i¢in degisimi baslatabilecek kisiler olabilirler.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, Sivas Ili Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Gogiis Cerrahisi Kliniginde ameliyat olan hastalarin a¢ kalma siirelerinin hastalar
tizerindeki etkilerini belirlemek amaci ile yapildi.
Arastirmada yanitlanmasi hedeflenen sorular;
e (GOgiis cerrahisi geciren hastalarin ameliyat oncesi aglik siireleri ne
kadardir?
e GOgiis cerrahisi geciren hastalar ameliyat dncesi a¢ kalmanin gerekgesini
biliyor mu?
e GOgiis cerrahisi gegiren hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ag

kalma ile ilgili yasadiklar1 sorunlar nedir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ameliyat Oncesi A¢ Kalmanin Tarihcesi

Hastalar1 ameliyat 6ncesi gereksizce uzun saatler a¢ birakmak uzun yillar boyunca
geleneksellesmis bir uygulamadir. Ancak ameliyat oncesi a¢ kalmanin ilk olarak
ne zaman uygulandigi bilinmemektedir (Love, 2002) ve anestezi ile ilgili en eski
kitaplarda acgliktan s6z edilmedigi bildirilmektedir (Maltby, 2000). Maltby
(2006)’nin belirttigine gore Snow (1847) midesi dolu olan bir kisiye anestezi
uygulamanin daha zor oldugunu ve kusmanin olumsuz etkilerinin daha fazla
ortaya ¢iktigini, bu nedenle en iyi ameliyat dncesi hazirligin, ameliyattan 2-4 saat
once hafif bir kahvalt1 ya da 6gle yemegi oldugunu ifade etmistir. 1853’te ise,
Burmada bir asker kalgasindaki kursundan dolay1 ameliyat sirasinda kusmus ve
Olmiistiir. Yapilan otopside hastanin trakeasinin kusmuk ile dolu oldugu
goriilmustiir. 1881°de Lyman hem berrak sivilar i¢in, hem de kat1 gidalar i¢in 4
saat once hafif yemek onerisinde bulunmustur (Maltby, 2006).

Maltby (2000)’nin bildirdigine gére ingiliz cerrah Sir Joseph Lister (1883),
kloroform verildiginde midede kati madde bulunamamasi gerektigini ancak,
ameliyattan 2 saat oOnce igilen bir ¢ay ya da kahvenin faydali oldugunu
belirtmistir. 1911°de de Hewitt ameliyattan 4 saat dncesine kadar kati1 gidalarin
alinabilecegini, siitten kaginilmas1 gerektigini savunmustur. 1914’de aglik
siiresinin uzun oldugunu ima eden Gwathmey, ameliyattan 6nce 3 saate kadar
berrak sivi alinabilecegini, yulaf, arpa ya da piring yiyerek 2-3 saat a¢ kalmayi
Oonermis, 12-18 saat a¢ kalmaya gerek olmadigini bildirmistir. 1920°de Buxton
ameliyattan 3 saat oncesine kadar kiigiik bir bardak ¢in ¢ay1 igilebilecegini, 7 saate
kadar siitlii ekmek ve balik yiyebilecegini onermistir. Woodbridge (1943) ise
berrak sivilar i¢in 4 saat Oncesine kadar iiziim suyu igilebilecegini, kat1 gidalar
icin 4 saate kadar bugday kremasi ve siit icilebilecegini Onermistir. 1947°de
Macintosh ve Bannister 3 saat Oncesine kadar berrak sivilar i¢in sekerli ¢ay ve
corba, kat1 gidalar i¢in ekmek ve yag onerisinde bulunurken; Lee, 1947 de berrak
sivilar i¢in bir Oneride bulunmamis fakat kati gidalar i¢in 6 saat kuralini
koymustur. 1948’de Minnitt ve Gillies 3 saate kadar berrak sivilar i¢in cay ve

portakal suyu, kat1 gidalar icin biskiivi ve sekerli ¢ay Onerisinde bulunurken;



1949°da Hunt sivilarin 2-3 saate kadar alinabilecegini sdylemis fakat kat1 gidalar
icin gece yarisindan sonra higbir sey yenilmemesi gerektigini savunmustur.
1955’te Eliason ve arkadaslarina gore ameliyattan 4 saat oncesine kadar berrak
stvilar alinabilirdi ve ameliyat 6gleden sonra yapilacaksa hafif bir kahvalti
yapilabilecegini onerirken; 1964’te Lee ve Atkinson hem sivilar hem katilar igin
gece yarisindan sonra ya da 6 saat dnce kisitlama yapilmasini 6nermistir. 1970’de
Cohen ve Dillon’a gore ise ameliyat dncesi gece yarisindan sonra higbir sey
yenilip icilemezdi. 1972’de Wylie ve 1976°’da Kanada Anesteziler Toplulugu’na
gore ameliyattan 5 saat Oncesine kadar hem berrak sivilar, hem kati gidalar
aliabilirdi. 1976’da Collins berrak sivilar i¢in 5 saat, eger ameliyat 6gleden sonra
yapilacak ise hafif bir kahvalti yapilabilecegini, 1982°de Dripps ise ameliyat
Oncesi a¢ kalma siiresini, gece yarisindan sonra hicbir sey yiyip igmemek seklinde
uygulamistir (Maltby, 2006).

Mendelson (1946) anestezi alan gebe hastalarinda gelisen aspirasyon
pnomonilerini inceledigi ¢alismasindan sonra ameliyat Oncesi gece yarisindan
sonra agizdan higbir sey almama yaklasimi uygulanmaya baslanmis ve gece
yarisindan sonra a¢ birakma egiliminin 1960’larda arttigr ve 1970’lerden sonra
yayginlastigi goriilmektedir (Maltby, 2006).

1970-1980’lerde klinik caligmalar gece yarisindan sonra NPO ile iligkili
bazi yazarlar hafif bir 6giinden bahsederken bazi yazarlar ise yiyeceklerin detayim
vermistir. Ameliyat Oncesi aglik siireleri ile ilgili ¢aligmalar 1985’lerden sonra
yogunlasmis ve randomize klinik g¢alismalar artmistir “Nil Per Os” ile ilgili
degisim cagrilar1 1990°dan sonra giderek hiz kazanmistir (Maltby, 2006). 1999
yilinda ASA ameliyat Oncesi aclik kilavuzlar yayinlayarak ameliyattan 2 saat
oncesine kadar berrak sivilarin, 6 saat Oncesine kadar kati gidalarin alinmasi
gerektigini Onerisinde bulundu. NPO gilinlimiizde yeniden gbézden gecirilmis ve
aclik siiresi nedeni ile ortaya c¢ikabilecek sorunlarin Onlenmesi igin birgok
rehberler yaymlanmistir (ERAS ve ESTS, 2018; ESPEN, 2017; ESA,
2017;ANZCA, 2016 ; TARD, 2015; ESA, 2011; SSAI, 2005 ; RCN 2005).

2.2. Uzun Siire A¢ Kalmanin Etkileri

Ameliyat 6ncesi aclik anestezi indiiksiyonu i¢in zorunludur. Ancak, planh cerrahi

uygulanan saglikli hastalarda ameliyat dncesi acligin uzun siirdiigii gosterilmistir.



Modern kilavuz ve ilkeler genel anestezi indiiksiyonundan 2 saat dncesine kadar
stvi alimii onermektedir (ASA 2011; Sereide ve Ljungqvist, 2006). Bununla
birlikte bu oOnerileri ¢ogu hastane kullanmamakta, ¢ogu cerrahi hastasina gece
yarisindan sonra NPO gibi geleneksel rejimler uygulanmaktadir.

Anestezi sirasinda gastrik icerigin aspirasyon riskini azaltmak igin
uygulanan bu aclik protokolii hastalarda metabolik, fizyolojik ve psikolojik
sikinttya neden olabilmektedir (Melnyk ve ark., 2011).

Hastalara yapilan herhangi bir cerrahi girisim beden i¢in bir travmadir ve
stres tepkisinin ortaya ¢ikmasina neden olur (Nygren, 2006). Stres tepkisine yanit
olarak ndroendokrin sistemin uyarilmasi sirasi ile karaciger ve iskelet kasindaki
glikojen depolarinin tiikkenmesine, yag asitlerinin ve aminoasitlerin yag
dokusundan ve iskelet kasindan serbest birakilmasina neden olmaktadir
(Ljungqvist, 2009; Nygren, 2006). Bu nedenle cerrahi travma sonrasi 24 saat
icinde insililin miktarinda anlamli bir artig olusmaktadir. Ancak bu artisa ragmen
glikoz klirensinin artmadigi, aksine diistiigii ve plazma glikoz miktar1 beklenenin
aksine yiikselme gosterdigi, hipergliseminin daha da derinlestigi bildirilmektedir.
Bu durum insiilin direnci ile agiklanabilmektedir (Ersoy ve Giindogdu, 2005).
Ayrica agliga ve cerrahi strese bagli olarak ameliyat sonrasi gelisen insiilin direnci
diyabetik olmayan elektif cerrahi gecirmis hastalarda karsimiza ¢ikan 6nemli bir
durumdur. Stres tepkisi ve insiilin direnci, ameliyat siiresi ve gerceklestirilen
ameliyatin biiyiikliigii ile iliskili oldugu gosterilmistir. Insiilin direnci cerrahi
islemin baglamasindan birkag saat sonra gelisir ve 2-4 hafta siirer. (Nygren, 2006;
Ersoy ve Giindogdu, 2005). Insiilin direnci elektif cerrahi uygulanan hastalarda
hastanede kalig siiresinin 6nemli bir Ongoériiciisiidiir (Power ve ark., 2012).
Ameliyat 6ncesi donemde uzun siire a¢ kalmak hastalar i¢in ¢ok rahatsiz edici
oldugu kadar hastanin hastaneden taburcu olmasini geciktirebilir ve hasta
memnuniyetini olumsuz yonde etkileyebilir. Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusmay1
da artirabilir (Hausel ve ark., 2001)

Uzun siiren aglik nedeni ile meydana gelecek dehidratasyon, elektrolit
dengesizligi, yorgunluk, anksiyete, tagikardi ve oligiiri ilerleyen donemlerde biling
kayb1 ve konflizyona neden olabilir. Ayrica ameliyat sirasinda da sivi kaybi
olacagindan, bu hastalarda daha fazla sivi agigi olusacaktir (Ravanni ve ark.,
2015; Tosun ve ark., 2015; Hamid, 2014; Tudor, 2006).



2.3. Pulmoner Aspirasyon (Mendelson Sendromu)

Genel anestezinin komplikasyonu olarak belirtilen aspirasyon,1946 yilinda

<

Mendelson tarafindan ‘asit aspirasyon sendromu alarak fizyopatolojisi
aciklanmistir. Mendelson acil sezeryan icin genel anestezi uygulanan kadinlarda
olusan aspirasyonun akciger Odemine ve anne Oliimiine neden oldugunu
bildirmigtir. Mendelson 1932-1945 yillar1 arasinda 44016 gebenin 66’sinda
anestezi sirasinda aspirasyon gelismis (%0.15) ve dliimle sonuglanan 5 vakanin
tiimilinde kat1 besin maddeleri aspire edilmis ve bu nedenle anestezi 6ncesinde oral
alimdan kaginilmasi sonucuna varilmistir. Bu uygulamanin sonucunda diger
cerrahi girigimler i¢in de NPO, anestezi Oncesinde rutin bir uygulama haline
gelmistir (Mendelson, 1946). Dalal ve ark. (2010)’nin belirttigine gore
pulmoner hasarin siddeti mide sivisinin hacmi ve pH’ina baghdir. Hacim >25ml
ve pH<2.5 oldugunda 6ldiiriicii kabul edilmektedir. Bu nedenle ‘gece yarisindan
sonra agizdan hicbir sey almama’ rutini ameliyat oncesi uygulanmaktadir. Bu
gerekce ile ameliyat Oncesi gece yarisindan sonra agizdan higbir sey almama kati
kuralinin ana nedeni anestezi sirasinda midenin bos olmasini saglamaktir. Genel
anestezi sirasinda akcigerleri koruma fonksiyonu olan refleksler zayiflamakta ve
bu durum her tiirlii cerrahi hastalarinda pulmoner aspirasyon riskini arttirmaktadir.
Aspirasyonun klinik tablosu aspire edilen igerigin hacmi ve yapisi ile degisir.
Trakeabrongial agaca daha biiyiik yiyecek parcaciklart girerse hava yolu
tikaniklig1, ani asfiksi ve 6liim meydana gelebilir (Ljungquvist ve Soreide, 2003).
Olsson ve ark. (1986) yapmis olduklari retrospektif bir calismada 185.358 cerrahi
hastasinin aspirasyon insidansinin 4.521/1 oldugunu, Bernardi ve Natali’nin
(2009) yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda ise 65.712°den fazla vaka inceledikten
sonra aspirasyon insidansinin 6.500/1 oldugunu belirtmistir.

Anestezi ile birlikte regiirjitasyon, kusma ve pulmoner aspirasyon gibi
sorunlarin gelismesi beklenmedik bir sekilde olusabilir (Kluger ve ark., 2005).
Regiirjitasyon tist ozefagial sfinkterin gevsemesi ve gastrointestinal materyalin
farenks i¢ine gecmesi ile sonuglanir (Levy, 2006).

Anestezi sirasinda pulmoner aspirasyonun gelismesinde etkili olan
faktorler, mide ici basincin alt 6zefagus sfinkter basincindan daha biiyiik olmasi
ve koruyucu hava yolu reflekslerinin azalmis ya da kaybolmus olmasi ve mide

iceriginin voliim ve asiditesindeki artistir (Maltby, 1993). Anestezi sirasinda rutin
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olarak kullanilan, alt 6zefagus sfinkter tonusunu azaltan ilaglar verilmektedir.
Bunlar antikolinerjikler, inhalasyon anestetik ajanlar, opoidler, tiyopentaldir
(Yarlet ve Waring, 2015 ). Kluger ve ark.(2005) yapmis oldugu ¢alismada 128
olguda ,%70 kusma ya da aspirasyon goriilmiis, %15 saturasyon diisiikliigii, %6
larongospazm,%3 hava yolu tikanikligi goriilmiistiir. Avustralya’da 4000 kisi
tizerinde yapilan bir bagka calismada ise, 183 kiside anesteziye bagli olarak,
kusma, aspirasyon ya da regiirjitasyon ile ilgili bir durum oldugu, bu hastalarin
%2.4 iinde (96 hasta) pulmoner aspirasyon gelistigi, sadece 4 hastanin 6ldigi
(mortalite oran1 %4) belirlenmistir (Kluger ve ark., 1999).

2.3.1. Pulmoner Aspirasyon icin Risk Faktorleri

Anestezistlerin temel amaglarindan biri aspirasyon riskini azaltmaktadir
(Benington ve Severn, 2007). Anestezistler bu riski azaltmak i¢in baz1 girisimler
onermekte ve uygulamaktadir. Bu girisimler; ameliyat oncesi aglik, profilaktif
olarak ilag (antiasit ve H, reseptor antagonistleri), krikoid basing, kafli trakeal tiip
ve mide iceriginin azaltilmasi i¢in nazogastrik tiip kullanimidir ( Murray ve
Clayton, 2012; Asai, 2004). Bu Onlemlere ragmen aspirasyon durumunda
mortalite oranm1 %4 tiir (Benington ve Severn, 2007). Geleneksel olarak, hastanin
gastrik asit hacminin 25 ml'den biiyiik ve pH'i 2.5’un altinda oldugu durumlarda
risk altinda oldugu belirtilmektedir (Asai, 2004).

Pulmoner aspirasyon agisindan risk durumlari; hastaya ait, cerrahiye ait ve
anesteziye ait durumlar olarak katagorize edilebilir;

Hastaya ait faktorler: Hastaya ait faktorler, gastrik bosalmay1 geciktiren,
ozefagus sfinkterlerini bozan ve laringial refleksleri azaltan faktorlerdir. Bu
faktorler;

1. Acil cerrahi girisim,

2. Midenin bos olmamast,

3. Diyabetes mellitus, artmis intrakraniyal basing, hiatus herni,
gastrointestinal obstriiksiyon, tekrarlayan regiirjitasyon ve dispeptik
semptomlar gibi midenin bosalmasini geciktiren durumlar,

4. Ozefagus alt sfinkter tonusunda azalmaya neden olan ilaglar
(antikolinerjikler, opoid tiirevi ilaglar vb.),

5. Sigmanlik,



6. Asidoz ,

7. Agn,

8. Bobrek yetmezligi,

9. 20 haftadan biiyiik gebelikler,

10. Cinsiyet (erkek),

11. Ileri yas (Asai, 2004; Yarlet ve Waring, 2015)

Cerrahi girisime ait faktorler:

1. Acil cerrahi girigimler,

2. Laparoskopik cerrahi girisimler,

3. Pozisyon (Litotomi)(Asai, 2004;Yarlet ve Waring , 2015)

Anesteziye ait faktorler;

1. Genel anestezinin yeterli derinlikte verilmemesi,

2. Anestezi sirasinda kullanilan larengeal hava yolu maskeleri alt 6zefagus
sfinkter tonusunu azaltir ve aspirasyon ve regiirjitasyon riskini arttirir
(Asai, 2004).

Yapilan bir calismada 5000 anestezi uygulamasinda 133 aspirasyon vakasi
saptanmis ve aspirasyon agisindan en riskli durumlar belirlenmistir (Cizelge 1.)

(Kluger ve Short, 1999)

Cizelge 1. Kusma, Regiirjitasyon ve Aspirasyon Ac¢isindan En Riskli Durum

[EEN

. Acil cerrahi durumlar

. Yetersiz anestezi

. Akut yada kronik, alt yada iist gastrointestinal patoloji (anksiyete, travma,
gebelik, diyabet, sepsis, bobrek yetmezligi)

. Sismanlik

. Opioid ilaglar

. Norolojik hastalik, biling seviyesinde bozulma veya sedasyon

. Litotomi pozisyonu

. Zor entiibaston

. Gastroozofagial reflii

0. Hiatus herni

w N

= OO0 ~NO U1 &~

2.4. Kat1 ve Sivilarin Mideden Sindirimi

Geleneksel rehberler anestezi Oncesinde aspirasyon riskini azaltmak icin 6-8
saatlik aclik dnermektedirler. Bu siire kat1 ve s1vi gidalarin mideden bosalmasi ile

ilgilidir. Aglik sirasinda midede saatte birka¢ ml sivi salgilanirken, emosyonel
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uyar1 varliginda ve hipoglisemi durumunda bu salgi 50 ml.’ye kadar ¢ikabilir
(Ersoy ve Giindogdu, 2005). Uzun siireli aclik, midenin bosalmasini
garantilemedigi gibi mide sivi hacmi ve asiditesini de azaltmamaktadir. Kat1 ve
sivi besinlerin mideden bosalmasinda farkliliklar oldugu ilk kez 1833 yilinda
Beaumont tarafindan aciklanmistir. Veriler hem aspirasyon riski hem de
aspirasyon olayinin sonuglar1 yoniinden kat1 ve sivi gidalar arasindaki farkliliklart
ortaya ¢ikarmistir (Ersoy ve Giindogdu, 2005).

Swvilarin gastro-ozefageal bosalmasi hizlidir. Saglikli bireylerde, berrak
stvilarin 1 saat i¢inde %80 ve 2 saat icinde neredeyse hepsi mideden bosalir
(Maltby, 1996). Arastirmalar karbonhidrat igecegi alimindan sonra gastrik
bosalmanin yutulmadan 2 saat sonra tamamlandigini gostermistir (Aguilar-
Nascimento ve Dock-Nascimento, 2010). Kat1 yiyeceklerin mideden bosaltilmasi
yemekten yaklasik 1 saat sonra baglar ve 2 saat icinde yutulan yiyeceklerin
yaklagik %50’si duodenumdan gecer. Kati1 gidalarin mideden tamamen bosalmasi
3 ila 6 saat siirer, ancak korku, agr1 ve opoidler bu siireyi uzatabilir (Scarr ve ark.,
1989). Bu nedenle kati gidalarin bosaltilmasin1 saglamak i¢in daha uzun aglik
gereklidir (Petring ve Blake, 1993).

Miller ve arkadaglar tarafindan 1983’°de yapilan bir ¢alismada, jinekoloji
ameliyati yapilan 45 hastadan gece yarisi a¢ kalanlar ile ameliyattan 2-4 saat dnce
stit ile ekmek kizartmasi, ¢ay ya da kahve icenler arasinda mide voliimii ve pH’1
arasinda anlamli bir fark bulunamamaigstir. Bu nedenle genel olarak gece a¢ kalma
ile midenin bosalmasi ya da mide igeriginin daha az asidik olacaginin garanti
edilemeyecegi kabul edilmistir (Hutchinnson ve ark., 1988). Yapilan c¢alismalar
(Crenshaw ve Winslow, 2008; Ljunggvist ve Soreide, 2003; Crenshaw ve
Winslow, 2002) ameliyat Oncesi 2-4 saate kadar 150 ml berrak sivinin gastrik
icerigi ve pH’1 etkilemedigini gostermistir. Benzer sekilde Stuart (2006)
tarafindan bir ¢alismada da anestezi indiiksiyonundan 2 saat dnce alinan berrak
stvilarin gastrik hacim ve pH’1 ilizerinde herhangi bir etkisinin olduguna yonelik
bir kanit olmadig1 sonucuna varmistir. Yapilan bir¢ok randomize kontrolli klinik
caligmada elektif ameliyat yapilacak saghkli  yetiskinlerde anestezi
uygulamasindan 2 saat dncesine kadar berrak sivilarin regiirjitasyon ve aspirasyon
riski olusturmadan verilebilecegi belirtilmektedir (Sereide ve ark., 2005; Brady ve
ark., 2010; Maltby, 2006). Dalal ve ark., (2010) yapmis oldugu calismada
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ameliyattan 2 saat once 150 ml su igen hastalarda genel anestezi uygulamasinin
giivenli oldugunu, Pandit ve arkadaslar1 (2000) ameliyattan 6 saat 6ncesine kadar

hastalara hafif bir kahvalti (tost ve gay) verilecegini belirtmislerdir.

2.5. Ameliyat Oncesi Karbonhidrat Soliisyonlarinin Kullanilmasi

Ameliyat oncesi aglik hastalar i¢in oldukg¢a rahatsiz edici bir durumdur. Ac¢lik
stiresinin uzamasi ; susuzluk, aclik ve mide bulantisini arttirir ve cerrahi tepkiye
organik yanitt olumsuz etkiler. Son yillarda, ameliyat Oncesi donemde
kullanilmak {izere gelistirilen oral karbonhidrat soliisyonlarinin mideden gecis
zamant 90 dakika olup operasyondan 2 saat Once kullanilabilmektedir.
Ameliyattan 6nce karbonhidrat igeren iceceklerin alinmasinin mide asidite ve
rezidiiel voliim iizerinde herhangi bir etkisinin olmadig1 ve aspirasyon riskini
arttirmadigini ortaya koymustur (Yagci ve ark., 2008).

Cerrahi girisime metabolik yanit olarak tanimlanan ve cerrahi travmanin
siddeti ile orantili olan insiilin direnci, neden oldugu hiperglisemi ile morbiditeyi
artirabilir ve hastanede kalis siiresini uzatabilir (Ozdemir ve ark., 2011;
Ljungqvist, 2009). Olusan insiilin direncinin diizeyi; ameliyat dncesi aclik siiresi,
uygulanan anestezi ve cerrahi tekniginin tiirii ve siiresi, ameliyat sirasinda kan
kaybi, ameliyat sonrasi immobilizasyon ile iligkilidir (Nygren ve ark., 1997).

Karbonhidrattan zengin igeceklerin alinmasi, aglik siiresinin uzamasi ile
olusan artmig insiilin direncinin ve dehidratasyonun etkilerini azaltir (Baril ve
Portman, 2007). Bu konuda yapilmis randomize kontrollii ¢calismalar, anesteziden
2 saat once karbonhidrat igeren i¢eceklerin igilmesinin ameliyat sonrasi bulanti ve
kusmay1 hafiflettigini (Hausel ve ark., 2001; Hausel ve ark., 2005), ameliyat
sonras1 inflamatuar yaniti azalttigimi ve hastanede kalis siiresini kisalttigin
gostermistir (Aguilar-Nascimento ve Dock-Nascimento, 2010; Ljungqvist ve ark.,
2001). Noblett ve arkadaslar1 (2006) ¢alismalarinda, hastalarin ameliyat sonrasi
hastanede kalis siirelerini karsilastirdiginda, karbonhidrat alan hastalarin ortalama
7.5 giin, su verilenlerin 13 giin, a¢ birakilanlarin ise 10 giin oldugunu tespit
etmistir.

Yapilan bir¢ok calismada, ameliyat oncesinde o6zellikle karbonhidrattan
zengin sivi igeceklerin igilmesinin, ameliyat oncesi donemde hastalarda stres

yanitin1 (Zelic ve ark., 2013; Yilmaz ve ark., 2013), susuzluk, aglik, anksiyeteyi
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azalttigini, insiilin direncini disiirdiiglinii, hasta konforunu arttirdigini, ameliyat
sonrasi bulant1 ve kusmay1 azaltarak hastalarin kendilerini daha iyi hissetmelerini
sagladiklarin1 belirtmistir (Liang ve ark., 2014; Yilmaz ve ark., 2013; Zelic ve
ark., 2013; Gul ve Ozkaya, 2013; Ozdemir ve ark., 2011; Ayoglu ve ark., 2009;
Hausel ve ark., 2005; Nygren ve ark., 2001; Nygren ve ark., 1995).

Nygren ve arkadaglarinin (2001) ¢alismasinda, ameliyat oncesi acligin
¢ogu metabolik dengesizlik sonucu gelisen rahatsizliga neden olabilecegini
gostermistir. Hamid ise (2014) ¢alismasinda, ameliyattan 2 saat 6nce alinan berrak
stvilarin dehidratasyonu %15  oraninda azalttigini belirlemistir. Bu nedenle
ASA’nin belirledigi kilavuz oOnerilerine gore, ameliyattan 6 saat oncesinde kati
gidalarin, 2 saat Oncesinde de sivi gidalarin alinabilecegini ifade etmislerdir.
Yapilan caligmalarda kisa siireler ile siv1 verilmesinin ameliyat sonrasi bulanti
kusmay1 azalttigi da kanitlanmistir (Sagr ve Chambers , 2006; Brady ve ark.,
2003).

2.6. Son Bilimsel Veriler Dogrultusunda Hazirlanan Kilavuzlar

Hastalarin uzun siire a¢ kalmalarinin olumsuz etkileri fark edilmeye baslandiktan
sonra bir¢ok anestezi birligi modern, bilimsel a¢ kalma kilavuzlar1 ve rehberleri
gelistirmistir. Bu kilavuzlar ameliyat oncesi 2 saate kadar su ve berrak sivilarin, 4
saate kadar anne siitliniin alinabilece§ini belirtmistir. Bu alanda gelistirilmis

rehberler agsagida verilmistir:

1. Ingiliz Kraliyet Hemsirelik Koleji (The Royal College of Nursing-
RCN) 2005

2. Iskandinav Yogun Bakim ve Anestezi Birliginin (Scandinavian Society
Of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine- SSAI) 2005

3. Amerikan Anestezistler Birligi (ASA ) 2011-2017

4. Avrupa Anestezistler Birligi (European Society of Anaesthesiology-
ESA) 2011

5. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) 2015

6. Avustralya ve Yeni Zelanda Anestezist Koleji (Australian and New
Zealand College of Anaesthetists-ANZCA) 2016
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7.

8.

Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Ulusal Topluluklar1 (European
Parenteral and Enteral Nutrition National Societies-ESPEN) 2017
ERAS® (Enhanced Recovery After Surgery) ve ESTS ( European
Society of Thoracic Surgeons) 2018

Ingiliz Kraliyet Hemsirelik Koleji’nin (The Royal College of Nursing) saghikh

yetiskinler icin onerileri;

1.

Planli cerrahide anesteziden 2 saat Oncesine kadar su alimi saglikli
yetiskinlerde gilivenlidir ve hasta konforunu arttirir.
Berrak sivilar, agik cay ya da siitsliz kahve anesteziden 2 saat dncesine

kadar alinabilir.

. Stitlii cay anesteziden 6 saat oncesine kadar alinabilir.

3
4.
5
6

Kati1 yiyecekler ve siit icin ameliyat dncesi en az 6 saat aclik onerilir.

. Ameliyatin yapildig1 giin sakiz ¢ignemeye izin verilmemelidir.

. Tatlilar kat1 yiyeceklerdir. Ameliyat 6ncesi en az 6 saat aclik onerilir.

Ameliyat Oncesi 2 saate kadar su ve berrak sivilarin alimi ¢ocuklar ve

yetiskinler i¢in giivenlidir ve 1yilik halini arttirmaktadir (RCN, 2005).

SSAI’a gore saghkh yetiskinler icin ameliyat dncesi a¢c kalma siireleri:

1.

Su, meyve suyu, acik cay veya kahve gibi berrak sivilarin anesteziden 2

saat oncesine kadar tiim hastalar tarafindan (yetiskin) alinabilinir.

. Anestezi uygulamasindan 6 saat oncesine kadar kat1 gidalar alinabilir.

. Anesteziden hemen Once sakiz ¢ignenmesi ve sigara igilmesi

durumunda ameliyat ertelenmemelidir.

Anesteziden 2 saat once karbonhidrat iceren igecekler alinabilir

Planlanmis sezeryan ameliyatlari i¢in de ayn1 oneriler gecerlidir.

. Gastrik bosalmada gecikme oldugu bilinen hastalarin (seker hastaligi,

iist gastrointestinal sistem patolojisi vb) ayrica degerlendirilmesi

gerekir.

Acil vakalarda gastrik bosalma beklenmeden hastanin ameliyata

alinmasi onerilmektedir (Soreide ve ark., 2005).
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ASA 2011-2017 rehberi o6nerilerine gore ameliyat 6ncesi achk siireleri;
1. Tim yas gruplarinda berrak sivilar 2 saat,
2. Bebeklerde anne siitii 4 saat,
3. Mama 6 saat,
4. TInek siitii 6 saat,
5. Yetiskinlerde hafif yemek 6 saat,

6. Yetiskinlerde yaghh agir yemekler icin 8 saatlik ameliyat oncesi aglik
stiresinin yeterli oldugu dnerilmektedir.
Avrupa Anesteziyoloji Dernegi iiyelerinin 2011 rehberinde Onceki kurallara
benzer sekilde, berrak sivilar i¢in 2 saatlik, kati gidalar i¢in 6 saatlik aclik
stiresinin yeterli oldugu belirtilmektedir ( ASA, 2017; ASA, 2011).

ESA 2011 onerileri:
1. Hastalarin gereginden fazla sivi almamalari,

2. Ameliyattan hemen Once sakiz ¢ignenmesi, sigara ic¢ilmesi durumunda

ameliyatin ertelenmemesi,

3. Karbonhidrattan zengin igeceklerin ameliyattan 2 saat Oncesine kadar
alinmasinin hastalarda susuzluk ve aglik hissini azaltti§i, konforunu
arttirdigr ve ameliyat sonrasi insiilin direncini azalttig1 i¢in giivenli bir
sekilde uygulanmasi,

4. Bebeklerin berrak sivilar1 2 saat, anne siitini 4 saat, inek siitind
ameliyattan 6 saat Oncesine kadar gilivenli bir sekilde alabilecekleri

belirtilmektedir (Smith ve ark., 2011).
TARD’a gore ameliyat oncesi achik siiresi:
1. Berrak sivilar 2 saat,
2. Anne siitii (yeni dogan ve infantlarda ) 4 saat,
3. Mama ve kat1 gidalar 6 saat,

4. Yetigkinlerde hafif yiyecek 6 saat,
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5.

Yagh ve kizarmis yiyecek icin 8 saatlik aglik siiresinin yeterli oldugu
belirtilmektedir (TARD, 2015).

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

1.

2.

Ameliyattan once 6 saatten fazla s1vi aliminin kisitlanmamasi,

Ameliyattan 2 saat Oncesine kadar karbonhidrat igeren sivilarin

alinmasinin risk olusturmadigi,
Ameliyat 6ncesi 2 saat a¢ kalmanin Yyeterli oldugu,

Ameliyattan 2 saat Oncesine kadar, ¢ocuklarin 200 ml, yetiskinlerin 400

ml’ye kadar berrak sivi alinabilecegi bildirilmektedir (ANZCA, 2016).

ESPEN’e gore ameliyat oncesi aclik siiresi:

1.

Anksiyete dahil olmak tizere ameliyat Oncesi rahatsizligi azaltmak igin
ameliyattan 2 saat Oncesine kadar oral karbonhidrathi igeceklerin
alinabilecegi ve ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in uzun siireli agliktan kaginilmasi gerektigi

Onerilmektedir.

Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Ulusal Topluluklari’nin (ESPEN) 2017

rehberinde ameliyattan 6nce karbonhidrath iceceklerin alinmasinin anksiyete ve

insiilin direncini azalttig1, ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirdigi ve hastanede

kalis siiresini kisalttigi belirtilmektedir (Wiemann ve ark., 2017).
ERAS®(Enhanced Recovery After Surgery) ve ESTS( European Society of

Thoracic Surgeons) onerileri;

1.

Anestezi indiiksiyonundan 6 saat oncesine kadar katilarin gidalarin, 2 saat
oncesine kadar berrak sivilarin alinmasina izin verilmelidir.

Oral karbonhidrat yiiklemesi ameliyat sonrasi insiilin direncini azaltir ve
rutin olarak kullanilmalidir.

Hastalar ameliyat oncesi beslenme durumu ve kilo kaybi agisindan
taranmalidir. Risk  altindaysa, aktif beslenme destegi verilmelidir

(Batchelor ve ark., 2018).
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Cizelge 2. Yetiskinler i¢in A¢lik Kilavuzlari

Kurum Berrak sivi Kati besin
ASA 2011 2 saat 4 saat- anne siitii
6 saat-hafif yemek veya inek siiti
AAGBI 2010 2 saat 4 saat anne siitii
6 saat- kat1 gidalar
CAS 2013 2 saat 4 saat —anne siitii.

6 saat hafif yemek
8 saat — et ve yagh yiyecekler

SSAI 2005 2 saat 4 saat anne siitii
6 saat kat1 gida
ESA 2011 2 saat 6 saat kat1 gida

ASA; Amerikan Anestezistler Birligi

AAGBI; Irlanda ve Biiyiik Britanya Anestezistleri Toplulugu
CAS; Kanada Anestezistler Toplulugu

ESA:Avrupa Anestezistler Birligi

SSAl:iskandinav Yogun Bakim ve Anestezi Birligi

Kaynak: Pimenta ve Aguilar —Nasimento, 2014
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Arastirma, tanimlayici tipte yapildi.

3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Orneklem

Arastirma Sivas Cumhuriyet Universitesi Hastanesinin gdgiis cerrahi kliniginde

yapildi. Klinikte 16 yatak ile hizmet verilmektedir. Klinikte 3 hekim ve 5 hemsire

gorev yapmaktadir. Calismanin yapildigi klinikte hastalar rutin olarak gece

24:00’ten sonra a¢ birakilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Aralik 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda Cumbhuriyet

Universitesi Saghik Hizmetleri Arastirma Ve Uygulama Hastanesi Gogiis

Cerrahisi Kliniginde ameliyat yapilan ve aragtirma kriterlerini saglayan tim

hastalar olusturdu.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Bilinci agik,

Oryantasyon problemi olmayan(yere, zamana, kigiye oryante olan),
Iletisim kurulabilen(iletisim problemi olmayan),

18 yas lizeri,

Planl cerrahi girisim uygulanan,

Caligsmaya katilmayi kabul eden,

ASA | ve ASA II (ASA I; cerrahiye neden olan durum disinda bagka bir
saglik problemi olmayan bireyleri tanimlar.ASA II; cerrahiye neden olan
durum disinda, fonksiyonel yasami bozmayan, sistemik hastaligi olan
bireyleri tanimlar) grubunda olan 85 hasta 6rneklem kapsamina alindi.
Arastirmaya alinmama Kriterleri;

Yer ve zaman oryantasyonu bozulan,

Acil cerrahi girisim uygulanan hastalar calisma kapsamina alinmamaistir.
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3.5. Veri Toplama Yontemi

Veriler, hastalarla yiliz ylize gorlisme yontemi ile hasta odasinda arastirmaci
tarafindan toplandi. Anket formu hasta klinige yattig1 giinlin 6gleden sonrasinda
hastaya arastirma ile iligkili bilgi verilip yazili ve soézlii onayr alindiktan sonra
uygulandi. Ameliyattan bir giin 6nce ameliyat listesinde belirlendikten sonra
hastalar klinikte uygulanan protokole gore gece 24.00 den sonra a¢ birakildi.
Sabah hasta ameliyata gitmeden hemen Once arastirmacilar tarafindan gorsel
analog 0Olcegi kullanilarak aglik, susuzluk ve bas agris1 diizeyi belirlendi. Hastalar
ameliyat sonrasinda da agizdan bir sey almaya baslamadan 6nce gorsel analog
Olgegi tekrar kullanilarak aglik, susuzluk ve bas agris1 diizeyi tekrar belirlendi.
Hastalarin toplam aclik siiresi ameliyat 6ncesi, ameliyatta gecen siire ve ameliyat
sonrast oral alim baglayana kadar gecen siire olarak alindi. Hastalarin total protein,
albiimin ve kan glukoz diizeyi ameliyat Oncesi bir giin 6nce ve ameliyat sonrasi

oral almaya baglamadan Once alinan kan ile belirlendi.

3.6. Veri Toplamada Kullanilan Arag¢ ve Geregler
Calismada, veriler {i¢ form kullanilarak toplandi;
a. Anket Formu

Bu formda hastalarin tanitici 6zellikleri(yas, cinsiyet, egitim durumu), ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1 a¢ kalmaya iligkin bilgileri (ameliyat 6ncesinde saat
kactan itibaren ag¢ kaldiklari, hastalarin bu saate uyum saglama durumu, neden ag
kalmasi gerektigini bilme durumu, ameliyat oncesi a¢ kalma ile ilgili kimin bilgi
verdigi, ameliyat sonrasi ne zaman agizdan almaya basladiklarini i¢eren, ameliyat
oncesi yasamis olduklar1 rahatsizliklar) degerlendirmek iizere olusturulmus 15

soru yer almaktadir (Ek 1).
b. Gérsel Analog Hasta Tatmini Ol¢egi(GAHTO)

Kilinger-Zileli (2006) tarafindan gelistirilmistir. Hastalarin ameliyat Oncesi ve
sonrasi susuzluk, aglik ve bas agris1 diizeyi gorsel analog hasta tatmini 6l¢egi (0-
10 puan) kullanilarak &lgiilmektedir. Olgekte 0-10 aras1 rakamlar bulunmaktadir.
Rahatsizhgin siddeti sayr degerleri ile dogru iliskilidir. Ornegin; ‘0> hig

susamadim, ‘10’ ¢ok susadim anlamina gelmektedir. Hastalarin susuzluk, aglik ve
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bas agrist diizeylerini dlgek ilizerinde isaretlemesi istenmektedir. Bu caligmada
Cronbach alfa degeri 0.6 bulundu (Ek 2).

c. Laboratuar Kayit Formu

Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasinda dosyadan laboratuar

bulgularinin (total protein, albiimin, kan glukoz) kayit edildigi formdur (Ek 3).

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen veriler SPSS 14.0 paket programinda degerlendirildi.
Analizlerde tanimlayict istatistik Olgiilerinin (say1, ylizde, ortalama, standart
sapma) yani sira grup karsilastirmalarinda student-t testi kullanildi. p<0.05

anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin uygulanmasma gegmeden &nce Sivas Cumhuriyet Universitesi
Klinik Uygulamalar Etik Kurulu’ndan etik kurul karari(17.12.2014 tarihli, 2014-
12/07 karar numarali) ve Sivas Cumhuriyet Universitesi Hastanesi yonetiminden
yazili izin alindi. Arastirma kapsamina alinacak tiim hastalar yapilacak
uygulamalara yonelik bilgilendirildi ve yazili bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

Calisma siiresince Helsinki Bildirgesi ilkelerine uyuldu.
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4. BULGULAR

Bu caligmaya 85 hasta katildi.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler Say1 %

Yas

40 yas | 14 16.5
40 yas 1 71 83.5
Cinsiyet

Kadin 26 30.6
Erkek 59 69.4
Egitim*

Diisiik 79 92.9
Yiiksek 6 7.1

*dﬁsﬁk:okuryazar,ilkégretim ,ortadgretim *yiiksek:lise,lisans,lisans iistii
Tablo 1°de arastirma kapsaminda yer alan hastalarin demografik 6zellikleri

verilmistir. Tablo incelendiginde hastalarin %83.5” inin 40 yas istiinde,

%69.4’liniin erkek ve %92.9” unun egitim diizeyinin diisiik oldugu goriilmektedir.
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Tablo 2. Hastalarin Ameliyat Deneyimi ve A¢ Kalma Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler Say1 %

Ameliyat tiirii

Torakotomi 62 72.9
Mediastinoskopi 19 22.4
Diger* 4 4.7
Ameliyat deneyimi

Var 58 68.2
Yok 27 31.8
Ameliyat oncesi a¢ kalma siiresi

8 st 14 16.5
Ost 22 25.9
10st 27 31.8
11st ve 22 25.9
Ac¢ kalmaya baslama zamam

24’den sonra 82 96.5
02’den sonra* 3 3.5
Ac¢ kalma siiresine

Uyan 84 98.8
Uymayan 1 1.2
Ac¢ kalma nedenini

Bilen 45 52.9
Bilmeyen 40 47.1
Ac¢ kalma ile iliskili bilgi

Verilen 69 81.2
Verilmeyen 16 18.8
Ac¢ kalma ile iliskili bilgi

Hemsire 6 7.1
Hemsire+hekim 63 74.1
Ameliyat 6ncesi a¢ kalma ile iliskili yasadiklar

sikintilar

Susuzluk 59 69.4
Aclik duygusu 33 38.8
Ag1z kurulugu 27 31.8
Huzursuzluk 20 23.5
Bas donmesi, halsizlik 11 12.9
Bas agrisi 13 15.3
Ag1z kokusu 5 5.9
Ameliyat sonrasi a¢ kalma siiresi

6st 22 25.9
8st 13 15.3
Ostve 1 50 58.8
Toplam a¢ kalma siiresi

16-28st 43 50.6
29-47st 42 49.4

Toplam aclik siiresi

28.09+7.11 (16-47)

*Diger:kot rezeksiyonu,bar takilmasi.sempatektomi
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Tablo 2’de hastalarin ameliyat deneyimi ve a¢ kalma 6zelliklerin dagilimi
verilmistir. Tabloda goriildigii gibi hastalarin %72.9’una torakotomi yapildigi,
%68.2 sinin ameliyat deneyimlerinin oldugu, %25.9’unun ameliyat 6ncesi 11
saat ve lizeri a¢ kaldig belirlendi. Hastalarin ameliyat oncesi %96.5’inin gece
24:00’dan sonra ag birakildigi, %98.8’inin a¢ kalma siiresine uydugu, %52.9’unun
neden a¢ kalmasi gerektigini bildigi saptandi. Hastalarin %81.2’ine a¢ kalma ile
iligkili bilgi verildigi ve %74.1°ine bilgiyi hemsire ve hekimin verdigi belirlendi.
Ag kalma ile ilgili ameliyat 6ncesi hastalarin %69.4’1 ‘susuzluk’, %38.8’1 ‘aclik
duygusu’ ve %31.8’inin agiz kurulugu’ yasadigi belirlendi. Hastalarin ameliyat
sonrast %58.8’inin 9 saat ve lizeri a¢ kaldig1 belirlendi. Hastalarin toplam ag
kalma siiresi en az 16 saat,en fazla 47 saat olmak tizere ortalama 28.09+7.11 saat

ac kaldig1 bulundu.

Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Total Protein, Albiimin
ve Kan Glukoz Diizeyi Ortalamalarinin Dagilimi

Kan Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi TEST

degerleri
Min- X+£Ss Min- X+£Ss t-test p
max max

Total 5.21- 6.84+0.54 3.11- 5.85+0.78  13.579 <0.001

protein 7.94 7.61

Alblimin 3.01- 4.02+0.45 2.06- 3.41+0.53  11.659 <0.001
5.03 4.96

Glukoz 57-273 108.52433.63 84-300 133.44+41.86 -5.539 <0.001

Tablo 3’te hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi total protein, alblimin ve
glukoz diizeyi ortalamalarmin dagilimi verilmistir. Tablo incelendiginde ameliyat
Oncesi total protein ve albiimin degerlerinin ameliyat sonrasinda azaldigi, glukoz
degerinin ise arttig1 gorilmektedir. Buna gore ameliyat Oncesi ve sonrasi
hastalarin kan degerlerinde istatistiksel olarak farkin anlamli oldugu belirlendi

(p<0.001).
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Tablo 4. Hastalarin Yasma Gore Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Total
Protein, Albiimin ve Kan Glukoz Diizeyi Ortalamalarinin Dagilimi

YAS
40 yas | (n=14) 40 yas 1(n=71) TEST
X+Ss X+£Ss t-test p

Ameliyat 6ncesi

Total protein 6.97+0.50 6.82+0.54 1.048 0.31
Albumin 4.26+0.50 3.97+0.43 2.218 0.03
Glukoz 9619 111£35 -1.509 0.135
Ameliyat sonrasi

Total protein 6.07+0.60 5.81+0.81 1.116 0.268
Albumin 3.71+£053 3.35+0.52 2.402 0.019
Glukoz 129+36 134443 -0.425 0.672

Tablo 4’de hastalarin yasina gore ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi total
protein, alblimin ve kan glukoz diizeyi ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.
Tablo incelendiginde 40 yas alti hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
total protein, ve albumin diizeyi ortalamasi, 40 yas iistiine gore daha yiiksek iken
kan glukoz diizeyinin 40 yas istiinde daha yiiksek oldugu belirlendi. Yapilan
istatistiksel degerlendirmede 40 yas alt1 ile 40 yas {istli hastalarin ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi albumin diizeyi ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
(p<0.05), total protein ve kan glukoz diizeyi ortalamalar1 arasindaki farkin ise

anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05).

Tablo 5. Hastalarin Cinsiyetine Gére Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Total
Protein, Albiimin ve Kan Glukoz Diizeyi Ortalamalarinin Dagilimi

CINSIYET
Kadin(n=26) Erkek(n=59) TEST
X+Ss X+Ss t-test p

Ameliyat 6ncesi

Total protein 6.78+0.58 6.87+0.52 -0.743 0.459
Albumin 3.99+0.48 4.03+0.44 -0.353 0.459
Glukoz 104+38 110£32 -0.729 0.468
Ameliyat sonrasi

Total protein 5.95+0.63 5.81+£0.84 -0.734 0.465
Albumin 3.45+0.52 3.39+0.54 0.478 0.634
Glukoz 132448 134439 -0.249 0.804
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Tablo 5’de hastalarin cinsiyetine gore ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
total protein, albiimin ve kan glukoz diizeyi ortalamalarimin dagilimi
gorilmektedir. Tablo incelendiginde erkek hastalarin ameliyat oncesi total
protein, albumin ve kan glukoz diizeyi ortalamalarinin kadin hastalara gore daha
yiiksek oldugu belirlendi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede kadin ve erkek
hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi laboratuvar degerleri arasindaki

farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05).

Tablo 6. Hastalarm Egitim Diizeyine Gore Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi
Total Protein, Alblimin ve Kan Glukoz Diizeyi Ortalamalariin Dagilimi

EGITIM
Diisiik(n=79) Yiiksek(n=6) TEST
X+Ss X+Ss t-test p

Ameliyat oncesi

Total protein 6.83+0.54 7.05+£0.41 0.962 0.339
Albumin 3.99+0.44 4.39+0.45 -2,098 0.039
Glukoz 109+35 99+10 0.755 0.452
Ameliyat sonrasi

Total protein 5.87+0.75 5.59+1.16 0.862 0.391
Albumin 3.40+0.53 3.46+0.70 -0.249 0.804
Glukoz 133442 135438 -0.084 0.933

Tablo 6’da hastalarin egitim diizeyine gbre ameliyat oncesi ve ameliyat
sonras1 total protein, albliimin ve kan glukoz diizeyi ortalamalarmin dagilimi
goriilmektedir. Tabloya gore egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin ameliyat 6ncesi
total protein ve albumin diizeyi ortalamalarinin yiiksek oldugu, egitim diizeyi
diisiik olan hastalarin ise ameliyat 6ncesi glukoz diizeyi ortalamalarinin yiiksek
oldugu belirlendi. Ameliyat sonrasi ise, egitim diizeyi yliksek olan hastalarin total
protein, albumin, glukoz diizeyi ortalamalarinin egitim diizeyi diisiik hastalara
gore daha yiiksek oldugu belirlendi.Yapilan istatistiksel degerlendirmede egitim
diizeyi diigiik ve yiiksek hastalarin ameliyat dncesi albumin diizeyi ortalamalari
arasindaki farkin anlamli (p<0.05) ve ameliyat sonras1 tiim laboratuar bulgular

arasindaki farkin anlamli olmadigi bulundu (p>0.05).
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Tablo 7. Hastalarin Yasa Gore Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Susuzluk
Acglik ve Bas Agris1 Ortamalarinin Dagilimi

YAS
40 yas | (n=14) 40 yas 1(n=71) TEST
X+Ss X+Ss t-test p

Ameliyat 6ncesi

Susuzluk 4£2.6 2.96+2.9 1.248 0.216
Aclik 2.64+2.56 1.28+2.26 2.018 0.047
Bas agrisi 0 0.28+0.72 -3.293 0.002
Ameliyat sonrasi

Susuzluk 6.14+2.8 5.243.31 0.999 0.320
Aclik 3.86+3.06 343.08 0.954 0.343
Bag agrisi 0.57+2.14 0.65+1.46 -0.165 0.869

Tablo 7°de hastalarin yasina gore ameliyat Ooncesi ve ameliyat sonrasi
susuzluk aclik ve bas agrist ortalamalarimin dagilimi verilmistir. Tablo
degerlendirildiginde 40 yas alti hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
susuzluk, aglik puan ortalamalarinin 40 yas iistiine gore daha yiiksek oldugu ve
ameliyat Oncesi bas agrist yasamadiklar1 belirlendi. 40 yas iistii hastalarin ise
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi bas agrisin1 daha fazla yasadiklar1 bulundu.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede 40 yas alt1 ve iistii hastalarin ameliyat 6ncesi
aclik ve bas agris1 puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu belirlendi
(p<0.05). 40 yas alt1 ve istii hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
susuzluk, aglik ve bas agris1 puan ortalamalar1 arasindaki farkin ise istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05).

Tablo 8. Hastalarn Cinsiyetine Gore Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi
Susuzluk, Aglik ve Bas Agrisi Ortalamalariin Dagilimi

CINSIYET
Kadin(n=26) Erkek(n=59) TEST
X+£Ss X+Ss t-test p

Ameliyat 6ncesi

Susuzluk 2.5842.76 3.3742.9 -1,183 0.240
Aclik 0.73£1.51 1.85+2.57 -2.497 0.015
Bas agris1 0.5+0.91 0.12+0.49 2.019 0.052
Ameliyat sonrasi

Susuzluk 4.54+3.31 5.71£3.16 -1.554 0.124
Aclik 2.194+2.79 3.56+3.12 -1.921 0.058
Bas agrisi 1.1542.05 0.41£1.26 1.718 0.095
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Tablo 8’de hastalarin cinsiyete gore ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
susuzluk aclik ve bas agrist ortalamalarimin dagilimi verilmistir. Tablo
degerlendirildiginde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi hastalarin susuzluk ve
aclik puan ortalamalarinin erkeklerde kadinlara goére daha yiiksek oldugu goriildii.
Ameliyat sonrasi kadinlarin daha fazla bas agrisi yasadiklar1 belirlendi. Ameliyat
oncesi kadin ve erkeklerin aclik puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Kadin ve erkeklerde ameliyat 6ncesi bas
agris1,susuzluk ve ameliyat sonrasi susuzluk, aglik ve bas agrisi puan ortalamalari

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0.05).

Tablo 9. Hastalarin Egitim Diizeylerine Gore Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrast Susuzluk, Aclik ve Bag Agrist Ortalamalarinin Dagilimi

EGITIM
Diisiik(n=79) Yiiksek(n=6) TEST
X+Ss X+Ss t-test p

Ameliyat oncesi

Susuzluk 3£2.89 4.83+1.94 -1.523  0.132
Aclik 1.43+£2.35 2.54¢2.26 -1.077 0.285
Bas agrist 0.25+0.69 0+0 0.896 0.373
Ameliyat sonrasi

Susuzluk 5.243.2 7.33£3.33 -1.569  0.121
Aclik 343.03 543.29 -1.551 0.125
Bas agris1 0.68+1.62 0+0 3.747 0.001

Tablo 9°da hastalarin egitim diizeylerine gore ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrast susuzluk aclik ve bas agrisi ortalamalarinin dagilimi verilmistir. Tabloda
gorildiigli gibi, egitim diizeyi yliksek olan hastalarin aglik ve susuzluk puan
ortalamalarinin egitim diizeyi diisiik olanlara gore daha yiiksek oldugu ve bas
agris1 yasamadiklar1 belirlendi. Hastalarin ameliyat sonrasi egitim diizeyi ile bas
agrist puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0.05). Egitim diizeyine gore hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast aglik, susuzluk puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadigi saptandi (p>0.05).
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Tablo 10. Hastalarin Ameliyat Oncesi A¢ Kalma Siirelerine Gore Gorsel Analog
Hasta Tatmini Ol¢ek Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Gorsel Analog Hasta Tatmini

Ag¢ kalma siiresi Susuzluk Ac¢hk Bas agrisi
8st 3.21+2.04 1.5+1.87 0.29+0.47
Ost 2.14£2.64 1.3242.1 0+0
10st 2.81£2.75 1.56+2.59 0.41+0.89
11st ve 1 4.45+3.31 1.64+2.66 0.23+0.75
t-test/p 2.719/0.050 0.071/0.975 1.574/0.202

Tablo 10°da hastalarin ameliyat oncesi a¢ kalma siirelerine gore gorsel
analog hasta tatmini Olgek puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir. Tablo
incelendiginde, 11 saat ve 7 a¢ kalan hastalarin diger hastalara gore daha fazla
susuzluk, aclik yasadiklar1 goriilmektedir. Ameliyat oncesi a¢ kalma siirelerine
gore susuzluk, aglik ve bas agrist puan ortalamalar1 arasinda farkin istatiksel

olarak anlamli olmadig1 bulundu (p>0.05).

Tablo 11. Hastalarin Toplam A¢ Kalma Siiresine Gore Total Protein, Albiimin,
Glukoz Diizeyi Ortalamalarinin Dagilimi

Hastalarin Kan Degerleri

Toplam achk siiresi Total protein Albiimin Glukoz
16-18st 6.07+0.62 3.46+0.47 125.23+45.84
29-47st 5.64+0.87 3.35+0.60 141.83+£35.97
t-test 68.909 58.812 29.391

p 0.011 0.340 0.067

Tablo 11°de hastalarin toplam a¢ kalma siirelerine gore total protein,
alblimin, kan glukoz diizeyi ortalamalarinin dagilimi verilmistir. Tabloda
goriildiigii gibi toplam 29-47 saat a¢ kalan hastalarin total protein ve albumin
degerleri, toplam 16-18 saat a¢ kalanlara gore daha diisiik ve kan glukoz degerleri
daha yiiksek bulundu. Toplam 16-18 saat ile 29-47 saat a¢ kalan hastalarda total
protein puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p<0.05). Toplam 16-18 saat ile 29-47 saat a¢ kalan hastalarda albiimin
ve kan glukoz diizeyi puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05).
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Tablo 12. Hastalarin Toplam Ag¢ Kalma Siiresine Gore Gorsel Analog Hasta
Tatmini Olgek Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Gorsel Analog Hasta Tatmini

Toplam aghik siiresi Susuzluk Ac¢hk Bas agris1
16-18st 4.44+3 44 3.21+3.18 0.40+1.24
29-47st 6.29+2.75 3.07+2.99 0.88+1.84
t- test 15.253 9.430 3.725
p 0.008 0.138 0.156

Tablo 12’°de hastalarin toplam a¢ kalma siirelerine gore gorsel analog hasta

tatmini 6lcek puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi

29-47 saat a¢ kalan hastalarda susuzluk puan ortalamasinin 16-18 saat a¢ kalanlara

gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Hastalarin toplam ag¢ kalma siirelerine gore

susuzluk puan ortalamalar istatistiksel olarak farklilik gosterdi (p<0.05).

Hastalarin toplam ag¢ kalma siirelerine gore aclik ve bas agrist puan ortalamalar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (p>0.05).
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5. TARTISMA

Anestezi sirasinda gastrik igerigin aspirasyon riskini azaltmak i¢in evrensel olarak
uygulanan acglik protokolii hastalarda metabolik, fizyolojik ve psikolojik sikintiya
neden olabilmektedir (Melnyk ve ark., 2011). Geleneksel olarak iilkemizde ve
Diinya’nin bir¢ok yerindeki kurumlarda hastalar ameliyat 6ncesi gece yarisindan
sonra a¢ birakilmaktadir. Bu arastirmanin yapildigi kurumdaki ameliyat oncesi
uygulama da gece saat 24:00’den sonra hastalarin agizdan kati ya da sivi higbir
sey almamasi seklindedir. Bu ¢alismada hastalarin ameliyat oncesi aglik siiresinin
ameliyata alinma saatine gore 8-16 saate kadar uzayabildigi ve ameliyat 6ncesi a¢
kalma siiresinin ortalama 10.158 (Ss=1.67) saat oldugu belirlendi. Hastalarin en
az 8, en fazla 16 saat a¢ kaldiklar1 ve ameliyat 6ncesi 11 saat ve iizeri a¢ kalan
hastalarin diger hastalara gore daha fazla susuzluk, aglik yasadiklar: belirlendi.
Afrika’da yapilan bir ¢aligmada (Abebe ve ark., 2016) da, elektif cerrahi
hastalarinin ASA’nin a¢ kalma siire kriterlerine gore berrak sivi alimina ara verme
siiresinin 7.65 kat, kat1 besin alinmasina ara verme siiresinin ise 2.5 kat daha uzun
oldugu belirlenmistir. Bir bagka ¢alismada da (Ingadottir ve ark., 2016) hastalarin
ortalama 13.6 (Ss=3.0) saat kat1 yiyecekler ve 8.8 (Ss=4.5) saat berrak sivilar igin
ac kaldigr belirlenmistir. Bu konuda yapilan diger ¢alismalarda da bu ¢alismanin
sonucuna benzer sekilde (Giil ve Ozkaya, 2017; Njoroge ve ark., 2017; Ozkan ve
ark., 2016; Abebe ve ark., 2016; Demirbag ve Karatz, 2015; Francisco ve ark.,
2015; Tosun ve ark., 2015; Nascimento ve ark., 2014; Furrer ve ark., 2006;
Crenshaw ve Winslow, 2002) ameliyat 6ncesi aglik siiresinin 12-25 saate kadar
uzayabildigi ve benzer bulgularin ortaya ¢iktigi belirlenmistir. Yapilan bir
calismada (Power ve ark., 2012), ameliyat oncesi aglik siiresi kisa olan hastalarin
daha az susuzluk, endise ve bas agrist yasadiklar1 belirlenmistir. Dalal ve
arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada, elektif
cerrahi gecirecek ASA I ve II kriterlerine sahip bir grup hasta gece boyunca ag
birakilmis, bir gruba ameliyattan 2 saat 6ncesi 150 ml su verilmistir. Entiibasyon
sonrasi mide hacmi ve pH’min belirlenmesi i¢in nazogastrik tiip yerlestirilmis ve
gastrik voliimiin gece boyu a¢ olan gruba gore su verilen grupta daha az, ortalama
pH degerlerinin ayni oldugu bulunmus ve ameliyat Oncesi su verilen grubun

aspirasyon riskinin olmadigir belirlenmistir. Konu ile iliskili yayimlanmis
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rehberler ve ASA Onerilerinde, saglikli insanlarda elektif anestezi Oncesi 2 saate
kadar su ve berrak sivilarin, 4 saate kadar anne siitliniin, 6 saate kadar siit ve kati
gidalarin alinabilecegini belirtmektedir. Bununla birlikte ¢calisma sonuglarindan da
anlasildig1r gibi hasta giivenligi i¢in Onerilen bu ameliyat 6ncesi a¢ kalma
protokoliiniin uygulanmast i¢in degisim yavas olmaktadir. Bunun nedeni bu
rehberleri destekleyen kanitlarin a¢ kalmanin etkisini degerlendirmek igin, aclik
siiresinde izin verilen alinacak miktar, tiir ve hacmin farkli olmasi, degisik yontem
ve sonu¢ Ol¢iimiiniin kullanilmasi, farkli dillerde ve ¢esitli dergilerde daginik
olmasi gosterilmektedir. Daha 6nemlisi gece yarisindan sonra a¢ kalma protokolii
uygulanmasinin kolay, hastalar ve saglik personeli tarafindan sorgulanmayan ve
ameliyat icin ge¢ degisiklik yapilmasina izin veren bir uygulama oldugu
vurgulanmaktadir (Stuart, 2006; Brady ve ark., 2003). Oysa bilim insanlar
tarafindan uzun siireli ameliyat 6ncesi a¢ligin hos olmayan bir deneyim oldugu
dehidratasyon, hipoglisemi ve biyokimyasal dengesizlikler, elektrolit dengesizligi,
uzamis stres yanitr gibi ciddi tibbi komplikasyonlara ve sikinti, huzursuzluk ve
sinirlilik yasamalarima neden oldugu belirtilmektedir (Ruth ve ark., 2018;
Falconer ve ark., 2014; Hamid, 2014). Literatiirde ¢aligmalar ameliyat oncesi ag
kalma stiresinin azaltilmasmin hastalar i¢in giivenli oldugu ve hastanin
hidrasyonunu ve konforunu arttirdig, instilin direnci, hastanede kalma uzunlugu
ve cerrahi alan infeksiyonlarinda azalmaya ve ameliyat sonras1 immiin sistem ve
kas kiitlesinin korunmasini sagladigi gosterilmistir (Dock-Nascimento ve ark.,
2012) Bu baglamda dogru ameliyat 6ncesi agligin 6nemi net olmasina ragmen, bu
calismanin ve bu konuda yapilmis diger ¢alismalarin sonuglar1 bir¢ok kurumda
hala  NPO’nun uygulandigi, bu Onerilere dikkat edilmedigi seklinde
yorumlanabilir.

Bu ¢alismada hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi olmak tizere toplam
aclik siire ortalamasi1 28.09+7.11 saat olarak belirlendi. Hastalarin en az 16 saat
en fazla 47 saat ag kaldiklar1 ve hastalarin toplam ag kalma siiresine gore susuzluk
puan ortalamalart arasinda farkin anlamli oldugu bulundu. Francisco ve
arkadaslar1 (2015) tarafindan yapilan bir caligmada da, ameliyat sonrasi aglik
stiresi ortalama 18.25 saat olarak belirlenmistir.

Bu ¢aligmada, hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi total protein,

kan glikozu ve albiimin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu,
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total protein ve alblimin diizeylerinin ameliyat sonrasinda azaldigi, glukoz
degerinin ise arttigt belirlendi. Benzer sekilde yapilan calismalarda gece
yarisindan sonra ag birakilan hastalarda glukoz diizeyinin arttigi ve (Marcelo ve
ark., 2009; Machado ve ark., 2013; Alagol ve ark., 2008) albumin diizeyinin
diistiigli belirlenmistir (Alagol ve ark., 2008; Machado ve ark., 2013). Cerrahi
travma beden igin bir strestir ve psikofizyolojik stres tepkisine neden olur. Stres
tepkisi sonucu nérohormonal yanit ile adrenal korteksten salinan kortizol ve sinir
uclarindan salinan epinefrin glikogenez ve glikoneogenez ile hiperglisemiye ve
negatif nitrojen dengesine neden olur (Nygren, 2006). Ameliyat 6ncesi aglik
stiresinin kisalmasi ile stres yaniti azalir, iyilesme hizlanir ve sonug olarak
hastanede kalis siiresi kisalir. Bu calismada, hastalarin kan glukoz diizeyinin
yiiksek, albiimin diizeyinin diisiik olmasi stres tepkisi ve aclik siiresinin uzun
olmasidan kaynaklandigi seklinde yorumlanabilir.

Bu caligmada, hastalarin ameliyat dncesinde a¢ kalmaktan kaynaklanan
oncelik sirasina gore; susuzluk aglik, agiz kurulugu, huzursuzluk, agiz kokusu,
halsizlik ve bas donmesi (%69.4; %38.8; %31.8; %23.5; ; %12.9; %5.9 sirasi ile)
gibi rahatsizliklar yasadiklar1 belirlendi. Benzer sekilde bu konuda yapilan
caligmalarda da hastalarin ameliyat 6ncesi susuzluk (Njoroge ve ark., 2017; Giil
ve Ozkaya, 2017; Gebremedhn ve Nagaratnam, 2014; Fransisco ve ark., 2015;
Karadag ve lIseri, 2014), aclik (Fransisco ve ark., 2015; Njoroge ve ark., 2017;
Giil ve Ozkaya; Gebremedhn ve Nagaratnam, 2014; Roberts, 2013), agiz kurulugu
(Giil ve Ozkaya, 2017; Karadag ve Iseri, 2014), agiz kokusu (Karadag ve Iseri,
2014) yasadiklar1 belirlenmistir. Calismacilar tarafindan uzun siiren aglik ve
ameliyat sirasinda olusan sivi kaybinin bu hastalarin sivi agigini arttirabilecegi
(Tosun ve ark., 2015; Ravanni ve ark., 2014; Hamid, 2014; Tudor, 2006), bunun
sonucunda dehidratasyon, elektrolit dengesizligi, yorgunluk, anksiyete, tagikardi,
oligiiri, ilerleyen donemlerde biling kaybi ve konflizyona neden olabilecegi,
ameliyat oncesinde hastalarin daha kisa siire a¢ kalmasinin anksiyeteyi azalttig ve
konforu arttirdigi vurgulanmaktadir (Bilku ve ark., 2014; Falconer ve ark., 2014;
Yilmaz, 2009).

Bu ¢alismada hastalarin ¢ogunlugunun (%81.2) a¢ kalma ile iligkili saglik
personeli tarafindan bilgilendirildigi saptandi. Bilindigi gibi ameliyat oncesi ag

kalma ile iliskili talimatlar (saglik mesajlar1) klinik ekip iiyeleri, yani hemsireler,
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hekimler, anestezistler ya da cerrahlar tarafindan verilmektedir. Bu talimatlar,
ameliyat Oncesi ac¢ligin amaci, siiresi ve beklentileri ile olagan dist durumlarin
sonuglar1 igermeli ve net olmalidir. Arastirmacilar bu sekilde bilgilendirmenin,
hastanin aglik sonucu ortaya ¢ikan susuzluk, aclik, bas agris1 gibi problemler ile
daha kolay bas etmesini, ameliyat sonrasinda ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlarin onlenmesini ve daha erken taburculugu sagladigi icin son
derece onemli oldugunu belirtmektedir (Dogu, 2013; Giirlek ve Yavuz, 2013;
Oguzalp ve ark., 2010; Walker, 2007). Ancak, yapilan bir ¢alismada (Demirdag
ve Karaoz, 2015), cerrahi hastalarinin ¢cogunlugunun ameliyat 6ncesi a¢ kalmanin
nedenini bilmediklerini ve verilen bilginin gece yarisindan sonra hicbir sey
yememeleri ve i¢cmemeleri seklinde oldugu belirlenmistir. Bir calismada
(Ingadottir ve ark., 2016) ise, hastalarin %25’inin rehbere gore bilgi aldig1 ve
%46’s1na a¢ kalmanin 6nemi konusunda hem sézel hem de yazili bilgi verildigi ,
%45’ine gece yarisindan sonra a¢ kalacagmin Ogretildigi belirlenmigtir. Bu
calismada hastalarin yaridan fazlasinin (%52.9) ameliyat Oncesi neden ag
kalacagini bildigi ve bilgiyi ¢cogunlugunun hemsire ve hekimden (%74.1) aldiklar
belirlendi. Benzer sekilde daha once yapilan bir calismada da (Karadag ve Iseri,
2014) ameliyat oncesi a¢ kalma ile iligkili bilginin hemsire (%50.7) ve hekim ve
hemsire (%31.5) tarafindan verildigi belirlenmistir. Diger ¢alismalarda (Njoroge
ve ark., 2017) ameliyat Oncesi bilginin ¢ogunlukla hemsireler, bir baska
calismada (Dogu, 2013) hekimlerin verdigi belirlenmistir. Bilindigi gibi ameliyat
oncesi hastalarin yapilacak girisimler i¢in bilgilendirilmesi onlarin duruma
uyumunu artirarak gelisebilecek olumsuzluklar1 oOnleyebilen ve hasta haklar
bildirgesinde yer alan bir hasta hakkidir. Ancak, ameliyat Oncesi agligin neden
oldugu hipoglisemi biligsel performanst ve Ogrenmeyi etkileyebilir, verilen
bilgilerin anlagilmasini, uyumu engelleyebilir.

Bu c¢alismada hastalarin yas, cinsiyet ve egitim diizeyine gore ameliyat
Ooncesi ve ameliyat sonrasi total protein, albiimin ve glukoz diizeyleri
karsilagtirildiginda 40 yas alti, erkek ve egitim diizeyi yiiksek hastalarin ameliyat
oncesi total protein ve alblimin degerlerinin daha yiiksek, glukoz degerlerinin
diisiik oldugu, ameliyat sonrasinda ise, 40 yas alt1 ve kadinlarin total protein ve
alblimin diizeyinin yiiksek, kan glukoz diizeyinin diisiik, egitim diizeyi yiiksek

hastalarin ise albiimin ve glukoz diizeyinin daha yiliksek oldugu ve egitim
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durumuna gore albiimin diizeyi arasindaki farkin anlamli oldugu bulundu.
Hastalarin 6zellikleri ile iligkili bu farklarin cinsiyet ve yas ile iliskili metabolizma
hizi, hormonal 6zellikler ve bedenin stres ile bas etme diizeyinden ve egitim
diizeyi yliksek hastalarin beslenme konusunda daha dikkatli ve daha dengeli
beslenmis olmalari ve aglik siiresi ile iligkili farkliliklardan kaynaklanmis oldugu
sOylenebilir.

Bu c¢alismada, ameliyat 6ncesi 10 saat a¢ kalanlarin ve toplam a¢ kalma
siiresi uzun olanlarin bas agris1 puanlar1 daha yiiksekti. Yas ile ameliyat oncesi
aclik ve bas agris1 puanlar1 arasindaki fark anlamli iken, aglik siiresi ve bas agrisi
puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmadi. Demirdag ve Karadz (2015)
tarafindan yapilan ¢aligmada da benzer sekilde ameliyat dncesi aclik ile bas agrisi
arasinda zayif iliski bulunmustur. Literatiirde bas agrisinin achgin direkt sonucu
oldugu, genellikle 16 saat agliktan sonra yaygin ve orta yogunlukta bas agrisi
olustugu belirtilmektedir. Bunun nedeni  hipogliseminin  beyin enerji
yoksunluguna neden olmasidir (Cyrer, 2007). Bilindigi gibi diger beden
dokularinin ¢ogunun aksine, beyin i¢in siirekli glukoz kaynagi gerekmektedir.
Ciinkii beynin endojen glukoz ve glikojen depolar1 sinirhdir ve intrinsek olarak
glukoz iiretemez. Hipoglisemi sirasinda glikojenin kolayca harekete gecirildigi
periferal dokudan farkli olarak, beyin yalnizca sinirlt bir siire i¢in normal olarak
islev gorebilir. Hipoglisemi sirasinda beyin metabolik orani en yiiksek alanlarda
glikojen igeriginin diistiigli ve noron fonksiyonlarinin bozuldugu bilinmektedir.
Hipoglisemi sonucu BOS’ta glutamat ve aspartat gibi uyarict amino asitlerin
miktar1 artar. Bu artisin, hipoglisemi sirasinda trikarboksilik asit (TCA) dongiisii
icin bir substrat olarak gerekli olan glikozun azligindan kaynaklandigini ortaya
cikarmaktadir. Ratlar ile yapilan bir calismada (Rao ve ark., 2010), akut
hipogliseminin kompansatér ndrokimyasal degisikliklere neden oldugu ve bu
degisikliklerinde hipogliseminin stiresi ile iliskili oldugu belirlenmistir. Sonug
olarak hipogliseminin tiim beden ve Ozellikle beyin {izerinde ¢ok ciddi etkileri
vardir. Hiicresel diizeyde, enerji yetersizligi ve artmig glutamate diizeyi sonucu
noronal eksitotoksiSitenin, bir¢ok kritik hiicresel aktivitenin bozulmasina neden
oldugu, bunun bas agrisi, ndbet, felg, bilissel islev bozuklugu ve koma ile
sonuglanabilecegi belirtilmektedir (Prentice ve ark., 2015). Fizyolojik plazma

glukoz konsantrasyonlarinin  korunmasinin  yagamsal degeri g6z Oniine
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alindiginda, ameliyat Oncesi a¢lifin kisa olmasi gerektiginin dnemi daha fazla
anlasilabilmektedir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hastalarin susuzluk ve aclik puan ortalamalari
40 yas alt1, erkeklerde kadinlara gore ve egitim diizeyi yiiksek hastalarda daha
yiiksek iken, 40 yas istii, kadinlarin ve egitim diizeyi diisiik hastalarin daha fazla
bas agris1 yasadiklari, egitim diizeyi yiiksek hastalarin bas agris1 yasamadigi
belirlendi. Bu farkliliklarin yas ve cinsiyetin hormonal farkliliklar1 ve diizeyinden
etkilendigi, egitim durumu arasindaki farkin ise, beslenme 6zellikleri ve a¢ kalma
stiresinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Geleneksel olarak hastalar1 ameliyat Oncesi gereksizce uzun saatler ag
birakmak uzun yillar boyunca devam eden bir uygulamadir. Bu uygulamadaki
degisimin hiz kazanabilmesi i¢in var olan kanitlar ile birlikte yeni kanitlarin

gelistirilerek birlestirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Bu arastirmada asagidaki sonuglar elde edildi:

1. Bucalismada, hastalarin %83.5’ inin 40 yas tstiinde, %69.4 {iniin erkek ve
%92.9°
unun egitim diizeyinin diisiik oldugu belirlendi (Tablol).

2. Bu calismada, hastalarin %72.9’una torakotomi yapildigi, %68.2° sinin
ameliyat deneyimlerinin oldugu, %25.9’unun ameliyat oncesi 11 saat ve
tizeri a¢ kaldigi belirlendi. Hastalarin ameliyat oncesi %96.5’inin gece
24:00°dan sonra a¢ birakildigi, %98.8’inin a¢ kalma siiresine uydugu,
%52.9’unun neden a¢ kalmasi gerektigini bildigi saptandi. Hastalarin
%81.2’ine a¢ kalma ile iligkili bilgi verildigi ve %74.1’ine bilgiyi hemsire
ve hekimin verdigi belirlendi. A¢ kalma ile ilgili ameliyat 6ncesi hastalarin
%69.4’1  ‘susuzluk’, %38.8’1 ‘achik duygusu’ ve %31.8’inin agiz
kurulugu’,%23.5’1 ‘huzursuzluk’,%5.9’u ‘agiz kokusu’, %12.9’u ‘bas
donmesi, halsizlik® yasadigi belirlendi. Hastalarin ameliyat sonrasi
%358.8’inin 9 saat ve lizeri a¢ kaldigi belirlendi. Hastalarin toplam ag
kalma siiresi en az 16 saat, en fazla 47 saat olmak iizere ortalama
28.0947.11 saat a¢ kaldig1 bulundu. Hastalarin aglik siirelerinin ameliyata
alinma saatine gore 8-16 saate kadar uzayabildigi ve ameliyat O6ncesi ag
kalma siiresinin ortalama 10.158 (Ss=1.67) saat oldugu belirlendi (Tablo
2).

3. Bu calismada, ameliyat oncesi total protein ve albiimin degerlerinin
ameliyat sonrasinda azaldigi, glukoz degerinin ise arttig1 belirlendi. Buna
gore ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin kan degerlerinde istatistiksel
olarak farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0.001) (Tablo 3).

4. Bu calismada, 40 yas alt1 hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
total protein ve albiimin diizeyi ortalamasi daha yiiksek bulundu. Kan
glukoz diizey ortalamasi ise 40 yas iistii hastalarda daha yiiksek oldugu

belirlendi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede yasa gore hastalarin

36



ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi alblimin diizeyi ortalamalari
arasindaki farkin anlamli oldugu (p<0.05), total protein ve kan glukoz
diizeyi ortalamalar1 arasindaki farkin ise anlamli olmadigi belirlendi
(p>0.05) (Tablo 4) .

. Bu c¢alismada, kadin ve erkek hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasi laboratuar degerleri arasindaki farkin anlamli olmadig: belirlendi
(p>0.05) (Tablo 5).

Bu c¢alismada, egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin ameliyat Oncesi
albiimin diizeyi ortalamalarin egitim diizeyi diisiik hastalara gore daha
yiiksek oldugu belirlendi. Egitim diizeyine gore hastalarin ameliyat oncesi
albiimin diizeyi ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu (p<0.05),
ameliyat sonrasi laboratuar bulgular1 arasindaki farkin ise, anlamh
olmadig1 belirlendi (p>0.05)(Tablo 6).

. Bu ¢alismada, 40 yas alt1 hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
susuzluk ve aglik puan ortalamalarinin 40 yas iistiine gore daha yiiksek
oldugu ve ameliyat oncesi bas agris1 yasamadiklar1 belirlendi. Yasa gore
hastalarin ameliyat oncesi aglik ve bas agris1 puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli oldugu (p<0.05), ameliyat oncesi susuzluk ve ameliyat
sonrast susuzluk, aclik ve bas agrisi puan ortalamalar1 arasindaki farkin ise
istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi (p>0.05) (Tablo 7).

Bu calismada, erkek hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi susuzluk ve
aclik puan ortalamalarinin kadinlara gére daha yiiksek oldugu ve ameliyat
sonrast kadinlarin daha fazla bas agris1 yasadiklar belirlendi. Kadin ve
erkeklerin ameliyat Oncesi aglik puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), ameliyat oncesi susuzluk,
bas agrist ve ameliyat sonrasi susuzluk, aglik ve bas agrisi puan
ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlendi (p>0.05) (Tablo 8).

. Bu caligmada, egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin aglik ve susuzluk puan
ortalamalarinin egitim diizeyi diisiik olanlara gére daha yiiksek oldugu ve
bas agris1 yasamadiklar goriildii. Egitim diizeyine gore hastalarin ameliyat
sonrast bas agrisi puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu belirendi(p<0.05).Egitim diizeyine gore hastalarin ameliyat

37



10.

11.

12.

oncesi ve ameliyat sonrasi aglik, susuzluk puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 9).
Bu calismada, ameliyat Oncesi 11 saat ve 1 ag¢ kalan hastalarin diger
hastalara gore daha fazla susuzluk ve aglik yasadiklar1 goriildi. Ameliyat
oncesi a¢ kalma siirelerine gore hastalarin susuzluk, aglik ve bas agrisi
puan ortalamalari arasinda farkin ise istatistiksel olarak anlamli olmadig
belirlendi (p>0.05) (Tablo 10).

Bu calismada, toplam 29-47 saat a¢ kalan hastalarin, total protein ve
alblimin degerleri, toplam16-18 saat a¢ kalanlara gore daha diisiik ve kan
glukoz degerleri daha yiiksek bulundu. Hastalarin toplam a¢ kalma
siirelerine gore total protein puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), albiimin ve kan glukoz diizeyi
puan ortalamalari arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli olmadig:
belirlendi (p>0.05) (Tablo 11).

Bu calismada, 29-47 saat a¢ kalan hastalarda susuzluk puan ortalamasinin
16-18 saat ac¢ kalanlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Hastalarin
toplam a¢ kalma siirelerine gore susuzluk puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), aclik ve bas agris1 puan
ortalamalar1 arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlendi (p>0.05) (Tablo 12).

6.2.Oneriler

1. Bu calismamizin yapildigi hastanede geleneksel yontemin hakim
oldugu, hemsirelere ve tiim saglik ¢alisanlarina ameliyat dncesi besin
ve sivi kisitlamasi hakkinda son bilimsel verileri igeren hizmet igi
egitimlerin verilmesi,

2. Bilimsel veriler dogrultusunda ameliyat oOncesi besin ve sivi

kisitlamasinin diizenlenmesi,

3. Ameliyat 6ncesi besin ve sivi kisitlamasi ile ilgili kanita dayali
uygulamalarn klinik alana yansimasi icin ameliyat dncesi ag

kalma ile ilgili  protokollerin  tekrar incelenerek
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uygulanabilirliginin  hastane yonetimi ve cerrahi ekiple

gozden gegirilmesi dnerilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. Onamlar

C. U. GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Sayin ...

Bu katilacaginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Ameliyat
Oncesi A¢ Kalma Siiresinin Hastalar Uzerindeki Etkisi>’dir.

Bu aragtirmanin amaci, ameliyat 6ncesi a¢ kalma siiresinin hastalar tizerindeki
etkisini belirlemek amaciyla yapilacaktir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada sizin icin hasta tanilama formu ve gorsel analog hasta tatmini
Olcegi kullanilacaktir. Bu calisma 12 ay siirecektir. Size kullanilacak formlar hakkinda
kisaca bilgi verecegim.

Hasta tanilama formunda; sizin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi tanitic
ozellikleriniz, ameliyat 6ncesi besin ve sivi kisitlamasina iligkin bilgileri degerlendirmek
iizere olusturulmus toplam 15 soru yer almaktadir.

Gorsel analog hasta tatmini Olgeginde ise; sizin ameliyat Oncesi ve sonrasi
susuzluk, aclik ve bas agris1 diizeyiniz 6l¢ek (0-10 puan) kullanilarak belirlenecektir.
Olgekte 0 ile 10 arasi rakamlar bulunmaktadir. Rahatsizligin siddeti say1 degerleri ile
dogru iliskilidir. Ornegin; ‘0’ hi¢ susamadim, ‘10’ ¢ok susadim anlamina gelmektedir.
Sizden ameliyat Ooncesinde ve sonrasinda susuzluk, aglik ve bas agrisi diizeyinizi 6lgek
iizerinde uygun gordigiiniiz yere isaretlemeniz istenecek. Ayrica ameliyat dncesinde ve
ameliyat sonrasinda dosyanizdan laboratuar bulgulariniz(total protein, albumin, kan
sekeri) kaydedilecek.

Bu ¢alisma gogiis cerrahisi ve genel cerrahi servisinde ameliyat olacak hastalarin ag
kalma siiresinin hastalar iizerinde etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Uzun
siireli amacimiz ise 15-25 saate kadar uzayabilen aglik siirelerinin bilimsel veriler
dogrultusunda diizenlenmesi saglanacaktir.

Bu caligsma anket ¢alismasidir. Bu ¢aligmada size zarar verecek herhangi bir durum
igermemektedir. Bu ¢alisma ancak siz goniillii olursaniz sizinle birlikte yapilacaktir. Bu
calismay1 kabul etmis ya da etmemis olmaniz kabul ettikten sonra istediginiz zaman buna
son vermeniz, servisinizde almaniz gereken standart tedaviyi higbir sekilde
etkilemeyecektir.

Bu arastirmaya katildigimiz takdirde tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Imzalayacagimiz hasta onay formunu sizin ve benim haricimde birde bu kurumda
caligsmakta olan bagka bir tanik imzalayacaktir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun i¢in 05386999798 numaral
telefondan aragtirmaci Meltem Eycan’a bagvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsaminda higbir {icret istenmeyecektir.
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Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir.Arastirict  bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi
semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonucglart bilimsel amagla kullanilacaktir, g¢aligmadan g¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 aragtirictya sordum,
yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sz
konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadt:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamiginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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Ek 2. Anket Formu

2. Cinsiyet

OKadin COErkek

3. Egitim durumu

O Okur yazar

O Okur yazar degil

Cilkogretim+Ortadgretim

OLise

O1Yiiksekdgretim ve Ustii

4. TIDDE CANI c.uviiniieieiiiiiii e e
5. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu?

O Evet OHayir

6. Su anda ne ameliyatl OlUYOIrSUNUZ?.....ccoeerreesressaessassanssanersrerineiiennesiesiesnesiesieseee e

7. Su andaki ameliyatimiz icin ne kadar siire a¢ Kaldiniz?.........cccccecuresureserssaneriennnennnnnn.

8. Su andaki ameliyattimz i¢in saat kagtan itibaren hicbir sey yememeniz ve

icmemeniz gerektiZini SOYlendi?.........coueeeieuinvuinsunnsnnnniiiiini

9. Size soylenen saate uydunuz mu?

O Evet OHayir

10.Ameliyat 6ncesi neden a¢ kalmaniz gerektigini biliyor musunuz?

O Evet OHayir

11. Ameliyat dncesi neden a¢ kaldiginiza iliskin bilgi verildi mi?

O Evet OHayir

12.Ameliyat oncesi a¢ kalmanizla ilgili bilgiyi kim verdi?

CHemsire  [ilgili birim hekimi  [JHemsire+hekim [IVerilmeyen

13. Ameliyattan ¢iktiktan kag¢ saat sonra bir seyler yemenize ve icmenize izin verildi?

14. Toplam agliK STIeSi..c.cieineiniieieintimmmmniii e
15.Ameliyat 6ncesinde a¢ kaldiginiz siire icerisinde ne gibi sikintilarla karsilastimz?
CBas agrist O Agiz kurulugu

O Susuzluk O Huzursuzluk

OAclik O Ag1z kokusu

ODiger (Bas donmesi , halsizlik vs.)
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Ek 3. Gorsel Analog Hasta Tatmini Olcegi

Adiniz

a.Ameliyat oncesi susuzluk, achk ve bas agris1 diizeyinizi asagidaki olcek

iizerinde isaretleyiniz.

1.Susuzluk

0 1 2 3 6 10
2.Achk

0 1 2 3 6 10
3.Bas agrisi

0 1 2 3 6 10

b. Ameliyat sonrasi susuzluk,achk ve bas agris1 diizeyinizi asagidaki ol¢ek

iizerinde isaretleyiniz.

1.Susuzluk

0 1 2 3 6 10
2.A¢hk

0 1 2 3 6 10
3.Bas agrisi

0 1 2 3 6 10
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Ek 4. Laboratuvar Bulgular1 Kayit Formu

AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
Total protein (g/dL) Total protein (g/dL)
Albumin (g/dL) Albumin (g/dL)

Kan sekeri (mg/dL) Kan sekeri (mg/dL)
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Ek 5. Etik Kurul

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

IWmsTIRMANxN ACIK ADI

Ameliyat Oncesi Ag Kalma Stresinin Hastalar Uzerindeki Etkisi

ETIK KURULUN ADI Cl{mhurlyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
= Etik Kurulu
B Cumhuriyet Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Klinik
S = ACIK ADRESI: Arastirmalar Etik Kurulu Baghekimlik Girigi Kampis, TR-
Sfe 58140 Merkez/Sivas
E g TELEFON 0 346 258 00 25
= FAKS 0346 258 00 24
E-POSTA gokaek2014@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU B
ARASTIRMACI D?Q' i Mery?m Yll.n - /
UNVANI/ADI/SOYADI Yiiksek lisans dgrencisi Meltem Eycan

;}'f KOORDINATOR/SORUMLU

) ARASTIRMACININ UZMANLIK | Cerrahi Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dah

é KOORDINATOR/SORUMLU . o )

(= ARASTIRMACININ Cumbhuriyet Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi

o BULUNDUGU MERKEZ

o O

E DESTEKLEYICI -

= DESTEKLEYICININ YASAL

5 TEMSILCISI -

e. ARASTIRMANIN TURU Yiiksek lisans tezi

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLl | ULUSAL
MERKEZLER 5 0 O ULUSLARARASI []

Etik Kurul Ba nin
Unvani/Adi/Soyalll: Prof. Dr. Zeynep Stimer
Imza:
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\

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Ameliyat Oncesi Ag Kalma Siresinin Hastalar Uzerindeki Etkisi

o Versiyon g5
B Ad Dili

é elge Ady Tarihi Niffiatas
2 El ARASTIRMA PROTOKOLU
Za Tirkge [X] ingilizee [] Diger []
= O
& | R -_ g
& @ BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU fiooiaiti f
bohe : Tirkee X ingilizce (] Diger [J
=2 : =
R OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  Ingilizce ] Diger[J
Z Belge Adi Agiklama
& o
22 [SIGORTA
20 ARASTIRMA BUTCESI ]
&= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O
& @
2 ILAN i

o
,8 =] YILLIK BILDIRIM J
22 |SONUG RAPORU O
82  |DIGER: 0

— Karar No: 2014-12/07 Tarih: 17.12.2014
~ o

m n .
§~!ﬁ Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanm/galismanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
§ S incelenmis ve uygun bulunmus olup  arastirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerden Igerekh izin a!marak

‘B gergeklestirilmesinde ctik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul fiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KXURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakk:nda Y®netmelii, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, HelsinkiABildirgesi,
Cumburiyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Yonergesi

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Zeynep Siimer
LB il i
Unvani/Adi/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Am";:;;:;" He Katihm * lny
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