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OZET

Laparoskopik Kolesistektomi Oncesi Ogretimin Ameliyat Sonrasi Solunum
Konforu, Agr1 ve Memnuniyete EtKisi.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalara ameliyat dncesi verilen
Ogretimin, ameliyat sonrast hastanin solunum konforu, agr diizeyi ve hemsirelik
bakimindan memnuniyeti Tlzerine etkilerini belirlemek amaciyla planlanan
randomize kontrollii, 6n test son test modeline uygun deneysel bir ¢caligmadir.

Arastirma, Kiitahya Devlet Hastanesi’nde laparoskopik kolesistektominin
yapildig1 genel cerrahi kliniginde 17 Kasim 2006 - 19 Ocak 2007 tarihleri arasinda
yapilmistir. Orneklemimiz; 19°u kontrol, 20’si ¢alisma grubu olmak iizere toplam 39
kadindan olugmaktadir. Verilerin toplanmasinda; Kisisel Veri Formu, Solunum
Fonksiyon Test Cihazi, Solunum Fonksiyon Test Degerleri Formu, Gorsel Agn
Skalas1 Formu, Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olgegi kullanilmistir.

Arastirma i¢in Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’undan
ve Kiitahya Devlet Hastanesinden onay alinmistir. Verilerin toplanmasina, hastanin
laparoskopik kolesistektomi ameliyatt kararinin verildigi ve ameliyat gilinlin
belirlendigi poliklinik safhasinda baslanmistir. Calisma grubundaki bireylerin
Ogretimi, Ogretim prosediiriinde yer alan; derin solunum, diyafragmatik solunum,
bliziik dudak solunumu, huffing ve destekli 6kslirme egzersizleri, ameliyattan 72 saat
ve 12 saat Oncesi, sozlii anlatim yontemi ve uygulama teknikleri kullanilarak
yapilmustir. Calisma grubunda yer alan hastalarin ameliyat sonras1 uygulamalari saat
bast etkin bir sekilde tekrarlamalar1 saglanmistir. FElde edilen verilerin
degerlendirilmesi; SPSS 13,00 paket programi kullanilarak yapilmastir.

Arastirma sonucunda; caligma grubundaki bireylerin solunum fonksiyon test
degerlerinden FVC ve FEVI ortalama degerleri, ameliyat sonrast 6. saatte kontrol
grubundan yiikksek ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Diger ortalama degerler kontrol gurubundan yiiksek olmasina karsin,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaistir (p>0.05). Calisma grubundaki
bireylerin ameliyat sonrasi 12. saat solunum fonksiyonlari test degerlendirildiginde;
FVC, FEV1, FEF % 25, FEF % 50, FEF % 75 ve PEF ortalama degerleri, kontrol

grubundan yiliksek ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur



(p<0.05). Diger ortalama degerler kontrol gurubundan yiiksek olmasma karsin,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). FEV1/FVC
ortalama degeri ise gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olusturmamistir (p>0.05).

Arastirmamizda, ¢alisma grubundaki bireylerin, ameliyat sonras1 12. ve 24.
saat karin i¢ci VAS agn diizeyi puan ortalamalari, kontrol grubundaki bireylerden
daha diisiik diizeyde ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Diger saatlerde Olgiilen karin i¢i VAS agr diizeyi puan
ortalamalar1 kontrol grubundaki bireylerden daha diisiik diizeyde olmasina karsin,
gruplar arasi istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Calisma grubundaki
bireylerin, ameliyat sonras1 24. saat trokar giris yerleri VAS agr1 diizeyi puan
ortalamalari, kontrol grubundaki bireylerden daha disiik diizeyde ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diger saatlerde
Olgiilen trokar giris yerleri VAS agr diizeyi puan ortalamalar1 kontrol grubundaki
bireylerden daha diisiik diizeyde olmasina karsin, gruplar arasi istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (p>0.05). Calisma grubundaki bireylerin, ameliyat sonras1 1., 3.,
6., 12. ve 24. saatte omuzdaki VAS agr diizeyi puan ortalamalar1 kontrol grubundaki
bireylerden daha diisiik diizeyde olmasina karsin, gruplar arasi istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (p>0.05).

Arastirmamizda ameliyat sonrasi taburculuk doéneminde kontrol ve g¢aligma
grubundaki bireylere uygulanan, hemsirelik bakimindan memnuniyet 6lgegi puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel fark olusturmadigi
goriilmistiir (p>0.05). Calisma grubu bireylerinin hemsirelik bakimindan
memnuniyet puan ortalamasi 72.1+15.3.bulunmustur.

Sonug olarak; 6gretim prosediiriinde yer alan, derin solunum, diyafragmatik
solunum, biizilk dudak solunumu, huffing ve destekli Oksiirme egzersizlerinin
ameliyat dncesi 6gretiminin, ameliyat sonrast solunum konforunu arttirmakta ve agri
diizeyini diigiirmekte etkili oldugu saptanmistir. Hemsirelik bakimindan hasta

memnuniyetini ise artama ya da azalma yoniinde degistirmedigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, laparoskopi, solunum fonksiyon testleri,

postoperatif agri, hemsirelik



SUMMARY

The Effect of Education on Postoperative Respiratory Confort, Pain and
Satisfaction before Laparoscopic Cholecystectomy.

The research is an experimental study which is appropriate to the initial-last
test model, and a randomized-controlled study which is devised with a view to define
the effects of the pre-operational education given to the patients having laparoscopyc
cholecistechtomy operation on patient’s satisfaction with regard to nurse care, the
patient’s post-operational breath comfort and level of pain.

The research was done on the dates between 17th November 2006-19th
January 2007 in the clinic of general surgery where laparoscopyc cholecistechtomy is
applied. Our sample is composed of totally 39 women, 20 of study grup and 19 of
control group. In the collecttion of datas, Personal Data Form, Breath Fuction Test
Gadget, The Form of Breath Function Test Values, The Form of Visiual Analogue
Scale (VAS), The Satisfaction Scale in Respect to Nurse Care were used.

For the research, the confirmation was received from the Ethical Committee
of Afyon Kocatepe University Medical Faculty and Kiitahya State Hospital. The
collection of datas started in the level of poli-clinic where laparoscopyc
cholecistechtomy operation and its date is decided. The education of study-grup
individuals were completed through deep breathing, diyaphragmatic breathing,
pursed-lip breathing, huffing and supportive cough exercises, and the method of
verbal expression and application technics 72 hours and 12 hours earlier than
operation. The study-group patients were enabled to repeat the post-operational
practices properly every hour. The evaluation of the datas obtained is realized
through the use of the package program SPSS 13.00.

As a result of the research, the FVC and FEV1 avarage values from the breath
function test values of the study-group individuals were found to be higher than that
of the control-group and the difference between them statistically significant in the
post-operational 6th hour (p<0.05). Although the other avarage values were greater
than the control-group, any statistical differences between the groups were not found
(p>0.05). The post-operational 12th hour breath functions of the study-group
individuals, when test was evaluated, FVC, FEV1, FEF % 25, FEF % 50, FEF % 75



and PEF avarage values from the breath function test values of the study-group
individuals were found to be higher than that of the control-group and the difference
between them statistically significant (p<0.05). Although the other avarage values
were greater than the control-group, any statistical differences between the groups
were not found (p>0.05). FEV1/FVC avarage value didn’t make any difference
between the groups statistically (p>0.05).

In our research, the score avarages of abdominal VAS pain level in the post-
operational 12th and 24th hour were found to be lower level than that of control-
group individuals and the statistical difference between the groups be significant
(p<0.05). While the score avarages of abdominal VAS pain level in other hours were
at lower level than that of control-group individiuals, any statistical difference
between the groups were not found (p>0.05). Of the study-group individuals, the
score avarages of trocar site VAS pain level in the post-operational 24th hour were
found to be lower level than that of the control-group individuals and the difference
between the groups were statistically significant (p<0.05). Despite the fact that the
score avarages of trocar site VAS pain level in other hours were at a lower level than
that of the control-group individuals, there was no statistical difference between the
groups (p>0.05). Altough the score avarages of shoulder area VAS pain level in the
post-operational 1st, 3rd, 6th, 12th and 24th hour pertaining to the study-group
individuals were at a lower level than that of the control-group individuals, there
were found no statistical difference between the groups (p>0.05).

In our research, when the score avarages of patient’s satisfaction scale as
regards to nurse care, which had been applied in the post-operational discharge
period on the study and control-group individuals, were evaluated, it appeared that
there was no statistical difference between the groups (p>0.05). The score avarage of
the study-group individuals in terms of patient’s satisfaction with the nurse care is
72.1£15.3.

As a consequence, the pre-operational education of deep breathing,
diyaphragmatic breathing, pursed-lip breathing, huffing and supportive cough
exercises, which exist in the procedure of education is efficient in enhancing the
post-operational breath comfort and decreasing the level of pain. It is evident that

this procedure of education neither increases nor decreases the patient’s satisfaction



with the nurse care.

Key Words: Cholecystectomy, laparoscopy, breath function tests, postoperative

pain, nursing



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kolelitiazis, safra kesesi i¢inde tag bulunmasi durumudur (1). Eriskin yas grubundaki
insanlarin ortalama %10’ nunda safra taslari bulunmaktadir. Bu oran Isvec,
Cekoslovakya ve Sili gibi bazi iilkelerde, Amerika yerlileri gibi baz1 etnik gruplarda
%50’lere kadar ¢ikmaktadir. Dogu Afrika ve bazi licilincii diinya iilkelerinde %2-
3°tiir (2). Ulkemize ait gercek insidans bilinmemekle beraber yapilan bir arastirmaya
gore %10,3 olarak bildirilmistir (2,3). Diinyada her yil milyonlarca insana cesitli
nedenlerle kolesistektomi yapilmaktadir. Caligmalar laparoskopik kolesistektomi
teknigi uygulamaya girdikten sonra yapilan kolesistektomilerin arttigini gostermistir.
Klinisyenler ve dnceden ameliyati diisiinmemis hafif sikayetleri olan hastalar daha
kolay ameliyat karar1 verir hale gelmistir. Minimal invaziv cerrahinin yararlar1 ve
safra kesesi taginin toplumdaki yayginligi nedeniyle yillik kolesistektomi sayisinda
artis bildirilmistir (1).

Laparoskopik kolesistektomi agik kolesistektomiye gore, ameliyat sonrasi
hasta memnuniyetinin yiiksek, hastanede yatig siiresinin kisa, kozmetik sonuglarin
daha iyi ve is gilicii kaybinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilirligi gittikce
artmaktadir (1,2,4,5). Soria (6) ve arkadaslar1 ¢alismalarinda; laparoskopik
kolesisitesktomi uygulanacak hastalar icin klinik presediir olusturmuslar ve bu
prosediiriin hastanede kalig siiresini kisalttigi, maliyeti diisiirdiigi ve hasta
memnuniyetini arttirdigin1 belirtmislerdir. Kullandiklar1 klinik prosediir; hasta ve
yakinlar1 i¢in bilgi, diet, fiziksel aktivite, ila¢ tedavisi ve tibbi miidahale bakim
rejimini kapsamaktadir.

Gilinlimiizde cerrahi girisimler, cerrahi alanindaki hizli teknolojik gelismeler,
ameliyat Oncesi ve sonrast hasta bakimindaki ilerlemeler sonucunda, en son
basvurulan tedavi yontemi olmaktan ¢ikarak yaygin olarak uygulanmaya
baslanmistir. Cerrahi girisimler, saglik sorunlarinin ¢éziimlenmesinde tibbi tedavinin
yeterli olmadig1 ya da desteklenmesi gerektigi durumlarda, diger tedavi secenekleri
arasinda Onemli yer tutmaktadir. Cerrahi girisimler Onceleri daha uzun siireli

hastanede yatis gerektirirken, teknolojideki gelismeler ve cerrahi tecriibenin artmasi



sonucu hastalarin hastanede kalis siireleri kisalmistir (7-11).

Ameliyat sonras1 akciger komplikasyonlar1 morbidite ve mortalitenin dnemli
nedenlerindendir. Torakal ve abdominal cerrahi sonrasi1 komplikasyonlar1 6nlemede
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bu amagla derin solunum egzersizleri, oksiirme,
pozitif ekspiratuar basin¢li maske ve insentif spirometre vs. kullanilmaktadir (12-14).

Laparoskopik kolesistektomi; invaziv olmayan, fazla doku hasar1 yapmayan,
teknigi ve siiresi hastalar arasinda onemli farklilik gostermeyen bir ameliyat
yontemidir. Laparoskopik cerrahi sonrasi erken postoperatif donemde, hastalarin
cogunda karin agris1 olmaktadir. Laparoskopik cerrahiden sonra goriilen postoperatif
agr1 cogunlukla cerrahi maniiplasyona ve karin i¢indeki ¢oziinmiis CO, gazinin
diyafragmay1 irrite etmesine bagli visseral orijinli agridir. Agrinin daha az bir
kompenenti de, trokarlarin karin duvarina giris yerlerinden kaynaklanan, insizyonlara
bagli somatik tipte bir agridir. Ayrica visseral komponent hastalarin 1/3’{inde biliyer
kolikteki agrinin tip ve lokalizasyonuna uygun omuz agrisina neden olmaktadir.
Klinik deneyimlere gore laparoskopi sonrasi olusan agri, acik cerrahiye gore kisa
stireli ve diistik siddetlidir (15,16).

Agrinin kontrolii, cerrahi sonrasi tedavinin ayrilmaz bir pargasidir. Agri,
cerrahi stres yanitinin ortaya ¢ikisina ve devam etmesine katkida bulunabilir. Agrinin
neden oldugu refleks yanitlar, solunum fonksiyonunun azalmasi, kardiyak talebin
artmasi, barsak motilitesinin azalmasi1 ve iskelet kas spazmidir. Laparoskopik
kolesistektomi sonrasi agrinin {ic komponenti vardir; visseral, paryetal ve omuz
agrist. Postoperatif lokal anestezi 6zellikle visseral ve paryetal agri ilizerine etkilidir.
Postoperatif agri subjektif bir kavram olup hastalara gore degismekte ve Slgiilmesi
zordur (16).

Akciger komplikasyonlari, elektif abdominal ameliyatlar takiben sik goriilen
komplikasyonlar olup, cerrahi mortalite ve morbiditeyi arttirirlar. Ozellikle agr
nedeniyle diyafragmanin kullaniminin azalmasina bagli olarak iist karin ve toraks
ameliyatlarindan sonra akciger komplikasyon oranlar1 %20’lere ulasabilir. Hastalar
abdominal cerrahiyi takiben genellikle 3-7 giin siiren, yeterli dakika ventilasyonunu
saglayacak bir soluma sekli gelistirirler. Bu soluma seklinde; tidal hacim diisiik,
solunum sayist artmis ve vital kapasite diismiistiir. Hastalarin okstirme, derin soluk

alma, hareket etme sirasinda agrinin artacagi korkusuyla hareketsiz kalmalar



pnomoni, trombozis ve ileus gibi komplikasyonlara yol agmaktadir (1,17).

Ameliyat Oncesi egitim ameliyat sonrasi seyri etkileyebilecegi i¢in biitiin
hastalar ameliyat 6ncesi bilgilendirilmelidir. Bu yaklasim miimkiinse ameliyattan 48-
72 saat once baslatilmalidir (18). Hasta egitimine, planlanan ameliyatin genel tanima,
genel anestezi ve ameliyata bagli gelisebilecek komplikasyonlar, agr1 kontroliiniin
saglanmast ve solunum fonksiyonlarmi destekleyici egzersizlerin 6gretilmesinin
avantajlar1 ile ilgili genel bilgiler ile baslanmalidir (17,19). Hastaya daha sonra
yatakta nasil yan donecegi ve yan yatis pozisyonlart Ogretilmeli, gogiis kafesi
ekspansiyonu ve biizilkk dudak solunumu (pursed-lip) ile birlikte diyafragmatik
solunumun Tlizerinde durarak solunum egzersizleri 6gretilmeli, perkiisyon ve
vibrasyon gosterilmeli ve hastaya bu tekniklerin neden kullanildig1 anlatilmalidir.
Hastaya ameliyat sonrasi rahatsizligi azaltacak olan kontollii oksiirme teknigi
ogretilmelidir. Oksiirme, insizyon yerinde agriya neden oldugu igin, insizyon yerinin
desteklenmesi ameliyat 6ncesi donemde hastaya ogretilmelidir. Destekli okslirmede
bile glcliik ¢ekebilecegi diisiiniilerek preoperatif donemde hastaya “Huffing”
ogretilebilir (17,18,20,21).

Laparoskopik girisimlerde ilk asama karnin CO, ile sisirilmesidir
(Pndémoperitonyum). Batin i¢ine gaz ensufle edilmesi, intraabdominal basincin
artmasina, ventilasyonun zayiflamasina, vendz doniigiin azalmasina, dolagimin
baskilanmasina, renal perfiizyonun azalmasina ve kafa i¢i basincin artmasina neden
olur. Batin i¢ine ensufle edilen CO,, hizli bir sekilde peritoneal membrandan absorbe
edilip kan dolasimina katilir ve respiratuar asidoza neden olur (23,24).

Sonug olarak; sagligin siirdiiriilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasit ve hastalik
durumunun yeniden iyilestirilmesi asamalarinda, korumaya yonelik aktiviteler,
tedavi ve bakim girisimlerine iliskin degisimler, mesleki gelisim ve yenilenme

geregini beraberinde getirmektedir (25).

1.2. Arastirmanin Amaci
Laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalara ameliyat Oncesi verilen
Ogretimin, ameliyat sonrast hastanin solunum konforu, agr1 diizeyi ve hemsirelik

bakimindan memnuniyeti tizerine etkilerini belirlemek amaciyla planlanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Safra Tas1 hastalhigi

Safra yollari ile ilgili bilinen en eski hastalik 21. Misir firavununa (MO 1085-945) ait
mumyada gosterilmis safra tasidir. Akolik gaita, koyu renkli idrar ve kasinti gibi
tikanma sariligr belirtilerini ilk kez Efes’li Soranus tariflemistir. Safra yollar
hastaliklarina yonelik bilinen ilk tedaviyi ibni Sina (980-1037) uygulamis ve karin
duvari apsesinin drenaji sonrasi eksternal safra fistiilii olabilecegini belirtmistir. Tlk
kolesistektomi ameliyat1 1882’de Carl Langenbuch tarafindan Berlin’de yapilmistir.
Philip Mouret’in 1987 yilinda yaptig1 ilk laparoskopik kolesistektomi ise hem safra
yollar1 cerrahisinde yeni bir donem baslatmis hem de bas dondiiriicii bir hizla

ilerleyen laparoskopik cerrahiye onciiliik etmistir (1,24,26).

2.1.1. Epidemiyolojisi

Kolelitiyazis; safra kesesi i¢inde tas olmasi durumudur. Neden oldugu belirtilere
gore; asemptomatik, hafif semptomlu ve semptomlu olarak smiflanabilir. Safra
taslar1 gastro intestinal sistemin en sik goriilen sorunlarindan biri olmakla birlikte,
akut ve kronik safra kesesi hastaliklariin en énemli nedenidir. Ulkemize ait gergek
insidans bilinmemektedir (3,27).

ABD’de 20-25 milyon bireyde safra kesesi tas1 oldugu tahmin edilmekte ve
bunlarin yalnizca %?20’sinde semptomatik bozukluk gelistigi bildirilmektedir. Her yil
1 milyon yeni olgu teshis edilmektedir. Son 30 yil icerisinde vakalarda artis oldugu
gorilmektedir (21). Hastaligin insidansi, yaglilarda kadinlarda ve beyaz irkta belirgin
olarak daha yiiksektir. Yasin ilerlemesi ile birlikte safra tasi riski artar. Bati
tilkelerindeki 50 yas altindaki kadinlarin %11-15’inde, erkeklerin ise %3-11’inde
ultrasonografi ile safra tasi saptanmaktadir (1). Kolelitiyazis goriilme orani, 60 yas
ve lizeri kadinlarda %50’ye, erkeklerde ise %15°e kadar ulagsmaktadir. Prevalans
yasla artar ve 50-65 yaslarda pik yapar. Kadinlarda 20-50 yaslar1 arasinda prevalans
%35-20, 50 yas sonrasi ise %25-30’dur. Yetmisli yaslardaki kadinlarin %50’sinde,
erkeklerin %16’sinda; 90’11 yaslardaki kadin ve erkeklerinse %80’inde tas bulundugu
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gosterilmistir (27).

Ailesinde safra tas1 Oykiisii olan bireylerde, bazi etnik gruplarda (6rn:
Amerika Kizilderilileri), obez ve diyabetik hastalarda, hizli kilo verenlerde,
parenteral beslenen hastalarda ve ¢ok sayida dogum yapan kadinlarda insidansin

normal popiilasyona gore daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (21,27,28).

2.1.2. Safra Kesesi Taslar ve Risk Faktorleri

Safra taslar1 tek ya da ¢ok sayida, kiiciik ya da biiyiik, ¢esitli renkte, boyut, sekil ve
bilesimde olabilir. Taglarin bilesimi, yaganilan bolgeye ve tagin yapisina bagl olarak
bliyiik farklar gosterebilir. Ancak bir hastadaki taslar tek tiptir. Genel olarak 3 ¢esit
tag vardir; kolesterol, pigment ve karma taglar. Bati iilkelerin ¢ogunda taslarin
%10’nu saf kolesterol, %15°1 pigment ve kalan %75°1 karma taglardir. Taglar safra
kesesinde, ekstrahepatik safra yollarinda veya intrahepatik safra kanallarinda
bulunabilir. Ekstrahepatik safra yollarindaki taslar, koken aldiklar1 yere gore primer
ve sekonder olmak {izere ikiye ayrilirlar (1). Tas olusumunun kesin mekanizmasi
bilinmemekle birlikte hepatobilier fonksiyonlardaki kompleks degisikliklerin bir
sonucu oldugu var sayilmaktadir. Tas olusumu ile ilgili 6ne siiriilen en Snemli
mekanizmalar; kolesterol siiper satlirasyonu, safra tasi ¢ekirdeklenmesi, cinsiyet ve
genler, safra kalsiyumu ve obezitedir. Safra tagi olusumunda bireysel risk faktorleri
is€;

Kadin olmak,

Soy gecmis Ozellikleri (sedanter yasam)/aile oykiisti,

Obezite,

Diisiik kalorili diyet ile hizli kilo kaybetmek,

Gebelik,

YV V. V V V V

Ostrojen iceren ilag tedavisi gérmek (oral kontraseptifler, hormon replasman
tedavisi),

Crohn hastaligi,

Jejenum bay-pas cerrahisi gecirmek,

Tip I Diyabetes Mellitus,

YV V VYV V

Yaslanma,
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» Safra kanalinin konjenital malformasyonu,
» Hiperlipidemi,

» Kafkas 1rki,

» Siroz (27,29).

2.1.3. Safra Kesesi Taslarimin Klinik Belirtileri
Safra tasina bagli klinik belirtiler, taslarin lokalizasyonuna bagli olarak belirgin
farklar gosterebilir. Tipik olarak yemeklerden 15-60 dk sonra baglayan sag {ist
kadran veya epigastirik bolgede ani baslayan ve sag skapula yada omuza vuran agr1
olur. Yagli, baharatli, siitlii ve kizartma tiirii yiyecekler sonrasi agr1 daha belirgindir.
Ancak agr, bu tiir yiyeceklerin alinmasina baglh degildir. Agr1 bir kag dakika ya da
saatlerce siirebilir. Beraberinde bulanti ve safrali kusma olabilir. Bu semptomlarin
tiimiine “biliyer kolik” denir. Biliyer kolik, renal kolik gibi paroksismal degildir. Bu
tiir sikayetleri olan hastalarin semptomatik oldugu kesindir. Semptomatik olan
hastalarin  %44’niin 6 yil icinde safra yolu cerrahisine ihtiyag duydugu
belirtilmektedir. Yine bu hastalarin %6,5’inde 10 y1l ig¢inde ciddi komplikasyonlar
gelistigi bildirilmektedir. Safra tasi olan pek ¢ok hasta hafif gecici bir karin agrisi,
bulanti, dispepsi ve/veya siskinlik donemleri tarif etmektedir. Bu tiir sikayetler safra
tagina Ozgii olmayip, peptik iilser, gastrodzefageal reflii ve spastik kolit gibi cesitli
gastrointestinal sistem hastaliklarinda da gozlenebilir. Hafif ve non sipesifik
sikayetleri olan hastalara “hafif semptomlu hastalar” denmektedir. Literatiirdeki
cesitli uyusmazliklar hafif semptomlu hastalar ile semptomsuz hastalarin iyi ayirt
edilmemesine baglidir (1,27,29).
Klinik belirtileri su sekilde 6zetleyebiliriz;

» Taglarin lokalizasyonuna baglidir.

» Klasik belirtilerin kapsami; sag iist kadranda 1sinsal yayilan siddetli agri, ani
baslayan 1 ila 3 saat siiren sag skapula ya da omuzda agri,
Erkeklerde hizli kilo almadan sonra meydana gelmesi,
Bulanti, kusma, mide yanmasi ve karinda siskinlik,

Akut kolesistit gelismesi ile lisiime ve ates olusmast,

YV V VYV V

Taglar sistik ya da siklikla safra kanalina tikadiginda biliyer kolik ya da
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kramp tarzinda agri,

» Taslar kanali tikadiginda cerrahi sarilik ya da mekanik sarilik ve bunu takiben
kasint1 olusmasi,

» Pozitif Murphy belirtisi; sag iist kadranda inspirasyonu durduran siddetli agri
olur (1,21,27,29,).

2.2. Safra Kesesi Taslarinda Cerrahi Tedavi Yontemleri
Semptomatik safra kesesi tasi olan hastalar mutlaka cerrahi olarak tedavi edilmelidir
(30). Kolesistektomi, safra kesesinin ¢ikarilmasidir. Elektif kolesistektomi
semptomatik hastalar i¢in en ideal ¢oziimdiir. Asemptomatik safra kesesi tagi olan
hastalarin tedavisi ise tartismalidir. Kolelitiazisin tedavisinde asemptoatik hastalarin
poliklinik izlemi ve cerrahi tedavi yer almaktadir.

Giiniimiizde kolesistektomi iki yontemle yapilmaktadir; agik yontem ya da

laparoskopik yontem (1,2,3,21-25).

2.2.1. Acik Kolesistektomi

Acik yontemle yapilan kolesistektomide cerrah, genellikle sag subkostal insizyonla
safra kesesine ulasir. Duktus sistikus, sistik arter ve ven baglanarak safra kesesi
cikarilir. Bu girisim sirasinda koledok kanali gozlenir, koledok kanalinda tas
olmasindan siiphe ediliyorsa ameliyat sirasinda kolanjiyografi (safra yollar1 X-ray
filmi) g¢ekilir. Cerrah koledok kanalini dilate eder, tas varsa cikartilmasi saglanir.
Sonra koledok kanali iyilesinceye kadar yeterli direnaji saglamak amaciyla koledok
kanalina T-tiip yerlestirir. Kolesistektomi sonrasi hastaya uygulanacak bakim; genel
ameliyat sonrast1 bakima ek olarak, bu ameliyat nedeniyle gelisebilecek
komplikasyonlarin taninmasini ve dnlenmesini de kapsar. Komplikasyon gelismezse
hastalar genellikle ameliyattan birkag¢ giin sonra taburcu edilir ve kontrole gelmesi
sOylenir. Baslica gelisebilecek komplikasyonlar; kanama, subhepatik apse, safra

fistiilli, kalint1 safra taslar1 ve safra peritonitidir (1,3,22,23,31).
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2.2.2. Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi hasta memnuniyetinin yiiksek, hastanede yatis
siiresinin kisa olmasi ve agik kolesistektomiye gore daha az is giicii kaybina yol
acmasi nedeniyle hizla yayilmistir. Cerrahi tarihinde diinya ¢apinda bu kadar hizli
kabul goren ve yayginlagan bagka bir teknigin olmadig1 sdylenebilir. Laparoskopik
kolesistektomi artik acgik kolesistektominin yapildigr tiim endikasyonlarda
yapilmaktadir. Gegirilmis iist karin ameliyat1 ve akut kolesistit gibi durumlar artik
kontraendikasyon olmaktan ¢ikmistir. Yontem laparotomi yapilan diger hastalardaki
endikasyonlar gibi genel ya da epidural anestezi altinda yapilabilir. Hastanin
durumuna gore gereginde gaz kullanilmadan (gazsiz) ameliyat yapilabilmektedir.
Ameliyat 6ncesi hastaya acik yonteme gecilebilecegi, bunun bir komplikasyon degil,
olas1 bir komplikasyonu 6nlemek i¢in yapilmasi gereken en uygun davranis olacagi
aciklanmalidir (1,22-24).

Hasta, sirt iisti ya da litotomi pozisyonunda olmalidir. Laparoskopik
kolesistektomi iki teknik (Amerikan ve Fransiz teknikleri) ile yapilmaktadir.
Amerikan ve Fransiz tekniklerinin birbirine tstiinliikleri yoktur. Pndmoperitoneum
oncesi nazogastrik sonda ile midedeki havanin bosaltilmasi, 6zellikle gii¢ entiibe
edilmis hastalarda faydali olabilir. Ameliyat Oncesi hastanin idrarin1 bosaltmis
olmasinin saglanmasi halinde iiriner kateterizasyona gerek yoktur (1,22-24).

Gobegin hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1,5 cm’lik kii¢lik bir kesi
yapilmaktadir. Bu kesiden linea albaya ulasilarak Veress ignesi ile intraperitoneal
mesafeye girilir. Veress ignesinden batin igerisine CO, verilmeye baslanarak
pnomoperitoneum saglanir (26). Gaz ensuflasyonu ile karin i¢i basing 12-13 / 12-15
mmHg olduktan sonra islem sonlandirilip, veress ignesi ¢ikartilmaktadir. Ayni
kesiden 10 mm’lik ilk trokar yerlestirilir. Burada video kameraya bagli laparoskop
ile girilerek karin i¢i gdzlemlenir (4,26,28).

Amerikan ekoliinde trokarlardan biri gobek altina, 2. trokar gdbek-ksifoid
mesafesinin 1/3 st birlesim yerinin hemen solundan ksifoid ¢ikintinin altina, 3.
trokar sag arkus kostarum altinda gébek ile sag 6n aksiler ¢izginin kesistigi noktaya
ve 4. trokar sag midklavikular hatta safra kesesi iz diisiimiiniin {izerinden

yerlestirilmektedir (24).
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Fransiz ekoliinde ise sag midklavikular hat {izerindeki trokar sol arkus
kostarum altindan rektus kasmnin disindan, diger 3 trokar ise ayni sekilde
yerlestirilmektedir (24,26) .

Trokarlarlardan endoskopik ameliyata uygun aletler ile girilir ve cerrah
tarafindan disseksiyona baslanir. Safra kesesi fundus bolgesinden clinch ile kraniale
dogru traksiyone edilerek Callot iicgeni yapilar1 belirlenir. Grasper ile hartmann
posundan laterale anteriora traksiyon uygulanir. Disseksiyona safra kesesi
boynundan baglanir. Sistik kanal ve sistik arter yapilar1 agik sekilde ortaya konulur.
Iki yaprya da metal klipler uygulanarak kesilir. Safra kesesi karacigerden koter ile
disseke edilir ve ayrilir. Kese yatag irrige edilir. Kanama ve safra kacagina yonelik
kontrol yapilir. Klipler kontrol edilir. Ayrilan safra kesesi ksifoid altindaki veya
gbbek altindaki trokar giris yerinden batin disina almir. Ensuflasyona son verilir.
Batin i¢i gaz, trokarlar yoluyla batin disina alinir. Gerekirse kalan gaz ¢ikist igin
valsalva manevrast uygulanabilir. Trokarlar ¢ikarilir. 10 mm’lik trokar yerine
genellikle fasya siitiirleri uygulanir. Insizyonlar subkutan olarak siitiire edilir. Hasta
uyandirilmadan nazogastirik tiip ve kullanildiysa foley sonda ¢ekilir (24,26,28).

Ameliyat  swrasinda  anatomik  yapilarda  glivenli  disseksiyon
uygulanamadiginda, kontrol edilemeyen kanama ve agiklanamayan safra kagagi

varliginda cerrah acik kolesistektomiye ge¢cme karari alabilir (24,26,28).

2.2.2.1. Ameliyata Bagh Komplikasyonlar

» Pnomotoraks,
Pnémoomentum,
Subkutan ve mediastinal amfizem,
Omentum ve karin duvarindan kanama,
Gastro intestinal sistem perforasyonlari,
Karaciger ve dalak yaralanmalari,
Trokar girig yerinde fitik olusmasi,
Gaz embolisi,

Aritmi,

YV V.V V V V V V VY

Hipo / hipertansiyon,
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Hipotermi,

Kardiovaskiiler komplikasyonlar,
Biiylik damar yaralanmalari,
Retroperitoneal hematom,

Akut miyokard iskemisi, derin ven trombozu ve akciger embolisi (3,24,31)

2.2.2.2. Laparoskopik Kolesistektominin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

>

Acik teknik ile karsilagtirildiginda postoperatif agr1 ve paralitik ileus siiresi
laparoskopik kolesistektomide daha kisadir.

Ameliyat karin duvarindaki 4 adet 0.5-1.cm’lik kesilerden periton bosluguna
yerlestirilen portlarin iginden yapildigi icin, ameliyat sonrasi erken ve gec
donemde yara yerinde agri sorunlar1 nadiren analjezik gerektirmektedir.
Kozmetik agidan insizyonun kii¢iik olmasi bir avantajdir.

Hastalar, ameliyat sonrasi oral alima saatler igerisinde ge¢mekte ve 24-48
saat i¢inde taburcu edilebilmektedir. Bdylece bir haftada gilinlilk yasam
aktivitesine donebilmektedir.

Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi
komplikasyonlar olduk¢a azdir. Bu faktorler girisimin maliyetini
diistirmektedir.

Kardiyopulmoner komplikasyonlar, acik cerrahiye gore daha azdir. Bunun
sebebi ise, ameliyat sonrasi iist abdominal agrinin daha az olmasidir. Sonugta

pulmoner fonksiyonlar daha iyidir (3,24,31).

2.3. Ust Abdominal Cerrahi ve Solunum Fonksiyonlar

2.3.1. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT); akciger hastaliginin varligini saptamak, akciger

fonksiyon bozuklugunun derecesini gostermek, uygulanan tedavinin/bakimin

etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilir. Solunum fonksiyon testlerinde

kullanilan cihazlara “siprometre” ad1 verilir.
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Siprometreler, inspirasyon veya ekspirasyoda olusan akim ya da volim
degisikliklerini 6l¢ebilen cihazlardir (32-34).
Solunum fonksiyon testleri 4 ana bashk altinda incelenir;
» Ventilasyon testi; statik ve dinamik akciger voliimleri, direng, kompliyans
Olclimiinii igerir.
» Gaz degisimi ile ilgili testler,
Difilizyon testi (DLCO),

A\

» Solunum kontrolii ile ilgili testler.
Bircok klinikte yaygin olarak kullanilan ve en ¢ok yararlanilan testler
ventilasyon fonksiyonunu degerlendiren testlerdir (32,33,35).

Ventilasyon Testleri

e Statik Testler: Statik akciger voliim ve kapasiteleri, statik kompliyans ve
solunum kas giicii 6l¢timlerini igerir.

e Dinamik testler: Dinamik akciger testleri, zorlu vital kapasite 6l¢iimii ve
voliim-zaman egrisi, maksimal istemli ventilasyon ve hava yolu direng
Olclimii olmak tizere 4 boliimde incelenir (32,33,35).

Olciim Degerleri

» Vital Kapasite (VC): Maksimal inspirasyondan sonra yavas ve zolanmadan
yapilan maksimum ekspirasyonla disar1 atilan total hava voliimiidiir. Total
akciger kapasitesinin (TLC) %80’idir. Solunum fonksiyon testleri i¢inde en ¢ok
kullanilan parametredir. %75’ini inspiratuar kapasite (IC), %25’ini ekspiratuar
rezerv volim (ERV) olusturur.

» Zorlu Vital Kapasite (FVC): Maksimim inspirasyondan sonra zorlu, derin ve
hizli bir ekspirasyonla disar1 atilan hava voliimiidiir. Normal saglikli kisilerde
FVC vital kapasiteye (VC) esittir. Ileri derecede hava yolu obstriiksiyonu olan
kisilerde VC’den diisiiktiir.

» FEV1: Zorlu ekspirasyon manevrasi sirasinda 1. saniyede atilan hava voliimiidiir.
Normalde ekspirasyonun 1. saniyesinde akciger voliimiiniin %75-80’inin atilmis
olmast gerekir. FEVI1’deki azalma biiyiik hava yollar1 obstriiksiyonunu
duistindtirtir.

» FEV1/FVC% (Tiffeneau indeksi): Obstriiktif ve restriktif ventilatuar
bozukluklarin degerlendirilmesinde 6nem tasir. FVC ve FEV1 distik iken, bu
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oranin beklenen degerlere yakin veya bu degerlerden yiiksek olusu restriktif bir
bozuklugu, beklenen degerden diisiik olusu ise obstriiktif bozuklugu gosterir.

» PEF (Peak Ekspratory Flow): Ekspirasyon sirasinda hava akim hizinin en hizl
oldugu noktadir. Normal erigskinde 8-10 It/sn’dir. Biiylik hava yollarindaki
obstriiksiyonu gosteren parametredir.

» FEF25% (Forced Ekspiratory Flow): Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanin
%25’indeki akim hizidir.

» FEF50%: Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanin %50’sindeki akim hizidir.

Y

FEF75%: Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanin %75 indeki akim hizidir.

» Maksimal Midekspiratuar Akim Hizi (MMF = FEF 25-75 %): Zorlu
ekspirasyon ortas1 akim hizi olarak tanimlanir. Zorlu ekspirasyonda, havanin ilk
%25°1 atildiktan sonraki %50’lik voliim atilirken saptanan akim hizidir. MMF
zorlu ekspirasyonun efora bagli olmayan segmentidir. Normalde 2-4 1t/sn’dir.
Biiyiik hava yollarindaki obstriiksiyonu erken donemde gosteren 6zellikle orta ve
kiiciik hava yollarinin obstriikksiyonunu belirleyen en 6nemli parametredir (32-

35).

2.3.2. Ust Abdominal Cerrahinin Solunum Fonksiyonlarina Etkileri

Cerrahi gozlemler, eskiden beri pulmoner komplikasyonlarin postoperatif donemde
en sik morbidite ve mortalite nedeni oldugunu ortaya koymaktadir. Solunum
kaslarmin, oOzellikle diyafragma ve interkostal kaslarin kontraksiyon paterni ve
tonusunun cerrahi miidahale sonucu degistigi bilinmektedir. Hastanin preoperatif
pulmoner fonksiyonel durumu gelisebilecek postoperatif pulmoner komplikasyonlari
etkilemekle beraber, komplikasyon riskinde esas 6nemli olan uygulanacak cerrahinin
tipi ve anatomik lokalizasyonudur. Supin pozisyonu cerrahi sirasinda en sik
kullanilan pozisyondur ve bilinci agik-uyanik bir hastada zorlu vital kapasitede (VC)
%20’ye varan azalmaya neden olur. VC cerrahiden en fazla etkilenen akciger
kapasitesidir ve cerrahinin lokalizasyonuna gore VC’deki azalma degisir. Ameliyat
oncesi sahip olunan VC degerinin %37-53’{i, iist abdominal cerrahi sonrasi

kaybedilir. Ameliyat dncesi VC degerine ulagmak, iist abdominal cerrahilerde bazen

7-10 giinii bulabilir (36-38). Kagmaz Basoglu (39) ve arkadaslari, {ist abdominal
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cerrahisinde, ameliyat Oncesi degerlendirmede solunum fonksiyon testinin yeri
oldugunu bildirmislerdir.

Abdominal, kardiyak veya toraks cerrahisinin solunum fonksiyonu iizerindeki
fizyolojik etkisi ¢ok biiyiik farkliliklar gosterir. Bu nedenle her cerrahi grubunu ayri
tartismak gerekir. Komplikasyonlarin sikligi, diyafragmadan cerrahi insizyonun
uzakligi ile ters orantilidir. Dolayistyla, komplikasyon orani torasik ve {ist abdominal
cerrahide diger tiim girisimlerden belirgin olarak yiiksektir. Komplikasyon oranlari;
iist abdominal cerrahi i¢in %42, alt abdominal cerrahi i¢in %3, torasik cerrahi i¢in
%40’ tir. Alt abdominal cerrahinin tist abdominal cerrahiye oranla komplikasyonlarin
daha yiiksek olmasi, solunum kaslar1 ve diyafragmatik fonksiyonlarin etkisine
baghdir. Laparoskopik kolesistektomi, laparotomiden daha diisiik postoperatif
komplikasyonlara neden olur. Laparoskopik kolesistektomi cerrahiden 24 saat sonra
FVEIl’de %16 ve FVC’de %?23’lilk azalmaya neden olur. Bu degisiklikler, ciddi
pulmoner hastaligi bulunmayanlarda operasyonun tolere edilebilecegini gosterir.
Ayrica vertikal laparotomi insizyonlar transvers insizyonlardan daha sik pulmoner
komplikasyonlara neden olmaktadir. Iki saatten daha az siiren cerrahi operasyonlarda
postoperatif pnomoni riski %8 iken, 4 saatten daha uzun siiren ameliyatlarda bu
siklik %40°’a ¢ikar (36,40).

Birka¢ caligmada iist abdominal cerrahiden sonra gelisen solunum seklinin;
gogls kafesi kaslarinin ya da abdominal kaslarin artmis kullanimina bagh oldugu
ortaya konulmustur. Her ikisinin de nedeni {ist abdominal cerrahiden sonra
diyafragmanin kullaniminin azalmasina baghdir. Bu durum diyafragma uyarisinin
refleks inhibisyonuna baglanmistir. Abdominal cerrahiyi takiben hastalar yeterli
dakika ventilasyonunu saglayacak bir solunum sekli gelistirirler. Bu solunum da tidal
voliim diigiiktiir ve solunum sayis1 artmistir. Bu durum 3 giin ile 1 hafta arasinda
devam eder ve VC azalmasi ile seyreder. Sonucta bu solunum sekli mikro
atelektazilere yol acar ki bu da hipoksemi, sekresyon retansiyonu ve muhtemelen de
postoperatif pndmoni ile sonuglanabilir. Akut bronsit, hipofosfatemi, hipoksemi ve
genel diiskiinliik hali gibi faktdrler de solunum komplikasyonlarma yol agabilir. iki
saatten uzun siiren cerrahi islem, 6nemli hastalik varligi, erkek cinsiyeti ve sigara
hikayesi gibi nonpulmoner faktorlerde pulmoner komplikasyonlarin sayisini

arttirabilirler (36,37,41).
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Laparoskopik cerrahi; daha az postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden

olur. Erken mobilizasyon ve hastaneden ¢ikarilma bunda rol oynar (36).

2.3.3. Ameliyat Oncesi-Ameliyat Sonras1 Pozisyonlama, Mobilizasyon, Solunum
Egzersizleri ve Pulmoner Fonksiyonlar

Hareketsizlige bagli solunum sistemiyle ilgili meydana gelen komplikasyonlar hayati
tehdit edici olabilir. Baslangigta pulmoner degisiklikler supin pozisyonda gogis
duvarinin  hareketinin kisitlanmas1 ve akcigerin degisik kisimlarina kanin
perflizyonundaki degisikliklere bagli olusur. Yer ¢ekimine bagli olarak akcigerlerin
farkli kisimlarinda vendz basing ve hidrostatik basing artar ve buna bagli olarak
perfiizyonda da artis olur. Yatar pozisyonda perfiizyon ve ventilasyon arasindaki
denge degisir. Dik pozisyondan supin pozisyona gecis ile VC’de %2, total akciger
kapasitesinde %7, residual voliimde %19 ve fonksiyonel residual kapasitede %30
azalma olmaktadir. Supin pozisyonda diyafragma ve goOgiis hareketinin azalmasi,
kostovertebral ve kostokondral eklemlerin, eklem hareket aciklifinda progresif
azalma, artmis solunum hiziyla beraber yiizeyel solunum bu degisikliklere neden
olmaktadir (37).

Yatar pozisyonda sekresyonlarin atilmasi ¢ok daha giigtiir. Hareketsizlik
nedeniyle 6zellikle arka duvarda daha ¢ok sekresyon birikirken, iist kisimlar kuru
kalir. Siliyer aktivite, sekresyonu atmada yetersiz kalir ve sekresyonlar alt tarafta
birikir. Siliyer fonksiyon bozukluguna ve abdominal kaslarin zayifligina bagh olarak
etkin  Oksiirme  gerceklestirilemez.  Solunum  sisteminde  gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde erken mobilizasyon, sik pozisyon degistirme, derin
solunum ve Oksiirme egzersizleri, hidrasyonun saglanmasi onemlidir. Ameliyat
sonras1 hasta, insizyon tarafi lizerine yatmaktan genellikle c¢ekinir ve “iyi akciger
alta” prensibine uygun olarak pozisyonunu ayarlar. Fakat ayn1 pozisyonda uzun siire
yatma, alttaki saglam akciger bolimlerinde de sekresyonlarin birikimi ve
komplikasyon gelisimine neden olur. Pozisyonel komplikasyonlar1 ve hipoksemiyi
onlemek i¢in hasta her iki tarafina da yatmalidir (37,41).

Ameliyat sonrast hasta hareket etme ve derin nefes alma sirasinda olusan

agridan kacinmak i¢in goglis duvari hareketini kisitlar. Agr yiizeyel solunuma tesvik
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eder. Hasta oksiiriikten kaginir. Zorlu ekspirastyonu engeller. Sonugta atelektaziler
ve hipoksemi artar. Agriyla bas etme yontemlerinden relaksayon yontemleri hastaya
ogretilebilir (37,41,42)

Solunum egzersizlerinin amaci; ameliyat sonrasi derin solumay1 saglamak ve

normal solunum paternini elde etmektir. (37,41)

2.3.4. Solunum Egzersizleri

Gogiis kafesi lic temel degisik paternde genisler. Alt kostalar inspirasyon sirasinda
yanlara dogru genisler ve sakin ekspirasyonda tekrar nétral pozisyona donerler. Orta
diizeydeki kostalar, inspirasyonda anterolaterale dogru genisler ve sakin
ekspirasyonda tekrar eski pozisyonlarina donerler. Ust kostalar ve sternum
inspirasyon sirasinda 6ne dogru eleve olur ve sakin ekspirasyon yaparken notrale
donerler. Hemsire ellerini gogsiin uygun bolgelerine yerlestirir ve hasta boylece
inspirasyonda hangi kismi genisletecegini ve ekspirasyonda nereyi kasacagini
hisseder. Inspirasyon olabildigince burundan, ekspirasyon agizdan yapilmalidir

(20,43-45).

2.3.4.1. Lokal Ekspansiyon Egzersizleri:

Bu tip solunum egzersizlerinin akcigerlerin 6zel loblarini ventile ettigi siipheli
olmakla beraber, torakal kafesin hareketini arttirdigi i¢in ve sekresyonlarin
atilmasinda yardimci oldugu icin yararli oldugu sdylenir. Goglis duvarinin uygun
bolgelerine basing uygulayarak, propriyoseptif stimulasyondan yararlanarak bu
bolgelerin daha yeterli ekspansiyonu saglanir. Hasta yar1 yatis pozisyonundadir.
Dizler hafif¢e fleksiyonda (bir yastiktan yararlanilabilir) durur (20,43-45).

» Tek Tarafli Bazal Ekspansiyon: Bu egzersiz diyafragmanin kontraksiyonunu

arttirrr. Hasta sirt Uistli yatar. Yandan yastikla desteklenir. Bacaklar arasina
uzunlamasina yastik konur. Eller 7.,8.,9. kostalara orta aksiller ¢izgiye koyar.
Hastaya gevsemesi, nefes vermesi ve alt kostalarinin asagi, ice c¢oktiiglini
hissetmesi sOylenir. Bu hareket zorlanmamalidir. Ekspirasyonun sonunda tarif
edilen alana bir basin¢ uygulanmalidir. Hastaya bunu takip eden inspirasyonda alt

kostalarin1 eline karsi genisletmesi sdylenerek, havanin akciger kismina
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doldurulmas1 saglanir. Basing harekete yardim etmek yerine engel olabilecegi
icin fazla olmamalidir. Tam inspirasyonda basing kaldirilir ve hasta tekrar nefes
almaya hazir olana kadar basing uygulanmaz. Hastaya basinci kendi uygulamasi
ogretilirken; Orta-aksiller ¢izgiye yerlestirilen elin avucu ile, parmaklarin tersi ile
(bilek orta pozisyonda yada hafif fleksiyondadir), aksi elin avucu ile 6gretilir
(20,43-45).

» Cift tarafli_ Bazal Ekspansiyon: Postoperatif vakalarda tedavinin ilerlemesine

yardimer olur. Hasta diiz yatar. Basing avuglar ya da ellerin tersi ile alt gogsiin
her iki tarafina orta-aksiller bolgeye uygulanir. Bu egzersiz tek tarafli bazal
ekspansiyon gibi yapilir. Eger hasta kendisi uyguluyorsa omuz kusagini
gevsetmede giicliik ¢ceker (20,43-45).

» Apikal Ekspansiyon: Hastanin iist gogiis hareketi kisith ise ya da lobektomiyi

takiben olusan apikal pnomotoraksta oldugu gibi akciger dokusunun
ekspansiyonu tam olmadig1 zaman kullanilir. Basing klavikulalarin altina parmak
uclartyla uygulanir. Hasta gégsiinii 6ne yukari genisleterek nefes alir. Omuzlar
gevsek olmali ve ekspirasyondan once ekspansiyon biraz tutulmalidir (20,43-45).

> Ust Lateral Ekspansiyon: Basing tam aksillanin altindan uygulanir. Tek tarafli

bazal ekspansiyon ile ayni teknik kullanilir. Hastaya nefes verdikten sonra
direncle nefes almasi sdylenir (20,43-45).

» Posterior_Bazal Ekspansiyon: Hasta oturur, 6ne dogru kalgalardan diiz olarak

egilir. Basing tek tarafli olarak alt kostalarin posteriorundan (skapulanin altindan)
verilir. Direngle nefes alip tutmasi istenir (20,43-45).
e Solunum Egzersizleri Endikasyonlar:
Cerrahi hastalarda postoperatif devrede yeterli ventilasyonu devam ettirebilmek igin,
hastalar tiim pozisyonlarda solunum egzersizlerini 6grenmelidirler. Hasta solunum
egzersizlerini 6grenirse postoperatif devrede sik sik ve kolaylikla yapar. Solunum
adalelerinin normal goérevlerini yapabilmeleri ve gégiis duvari mobilitesinin devami
icin hastalara solunum egzersizler dgretilmelidir (20,43-45).
e Solunum Egzersizleri Kontrendikasyonlar::
» Akut tibbi ya da cerrahi acil durumlar.
» Hastanin kooperasyonunu engelleyen ciddi agr1 ve rahatsizlik.

» Suur kaybi (43-45).
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2.3.4.2. Kontrollii Oksiirme:

Solunum yollarinin yabancit maddelerden veya sekresyonlardan temizlenmesi i¢in en

etkili yontemdir. Oksiirmenin basarili olabilmesi i¢in;

>

Y

Disariya atilacak maddenin gerisinde bir hava olusturmak icin yeterli
ventilasyon,
Atma fazinda bu havay1 disar1 zorlamak i¢in yeterli intra-abdominal ve intra-
torasik basinci saglama yetenegi gereklidir.
Pozisyon: Govdenin O6ne dogru fleksiyonu ile ilgili pozisyonlar abdominal
duvarin kasilmasini saglayarak intraabdominal basinci arttirir. Ayrica genis
torakal kaslarin kontraksiyonu intratorakal basmci arttirir. Kalgca ve dizler
fleksiyonda, kollar 6nde, dirsekler fleksiyonda, eller karin iizerinde yerlestirilir.
Yontem: Hastaya diyafragmasini kullanarak burnundan nefes almasi, nefesini bir
an tutmasi, govdesini hafif one egerek ve karin kaslarini kasarak oksiirmesi
sOylenir. Bu islem 1 inspirasyon fazi ve 2 devreli ekspirasyon fazi ile tekrarlanir.
Oksiirme; hasta teknigi Ogrenene kadar ya da sekresyonlar: atilana dek
tekrarlanmali, efor nedeni ile nefes darlig1 ¢ceken hastalara, 6kslirmeler arasinda
solunum egzersizleri ile dinlenme siireleri verilmelidir.
Hastalar, sekresyonlar1 atacak kadar oksiiremezlerse, 0ksiiriik refleksini uyarmak
gerekir. Bunun icin trakea her iki yandan hafifce bastirilarak uyarilir ya da
trakeaya bir katater uzatilip oksiiriik refleksini agiga cikarip aspire etmek gerekir
(20,43-45).

e Oksiirmenin Endikasyonlar
Akut medikal ya da tibbi acil durumlar.
Hastanin kooperasyonunu engelleyen ciddi agr1 ve rahatsizlik.
Suur kaybi (6ksiiriigli uyarmak i¢in kateter kullanilir ve sekresyon aspire edilir)

(20,43-45).

2.3.4.3. Biiziik Dudak Solunumu (Pursed-Lip) Solunum:

Soluk verme sirasinda kii¢iik havayollarinda hava birikmesini 6nler ve alveollerdeki

gaz degisimini arttirir.
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Yontem:

» Agiz kapali olacak sekilde burundan hava alinir, dudaklar islik ¢alar-Oper gibi
biiziilerek hava agiz yolu ile verilir.

» Hava disan verilirken kullanilan stire havayi inhale ederken kullanilan zamanin

iki kat1 olacak sekilde ayarlanir. Hava 2 saniyede alinir, 4 saniyede verilir (20,46)

2.3.4.4. Huffing Teknigi:
Oksiirmeye ve sekresyonlari atmaya yardimci bir tekniktir.
Yontem:
» Solunum kontrolii saglanip hastaya 3 kez pursed-lip solunum yapmasi sdylenir.
» Pursed-lip solunumun 4.’siin de ekspirasyon fazinda agzin agik olmasi, glotisin
acik olmasi ile giiclii ekspirasyon saglanir.
» Bu sirada insizyon yerinin desteklenmesi gerekir.
» Vital kapasitenin yarist kullanilarak iki kez yapilir ve bu esnada Oksiiriigiin

tetiklenmesi ve sekresyonlarin ¢ikarilmasini saglanmis olur (41,20).

2.3.4.5. Destekleme-Pozisyon Verme

Eger hastada; insizyon, travma ya da baska bir nedenle agr1 olursa, hasta derin nefes
almak ve hareket etmek istemez. Hemsire, hastayr kisitlayan faktorlerin neler
oldugunu ve bu engelleri belirleyebilmelidir.

Hasta tedavi i¢in hazirlanir. Ideal olarak cerrahi hasta ile preoperatif devrede,
postoperatif programi agiklanmalidir. Egzersizlerden nasil fayda saglanacagi
belirtilmelidir. Hasta gogiis kafesi ve diyafragmatik hareketlerde bir limitlenme
olmasin diye vertebral kolonun diizgiinliigline dikkat edilerek, rahat bir pozisyona
yerlestirilir. Hastanin yan yatis ve sirt iistli pozisyonlarinda dizleri fleksiyonda
olmalidir. Bir yastikla bas desteklenir ve gerektigi zaman bir yastik da agrili olan
bolgenin desteklenmesi i¢in kullanilir (20,43-45).

Hasta Okslirebilecegi, egzersiz yapabilecegi, modifiye drenajin ve
vibrasyonlarin yapilabilecegi bir pozisyona yerlestirildikten sonra burnundan hafif

nefes alir ve agizdan verir. Bu birka¢ kez tekrarlanir. Hasta, derin bir solunum
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paterni yerlesene dek cesaretlendirilmelidir. Bir istirahat periyodundan sonra
hastadan; agrili bolge desteklenerek (yastik, katlanmis carsaf, ellerini kullanarak)
Oksiirmesi istenir. Bu arada, oksiirme sirasinda olabilecek agriy1 kismen onlemek igin
yeterli miktarda basing uygulanmasi unutulmamalidir. Kisa bir dinlenme ve birkag
derin soluk alip vermeden sonra tekrar hastadan 6ksiirmesi istenir. Hasta kisa bir siire
icin iglemi bir baska pozisyonda tekrarlamay1 daha kolay tolere edebilir. Hastaya
donerken ve otururken yardimei olunmalidir ve oksiirlirken tekrar desteklemek tizere
hazir olunmalidir (43-45,47).

Eger derin solunum giigliikle yapiliyorsa, hastadan daha derin solunum elde
etmek i¢in agrili bolge tarafimizdan desteklenmelidir. Yataga bagimli hastalar,
hipoventilasyon, atelektazi ve sekresyonlarin retansiyonu gibi pulmoner
komplikasyonlara daha ¢ok meyillidir. Bu komplikasyonlar1 6nlemek i¢in solunum
egzersizleri, oksiirme, postiiral drenaj ve pozisyon verme etkili yontemlerdir. Sik
pozisyon degistirme, iyi postiir, istenen siire iyi bir pozisyonu devam ettirmek igin,

rahat destek hastaya yararli olur (20,21,43-45,).

2.3.4.6. Diyafragmatik Solunum

Diyafragma inspiryumun en Onemli kasidir. Eger diyafragma disindaki kaslar
solunumda daha fazla rol aliyorlarsa amag; diyafragmatik solunumu arttirmak
olmalidir. Diyafragmatik solunumda amag inspirasyon sirasinda diyafragmanin asagi
inmesi, ekspirasyon sirasinda yukari ¢ikmasidir (21,43-46).

Teknik olara; Bir el gogsiin lizerine bir el de abdomene yerlestirilir. Yavasga

burundan nefes alinir. Inhalasyon sirasinda hava akcigerlere dolduk¢a abdomendeki
elin yukar1 dogru yiikselmesi gerekir. Gogiisteki elin altinda fazla hareket olmamasi
gerekir. Pursed lips olacak sekilde hava disar1 dogru verilir ve abdominal bolgedeki
elin igeri dogru hareketi saglanir. inhalasyon yaparken abdominal bdlgeye uygulanan
basing azaltilir. Gogiisteki elin oldugu gibi kalmasi Onerilir. Egzersiz dogru ve
yardimsiz bir sekilde yapilincaya kadar tekrarlanir (43-46).

Diyafragmatik solunumu iyi 6gretmek icin hastanin bas ve boynunu tam
olarak desteklemek ve abdominal duvari en gevsek bir pozisyonda tutmak dnemlidir.

Eger hasta yatakta ise miimkiin oldugu kadar yiliksek bir sekilde oturtulur, dizler
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hafifce biikiilir. Eger hastay1 sandalyeye oturtmak gerekiyorsa, dizler yine hafifce

biikiiliidiir. Sandalyenin arkalig1 olmali fakat kollar1 olmamalidir. Hemsirenin elleri

hafifce anterior kosta kenarindadir. Bu nedenle hareket hem stimiile edilir hem de

palpe edilir. Daha sonra hastaya, hareketi kendisinin hissetmesi sdylenir (43-46).

Hasta yavas yavas nefes verir, omuz ve gogiis gevserken, alt kostalar asag1 ve
orta hatta dogru alcalir. Sonra; yavas bir nefes alir ve hastaya bele gelen havayi
hissetmesi soylenir. Ust gdgiis ve omuzlarin hareket boyunca serbest kalmasi
onemlidir. En az bir c¢aba ile sakin bir solunum yapmak iizerinde durulmalidir. Hasta
bu tip bir solunumu 6grendikten sonra dispne ataklarinda ventilasyonu gelistirmek

icin kullanir. Ayrica akcigerlerdeki sekresyonlart gevsetmek i¢in etkili olur (43-46).

Hasta egitim sirasinda dikkatle incelenmeli ve olabilecek hatalardan
kaginilmalidir. Bunlar;

» Zorunlu Ekspirasyon: Ekspirasyon tamamiyla pasif olmalidir. Ekspirasyon
fazinda fazla bir zorlanma ve bu fazin uzamasi solunum yolu tikanikligini arttirir.
Normal ekspirasyonda hava yollar1 kismen tikali ise ve hasta zorlu ekspirasyon
yaparsa havanin akis1 giiclesir. Zorlu ekspirasyon intraplevral basinci arttirir.

» Uzun Ekspirasyon: Hastalar akcigerlerini tamamen bosaltmalart igin
desteklenmelidir. Ciinkii takip eden solunum gayri muntazam ve yetersiz olur.

» Abdomenin Hileli Hareketleri: Abdominal adaleler, ventilasyonda hi¢ etkili
olmaksizin onemlidir. Clinkii bu diyafragmanin hareketini inhibe edebilir (43-

46).

2.4. Agrimin Tanimi

Evrensel bir deneyim olan ve yiizyillardir insanoglunun agiklamaya calistigi agri
kavraminin giiniimiizde en gegerli tanimini1 Uluslararast Agr1 Arastirma Teskilati
(UAT; IASP) yapmustir. Bu teskilata gore agri; var olan veya olast doku hasrina eslik
eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir
deneyimdir (48). Agr1 kompleks ve kisisel bir fenomendir ve sadece anatomik
yapilar1 ve fizyolojik davranislar1 degil psikolojik, sosyal, kiiltiiriiler ve biligsel
faktorleri de igerir. Agr1 ayn1 zamanda kisiyi profesyonel yardim almaya en fazla

motive eden semptomdur (19). Agr1 degerlendirilmesinde en gilivenilir kaynak agriy1
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yasayan bireydir. Ancak bircok nedenle hasta agrisin1 ifade edemeyebilir. Bu
durumda giivenilirlik derecesine gore agr1 degerlendirmesinde oncelikler siralamasi
asagidaki gibi yapilmalidir;

» Hastanin kendi agri bildirimi,

» Hasta yakinlarinin agri bildirimi,

» Agrn davranislari (yliz burusturma, aglama, inleme, beden hareketleri),

» Fizyolojik agr belirtileri (nabiz, solunum ve kan basinci degisiklikleri).

Agr1 duyusu timiiyle siibjektiftir. Bu nedenle hastanin agr1 bildirimine

inanilmalidir (43,48,49).

2.4.1. Agrimin Siniflandirilmasi
Agri, degisik bakis acilarina gore degisik sekilde siniflanmaktadir. IASP agriy1 eksen
sistemi ad1 verilen bes eksenli (bolgeler, sistemler, agrinin gecici 6zellikleri, agr
siddetinin derecesi, gecen zaman ve etiyoloji) bir sisteme gore son derecede
karmasik ve cok elestirilmis bir sekilde siniflamaktadir. Her yi1l milyonlarca insan
ameliyat olmakta ve modern cerrahi tedavi yontemleri ile ilgili bilgi, beceri ve
geligmis teknolojiden yararlanmaktadir (19,50).

Daha akilda kalici olan asagidaki smiflama ise glinlimiizde daha yaygin

kullanilmakta ve temel agr1 tiplerini de tanimlamaktadir (50).

2.4.1.1. Baslama Siiresine Gore Simiflama

a) Akut Agri: Bir doku hasar1 sonucu baglar ve doku hasarinin iyilesmesi ile giderek
azalir. Neden olan lezyon ile agr arasinda yer, zaman ve siddet agisindan yakin iliski
bulunan, lezyon iyilesmesi ile kaybolan agr1 olarak tanimlanir (51-55).

b) Kronik Agri: Akut patolojik durumun gegmesine ragmen devam eden ya da
kronik doku patolojisi ile birlikte olan agridir. Bu siire 3-6 ay olarak belirtilmektedir
(51-56).
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2.4.1.2. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Siniflama
a) Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan agr1 ani baglar, keskindir ve iyi
lokalize edilir. Sinir koklerinin yayilim bdlgesinde ya da periferik sinirler boyunca
hissedilir. Sabit, genellikle iyi lokalize edilebilen, daha yogun, 1zdirap verici bir
agridir. Kemik metastaz agrilar1 bu tip agrilara en iyi 6rneklerdir. Daha ¢ok duyusal
liflerle taginirlar (19,50,54,53,56).
b) Visseral Agri: Derinden gelen, iyi lokalize edilemeyen, sikistirict agrilardir. Daha
cok sempatik liflerle taginirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarmin sirtta, omuzda
hissedilmesi seklindeki) agrilar bu tip agrilardir (50,54,53,56).
Visseral agrinin baglica beg 6nemli klinik 6zelligi vardir.
» Her organdan kaynaklanmaz (karaciger, bobrek gibi sert organlarin ¢ogu ve
akciger parankimi agriya karsi hassas degildir).
» Her zaman doku harabiyeti ile ilgili degildir ( barsaklarin kesilmesi agriya yol
acmaz).

» Yaygndir, iyi lokalize edilemez.

A\

Baska bolgelere yayilir.
» Motor ve otonom reflekslerle birlikte seyreder (6r: bulantt kusma ve bel
kaslarinda kasilma) (19,48).
¢) Sempatik Agri: Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ortaya cikar. Yanma
tarzinda olup, hasta agriyan bolgede sogukluk ve iisiimeden yakinir. Distrofik

degismeler vardir (54,56,57).

2.4.1.3. Mekanizmasina Gore Simiflama

a) Nosiseptif Agri: Glnlik yasamimizda, travmalar, yaralanmalar ve ameliyat
sonras1 donem agrilar1 6rnek olarak verilebilir.

b) Noropatik Agri: Sinir sistemindeki primer bir lezyon veya fonksiyon
bozukluguna bagli olusan, uygun olmayan cevap seklinde tanimlanir. Tan1 ve
tedavisi zor bir agr1 grubudur.

c) Deafferantasyon Agrisi: Afferent iletimi olmamasina ragmen ilgili alanda agr
tanimlanmasini ifade eder. Cerrahi veya travmatik amputasyon sonrasi gelisen

fantom agris1 6rnek olarak verilebilir.
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d) Psikosomatik Agrilar: Psikojenik kompanenetin etkin oldugu agrilardir.
e) Reaktif Agrilar (19,48,57).

2.4.2. Postoperatif Agr1 ve Etiyolojisi:

Postoperatif agr1 deride, kaslarda, ligamentlerde ve organlarda bulunan periferik agr
reseptorlerinin (nosiseptorler) uyarilmasi ile baglar. Derideki nosiseptorlerin %50°si
duyusal sinirlerdir ve sempatik sinir sisteminin afferent lifleri ile tasmirlar. Bu
periferal nosiseptorler agriyr A-delta ve C lifleri ile taginirlar. Genel olarak A-delta
lifleri keskin, batici ve iyi lokalize olmus agrinin, C-lifleri kiint, yanict ve diffiiz agn
duyularinin gecisinden sorumludur. C liflerindeki bir grup lif afferent sempatik
liflerdir ve agr1 uyarisi i¢in periferik nosiseptorlerin duyarliligini arttirirlar ve kronik

agrida rol oynarlar (19,58).

2.4.3. Postoperatif Agrimin Fizyopatolojik Etkileri
Cerrahi travmaya stres yaniti ndroendokrin aktivitelerle karakterizedir ve viicudun
birgok sistemini etkilerler. Agri sempatik sinir sistemi aktivitesini arttirarak
antidiiiretik hormon, epinefrin, aldesteron ve kortizol diizeylerini yiikseltir.
Bradikinin, seratonin, prostoglandin gibi diger maddeler postoperatif donemde
salinarak metabolik aktiviteyi degistirir. Ameliyat stresi sonucu harekete gecen
sempatik sistem kardiyovaskiiler ve solunum sistemini olumsuz etkiler (19).
Gegcirilmeyen postoperatif akut agrinin solunum sistemi iizerine olumsuz
etkileri; pulmoner islevlerin postoperatif donemde gerilemesi, cerrahi kesi yerinin
diyafragmaya yakinligi ile dogru orantilidir. Bu baglamda gelisen postoperatif agri,
derin inspiryum ve Oksiiriigii kisitlamakta, buna bagli olarak da hipoksi, atelektazi,
akciger enfeksiyonu gibi komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir. Cerrahi girisimler
hastada 6liim korkusuna neden olur. Daha sonra bu korku yerini genel bir endise ve
postoperatif agr1 korkusuna birakir. Agrili hastada akcigerlerin vital kapasitesi azalir
(19,48). Kardiyovaskiiler Sistemde postoperatif donemde, katekolaminlerin plazma
yogunluklarinin normalin birka¢ kat iizerine ¢ikmasi sonucu; sistemik vaskiiler

diren¢ ve miyokardin oksijen tiiketiminde artma meydana gelir. Buna bagli olarak
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miyokard iskemi ve infarktiis riski artabilir (56,59-61).

Agr1 kontrolii erken ambulasyon ile iligkili olarak barsak ve solunum
fonksiyonlarin1 gelistirir. Premedikasyon postoperatif agriy1 azaltir (19,48). Watson
(62) ve arkadaslar1 cerrahi girisim uygulanmis 180 hasta (54’iine laparoskopik
kolesistektomi uygulanmis) ile yaptiklar1 calismada; sayisal degerlendirme skalasina
gore agn diizeylerini degerlendirmisler ve laparoskopik kolesistektomi grubu agri
diizeyi puan ortalamalarin1 24. saatte (2+3) diger gruplardan daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir.

Laparoskopik kolesistektomi invaziv olmayan, fazla doku hasar1 yapmayan,
teknigi ve siiresi hastalar arasinda 6nemli farklilik gdstermeyen bir ameliyat tiirtidiir.
Laparoskopik cerrahi sonrasi erken postoperatif donemde, hastalarin ¢cogunda karin
agris1 olmaktadir. Laparoskopik cerrahiden sonra goriilen postoperatif agri
cogunlukla cerrahi maniiplasyona ve karin icindeki ¢o6ziinmiis CO, gazinin
diyafragmay1 irrite etmesine bagli visseral orijinli agridir. Agrinin daha az bir
kompenenti de trokarlarin karin duvarina giris yerlerinden kaynaklanan, insizyonlara
bagli somatik tipte bir agridir. Ayrica visseral komponent hastalarin ii¢te birinde
biliyer kolikteki agrimin tip ve lokalizasyonuna uygun omuz agrisina neden
olmaktadir. Klinik deneyimlere gore laparoskopi sonrasi olusan agri, acik cerrahiye
gore kisa siireli ve az siddetlidir (15,16,63-65). Cerrahi agr1 iyatrojenik ve akut,
goreceli olarak kisa stireli, genellikle iyi lokalize olmus ve cerrahi travmanin derecesi
kadar insizyonun tipi ve genisligi ile dogrudan ilgilidir (19).

Postoperatif agriyr da kapsayan akut agr1; 3 aydan daha kisa siiren, baglangici
ani ve siddetli olan, lezyonla birlikte ortaya ¢ikan ve iyilesme siireci ile uyumlu
olarak ortadan kaybolan, basit bir igne batmasin1 da, travmatik ekstremite
amputasyonunu da igeren bir semptomdur (48).

Tiirkiye’deki erigkinlerde agr1 goriilme siklig1 %63,7, cerrahi girisim gecirmis
hastalarda ise bu oranin %30 ile %97 arasinda ¢ok genis bir yelpazede oldugu cesitli
caligmalarda gosterilmistir. Chapman ve Bonica (48), postoperatif agr1 prevalansini,
siddetini ve hastanin analjezik talebini 6lgmiislerdir. Alinan sonuglara gore cerrahi
girisimin ne olduguna bakilmaksizin tiim hastalarin %30 unun orta, %40’ 1nin siddetli
agn cektigi bildirdiler.

Ozkan (25) ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada; abdominal cerrahi
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girisim geciren hastalarda en sik kullanilan tan1 “akut agr1” olarak belirlenirken, bu
tan1 icin toplam sekiz girisim kullanildig1 belirlenmistir. “Agr1 yonetimi”, “analjezik
uygulanmas1” ve “ilag uygulamasi” (%17,8) girisimlerinin en sik kullanildig
belirlenmistir. Bunu sirasiyla “emosyonel destek” ve “anksiyetenin azaltilmasi”
(%12,3) girisimlerinin izledigi goriilmiistiir. “Basit rahatlama ve gevseme terapisi”
girisiminin ise daha az oranda kullanildig1 goriilmiistiir (%6,6). Bu ¢aligmada izlenen
hemsirelerin daha c¢ok fiziksel bakim ve tedavi islemlerini iceren girisimlere agirlik
vermeleri literatlirle uyumlu oldugu goézlenmistir. Yapucu Giines’in (66) yaptigi
caligmaya gore, cinsiyetin agri toleransina etkisi disinda hekim ve hemsirelerin

cogunlugunun hastalarin yas ve cinsiyetinin agriya yanitlarin etkiledigine inandiklari

ve inaniglarinin birbirine paralel oldugu bulunmustur.

2.4.4. Agrimin Degerlendirilmesi
Agrinin en kolay degerlendirme yolu hastaya agrisinin olup olmadigini sormaktir.
Ancak sadece agrinin “var” ya da “yok” olmas1 degerlendirme i¢in yeterli degildir.
Bu neden ile agr dl¢limiinde ya da diger bir yaklasim ile degerlendirilmesinde, agri
siddeti diizeyini ifade edebilmek i¢in siralanmis sayi, kelime ya da isaretlerden
yararlanilir. Agriy1 degerlendirmede;

» Gorsel Analog Skala (VAS),

» Sozel Tarif Skalalar1 (VDS),

» Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (NRS),

> Yiiz ifadesi Skalas: gibi agr1 6lgekleri kullanilmaktadir (19,48,67).

Gorsel Analog Skala (VAS); son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve

minimal ara¢ gerektiren bir agr1 siddeti 6l¢lim yontemidir. Dikey veya yatay olarak
¢izilmis 10 cm. uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin iki ucunda siibjektif
kategorinin iki eksterm tanimlayici kelimesi bulunur (hi¢ agr1 yok, olabilecek en kotii
agr1 ya da hayal edilebilen en kotii agr1). Hastaya bu ¢izginin lizerinde agrisinin
siddetine uyan yere bu ¢izgiyi kesecek sekilde bir isaret koymasi soylenir. En diisiik
VAS diizeyinden (hi¢ agr1 yok) hastanin isaretine kadarolan mesafe bir cetvel ile
oOl¢iilerek cm. veya mm. Cinsinden hastanin agr1 siddetinin sayisal indeksi elde edilir.

Isaret koyamayacak kadar diiskiin veya yasli hastalarda, bir kalem VAS 1 en diisiik
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diizeyinden diger ucuna dogru ilerletilirken hastanin basi ile onayladigi noktaya
isaret konularak hastanin agri1 siddeti dlgtilebilir (19,48,67,68).

Agr degerlendirilmesinde 6l¢ek kullanimi; hastanin sayilar ya da kelimelerle
bildirdigi agr siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale doniistiirmeye, hasta ve
hastanin bakimini siirdiiren hemsire ve hekimler arasindaki farkli yorumlar1 ortadan
kaldirmaya olanak vermektedir. Agr1 skalalarimin kullanimi kolaydir ve zaman
sinirlamas1  yoktur. Tanimlayic1 skalalar sadece agr1 siddetini degerlendirmede
kullanilmamakta ayn1 zamanda hastanin durumundaki degisikligi degerlendirmede
de kullanilmaktadir. Hemsire skalayr miidahaleden sonra veya semptomlar
siddetlendiginde hastanin agrisinin azalmasi1 ya da artmasini degerlendirmede

kullanir (19,47,67).

2.4.5. Postoperatif Agr1 Yonetimi
Postoperatif agr1 yonetiminde, farmakolojik yontemler, cerrahi yontemler ve
nonfarmakolojik yontemler kullanilir.

Nonfarmakolojik Yéntemler; bu uygulamalar analjezikler kullanilmadiginda

ve/veya etkileri yetersiz kaldiginda, ilaglarin etkisini arttirmak i¢in farmakolojik
yontemlerle birlikte ya da tek baglarina kullanilirlar. Bu yontemler arasinda;
» Bilissel teknikler; gevseme, dikkati bagka yone ¢ekme ve hipnoz bu teknik
iginde yer alir.
» Fiziksel teknikler; transkutan sinir stimiilasyonu, sicak ve soguk uygulama,
egzersiz, pozisyon verme, hareket kisitlama/dinlendirme ve masaj

postoperatif agr1 gidermek i¢in kullanilan bu teknik icinde yer alir (69-72).

2.5. Hasta Memnuniyeti ve Hemsirelik Bakim

Saglik bakimimnin degerlendirilmesinde yer alan hasta memnuniyeti, saglik
hizmetlerinde maliyetin giderek artmasi nedeni ile var olan kaynaklarim dogru
kullanimina karar vermek icin gerekli bir kanit olarak goriilmeye baslanmistir (73-

75).
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Saglik hizmetlerinde hasta/bireyin pasif rolden aktif role gegisi 1960’larin
sonlarinda baglamistir. Bu yillarda ortaya c¢ikan teknolojik gelismeler, saglik
sisteminde onemli degisikliklere neden olmustur. Teknolojik gelismelerle birlikte
bireyler Ozellesmis profesyonellerden daha kompleks tedavi ve bakimi almaya
baslamis ve bu da maliyeti arttirmistir. Ancak var olan bu iistiin teknolojiye dayali
bakimda bireyin duygular1 yeterince dikkate alinmamigtir. Ayrica toplumlarda egitim
diizeyinin artmasi ile daha bilgili verilen hizmeti elestiren tiiketiciler ortaya ¢ikmaya
baslamistir. Giinlimiizde artik hastalar giderek artan bir sekilde kendi saglik bakimina
katilmak ve karar verme siirecinde kendi durumlarinin ne oldugunu &grenmek,
tanilarin1 anlamak istemektedirler (73-75).

Saglik hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde hemsirelik alaninda degerlendirilmistir. Son 10 yildir A.B.D.
ve Ingiltere gibi gelismis iilkelerde hasta memnuniyeti saglik bakim kalitesinin bir
sonug Ol¢iitli olarak énemli bir yere sahiptir. Abdella ve Levine 1957 yilinda, hasta
memnuniyetini 6lgen araclar gelistirmeye gereksinim oldugunu ileri siirerek konuyla
ilgili ¢ok sayida gecerli ve giivenilir dlgme araclar1 gelistirmislerdir. Hemsirelik
bakimu ile ilgili memnuniyet ilk kez 1975 yilinda Risser tarafindan tanimlanmstir.
Larrabe ve Bolden yaptiklari literatlir arastirmasinda (1957- 2001), hastanin ¢esitli
alanlardaki hemsirelik bakimindan memnuniyetini degerlendirmek icin 40 olgek
gelistirildigini ve bu Olceklerin 28’inin genel olarak hastanelerdeki hemsirelik
bakimin1 6lgmek amaciyla kullandilar (73-75).

Hasta memnuniyeti ile ilgili ¢aligmalar iilkemizde de g¢esitli saglik
kurumlarinda saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik olarak giderek
artmaktadir.

1980’lerde Donebedian, kalitenin farklt ancak birbirine igten bagl
pargalardan olustugunu ileri silirmiistiir. Yapi; saglik bakim alaninda isbirligini
saglamak icin sistemlestirilmis tiim madde ve hizmetleri tanimlamaktadir (6rn; arag-
gereg, bina, personel vb gibi). Siire¢; hemsire tarafindan verilen bakima yonelik olup
neyin nasil yapilmasi veya bakimin nasil yiriitiilmesi ile ilgilidir. Sonug ise; verilen
bakim sonucunda, hastanin saglik diizeyinde degisme, bilgisinde artma ve

memnuniyet derecesi ile iligkilidir (76).
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Hasta memnuniyetinin izlenmesi konusunda Jacobson ve arkadaslar1 (76), bir
cerrahi kliniginde saglik bakim hizmetinin maliyetini azaltmak ve hemsirelik bakim
kalitesini arttirmak amaci ile yaptiklar1 ¢calismalarinda, personel ve biitce kesintileri
yapildiktan sonra hasta hemsire iligkisinin stirekliligini ve tanilara ydnelik
bireysellestirilmis hemsirelik bakimi sonuglarini hasta memnuniyeti yoniinden
degerlendirmisgler ve bu degerlendirmenin sonucunda bir y1l dncesine gore hemsirelik
bakimu ile iligkili olarak hasta memnuniyetinin arttigini belirtmislerdir.

Donebedian (77), hasta memnuniyetini “hastanin deger ve beklentilerinin ne
diizeyde karsilandig1 konusunda bilgi veren ve esas otoritenin hasta oldugu bakimin
kalitesini gosteren temel Olgiit” olarak tanimlamistir. Hemsirelik bakimi ile ilgili
memnuniyet ise ilk kez 1975 yilinda Risser (77), tarafindan “ideal hemsirelik bakimi
ile hastanin gercekte almis oldugu hemsirelik bakiminin birbiri ile uyumu” seklinde
tanimlanmistir. Greeneich (77), 1993 yilinda Risserin tanimina benzer sekilde hasta
memnuniyetini “hastanin beklentileri ve aldig1 bakimin uyumu” olarak tanimlamistir.

Hemsirelik bakim uygulamalar1 hasta memnuniyetini etkileyen diger bir
faktordiir. Henderson’a gore hemsireligin amaci; bireyin bakiminda basarisiz kaldigi
durumlarda onu desteklemek ve en kisa zamanda kendine yeterli ve bagimsiz hale
gelmesini saglamaktir. Bu dogrultuda hemsire, hasta i¢in giivenli bir ¢evre saglamak
ve siirdiirme, solunum, yeme-igme, bosaltim, kisisel hijyen ve giyinme,
mobilizasyon, calisma-eglence ve uyku gibi giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede hastaya yardim eder. Hastanin hemsireye giiven duymasit ve kendi
bakimina daha iyi katilmasi, dolayisiyla bakimdan memnuniyetin artmas1 hemsirenin
sundugu bakimda yeterli olmasi ile yakindan ilgilidir (78,79).

Hemsire aym1 zamanda hastanin yasadig1 fiziksel cevresine de Onem
vermelidir. Birol’ a gore (78) Florance Nightingale, hemsirelik aktivitelerinin yalniz
hastay1 degil, onun ¢evresini de kapsadigini belirtmektedir. Cilinkii hastanin fiziksel
cevresi onun psikolojik durumunda, hastaligini kabullenmesinde ve hatta hastanede
yatma stiresinde dolayisiyla bakim ve tedaviden memnuniyetinde etkili olmaktadir.

Arastirmalarda, hastalarin duygusal sorunlarini 6zellikle hemsirelere ilettigini
ve hemsgirelerin yalnizca bilgi vererek dahi, hastalarin anksiyetelerini belirgin olarak

azalttiklar1 sonucu ortaya ¢ikarilmigtir (80).



34

Hall ve Donran (81), hemsirelerin profesyonel yeterliliginin hastalarin

aldiklar1 bakimdan memnuniyetlerinde 6nemli bir etken oldugunu belirtmektedirler

Risser (77) 1975yilinda, hemsirelik bakimi ve hasta memnuniyeti arasindaki

iliskiyi 3 boyutlu olarak tanimlamistir:

>

Teknik ve profesyonel davraniglar; hemsirelik islevlerini yeterli diizeyde
yapabilmesi icin hemsirenin sahip olmasi gereken bilgi ve teknik
aktivitelerdir.

Giivenilir iligki; hemsirenin, olumlu bir hasta-hemsire iliskisi ve iletisim
kurmaya izin verecek 6zellikte olmasidir.

Egitimsel iliski; hemsirelerin hastalar1 bilgilendirme yeteneginin olmasi,
sorulara doyurucu yanitlar verebilmesi, bakimi agiklamasi, teknikleri

gosterebilmesidir (76,77,82).

2.6. Anestezi Riskinin Belirlenmesi:

Anestezi riskinin degerlendirilmesinde ¢esitli degerlendirme ve puanlamalar

yapilmaktadir. Bunlar i¢inde en ¢ok kullanilan Amerikan Anesteziyoloji Dernegi

[American Society of Anesthesiologists (ASA)]’nin 1961 yilinda benimsedigi ve

hastalar1, genel durumlar: ve risklerine gore ayirdiklart gruplamadir:

>

ASA I. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl kisi.

ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagl hafif
bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA III: Aktivitesini sinirlayan ancak giigsiiz birakmayan hastaligi olan kisi
ASA 1V: Giiclinii tamamen yitirmesine neden olan, hayatina siirekli bir tehdit
olusturan hastalig1 olan kisi.

ASA V: Ameliyat edilse de edilmese de 24 saatten fazla yasamasi

beklenmeyen, son timit olarak ameliyat diisiiniilen kisi.

ASA VI: Beyin 6liimii olanlar

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin smiflama numarasindan sonra “E”

harfi eklenmektedir. Orn; ASA IIE gibi.

ASA degerlendirmesinin  her hasta i¢in yapilip, anestezi formuna



35

eklenmesinde fayda vardir. ASA degeri arttik¢a anestezi riski ve operasyon sirasinda
6lim oranlar1 artar. ASA I i¢in operatif 6liim oran1 %0.06’dan baslayip, ASA V’te
%350.7’ye ulastig1 bildirilmistir (83,84,85).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Arastirma; randomize kontrollli, 6n test-son test modeline uygun deneysel bir

caligsmadir.

3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Kiitahya Devlet Hastanesi’nde laparoskopik kolesistektominin yapildigi
genel cerrahi kliniginde 17 Kasim 2006 - 19 Ocak 2007 tarihleri arasinda yapilmastir.
Hastane sehir merkezinde ve 400 yatak kapasitesindedir. Genel cerrahi klinigi 55
yatak kapasiteli olup, 6 adet 6 kisilik, 3 adet 3 kisilik, 5 adet 6zel oda bulunmaktadir.
Ayrica klinikte, bir adet 4 kisilik yogun bakim iinitesi bulunmaktadir. Genel cerrahi
kliniginde ameliyathane ve uyanma {initesi dahil; 12 saglik meslek lisesi, 19 6n
lisans, 1 lisans mezunu olmak iizere toplam 32 hemsire gorev yapmaktadir. Genel
cerrahi kliniginde gorev yapan hemsireler vardiya usulii ¢aligmaktadir. Genel cerrahi
klinigine ait elektif laparoskopik kolesistektomi ameliyatlar1 Sali ve Persembe giinii

yapilmaktadir.

3.3. Verilerin Toplanmasi
Arastirma yapilmadan énce Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanligi’'ndan etik kurul onayr ve arastirmanin yapilacagr kurum yetkili
makamlarindan gerekli yasal izin alinmistir. Arastirmaya katilan tiim hastalara varsa
ailelerine aragtirmanin amaci, yontemi ve beklenen yararlar1 Bilgilendirilmis Gondillii
Olur Formu kullanilarak agiklanmis ve izinleri alinmistir (Ek I).

Arastirma verilerinin toplanmasi i¢in konu ile ilgili literatiir taramasi ve
arastirmacinin gézlemlerine dayanarak gelistirilen 4 boliimden olusan anket formu ve
hastalara taburculuk esnasinda uygulanan, Hemsirelik Bakimimndan Memnuniyet

Olgegi uygulanarak veriler toplanmustir.
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3.4. Evren ve Orneklem

Arastirmanin 6rneklem se¢gme kriterlerine gore hastalarin;

>

YV V.V V V V V

Elektif laparoskopik kolesistektomi i¢in yatis kararlarinin verilmis olmasi,
ASA T ve II grubunda olmasi,
25- 65 yas grubunda yetiskinler olmasi,
Cinsiyetinin kadin olmasi,
Sigara igmiyor olmasi,
Saglik personeli olmamasi,
Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmis olmasi,
Laparoskopik kolesistektomi esnasinda agik kolesistektomiye gecilmis
olmamasi,
Standart premedikasyonun saglanmasi;
e Ameliyattan dnceki gece saat 23:00’de; Diazepam 10 mg. 1 tablet.
e Ameliyattan 6nce; intra miiskiiler Diazepam 2 cc. 1 ampul.
Standart anestezi uygulanmasi;
¢ Genel anestezi.
Ameliyat sonras1 standart analjezi uygulanmasi;

e Metamizol Sodyum 2 cc. 3x1 ampul.

3.5. Arastirmanin Simirhliklar:

Aragtirma Orneklem seg¢me kriterlerine uygun hasta sayisinin yetersizligi, tek

merkezli calisma ve arastirma siiresini sinirli olmasi nedeniyle kontrol grubu 19,

calisma grubu 20 olmak {izere toplam 39 hasta ile calisilabilmistir. Hastane ortaminin

giiriiltlilii olmasi, odalarda birden fazla hasta bulunmasi, ameliyat ncesi arastirmaya

katilmay1 kabul edip ameliyat sonrasi reddeden veya arastirma metodolojisine

uymayan durumlarin ortaya ¢ikmasi nedeniyle; arastirmada vaka kayiplari olmustur.
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3.6. Veri Toplama Aracglan

3.6.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (EK I):

1998 yilinda yiiriirliige giren Hasta haklar1 Yonetmeligi’ne gore “hastalar; saglik
durumu, kendisine uygulanacak islemler, bunlarin faydalari ve muhtemel sakincalari,
hastaligin seyri ve neticeleri konusunda sozlii veya yazili olarak bilgi istemek
hakkina sahiplerdir” (86,87).

Bu calismada hastalara verilen “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”;
yapilacak olan wuygulamayr agiklayan ve hastalarin bu konuda izin verip
vermediklerini igeren, hastalarin imzalarinin da bulundugu bir formdur. Bu
caligmanin etik agidan uygun olmasi i¢in hicbir hasta, sozlii olarak bilgilendirilmeden

ve olur formunu okuyup imzalamadan arastirma kapsamina alinmamastir.

3.6.2. Kisisel Veri Formu (EK II):
Bu form; hastalarin demografik ozellikleri ile hastane ve ameliyata iliskin 6z

gecmislerinin sorgulanmasinda kullanilmistir.

3.6.3. Solunum Fonksiyon Test Degerleri Formu (Ek III):
Bu form; hastalarin ameliyat oncesi 12., ameliyat sonras1 6. ve 12 saatte uygulanan

solunum fonksiyon testi 6l¢lim sonuglarini kaydetmek amaciyla kullanilmistir.

3.6.4. VAS (Gorsel Agr Skalasi) Formu (Ek IV):

Bu form; ameliyat sonras1 1., 3., 6., 12., 24. saatlerde hastalarin; karin i¢i, trokar giris
yerleri ve omuzdaki agri diizeylerini Olgmek amaciyla kullanilmigtir. Form;
10cm.’lik 3 ¢izgi ve ¢izginin her iki ucunu tanimlayan ifadelerden olugmaktadir.

Hastalarin formda isaretledikleri yer, cetvel yardimiyla cm. cinsinden Slgiilmiistiir.
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3.6.5. Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olcegi (Ek V):
Bu o0lcek; hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeylerini 6lgmek
amaciyla kullanilmistir.

Hastanede hemsirelik bakim kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan
Newcastle Hemsirelikten memnuniyet dlgekleri (NHMO) 1995 yilinda Thomas ve
arkadaslar1 tarafindan, bireysel ve grup temelli goriismeler yoluyla, Ingiltere’de
dahili ve cerrahi kliniklerde yatan 150 hastanin hemsirelik bakimini iyi veya kotii
olarak nasil algiladiklar1 degerlendirilerek gelistirilmis olup, 2003 yilinda Ozge Uzun
tarafindan Tiirk¢e formunun yap1 gegerliligi ve i¢ tutarliligt yapilmistir (74,75).

NHMO, Hemsirelik Bakimu ile ilgili Yasananlar Olgegi (HBYO), Hemsirelik
Bakimindan Memnuniyet Olgegi (HBMO), olmak iizere iki olcekten, kisisel ve
hastanede kalma ile ilgili sorular igeren bir bilgi formundan olusmaktadir. Olgekler,
bireylerin kendi kendilerine uygulayabilecegi 0Ozellikte olup, okur-yazar olan
yetiskinlere uygulanabilmektedir. Hastalarin hemsirelik bakim kalitesini biitiin olarak
degerlendirmek amaciyla iki Olgek birlikte ya da hemsirelik bakimindan
memnuniyeti degerlendirmek amaciyla sadece HBMO kullanilabilir. HBYO ile
hastanin, hasta odasinda kaldig1 siirece, hemsirelik bakimindan memnuniyeti
degerlendirilmektedir (74,75).

Hastalar, Hemsirelik bakiminin g¢esitli yonlerinden memnuniyetlerini 19
maddeden olusan, 5 puanlik likert Slgegini kullanarak tanimlarlar. Memnuniyet
derecesini belirlemek i¢in kullanilan puanlamada; 1-Hi¢ Memnun Degildim, 2-
Nadiren Memnundum, 3-Memnundum, 4-Cok Memnundum, 5-Tamamen
Memnundum ifadeleri yer almaktadir. Puan degerlendirmesi, 6l¢ekte bulunan tiim
maddelerin puanlar1 toplandiktan sonra, 100’e doniistiiriilerek 0-100 iizerinden
yapilmaktadir. Toplam puanin 100 olmasi1 hemsirelik bakiminin biitiin yonlerinden

memnun olmanin gdstergesidir (74,75).

3.6.6. Ogretim Prosediirii (Ek VI):
Literatlir taramasi, uzman goriisleri ve arastirmacinin goézlemlerine dayali olarak
hazirlanan O6gretim prosediirii, ¢aligma grubundaki hastalara ameliyattan 72 saat

oncesi sozlii ve uygulamali olarak yapilmis ve ameliyattan 12 saat once hastanin
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Ogretim prosediiriinii  tekrarlamasi, hatali uygulamalar varsa dogrulari ile yer

degistirmesi saglanmis ve hastanin sorulari cevaplanmistir.

3.6.7. Solunum Fonksiyon Test Cihazi:

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast donemlerde solunum fonksiyonlarin test etmek

i¢in, tasmabilir dzellikte olan, Medikal international Research (MIR) Spirolab II
(S/N A23-050.6737, Italya) test cihazi kullanilmistir. Cihazin kalibrasyonu ve

cihazin kullanimi ile ilgili arastirmaciya verilen egitim Medikal International

Research tarafindan saglanmistir.

Solunum Fonksiyon Testi Uygulamasi:

Hasta oturur pozisyonda olmalidir (hastanin sirti ve varsa insizyon yeri
desteklenmelidir).

Hastaya oncelikle solunum fonksiyon testlerinin uygulamigindaki sesli
verilecek komutlar ve neyi nasil yapmasi gerektigi anlatilmalidir. Hastanin
sorular1 cevaplanir ve teknigi eksiksiz ve dogru bir sekilde tekrar etmesi
saglanir.

Hastanin bir eliyle solunum fonksiyon test cihazinin tiirbin sensoriinii dogru
bir sekilde tutmasi saglanir (hasta, parmaklari tlirbin’in 6niine gelmeyecek
sekilde tutmalidir).

Hastanin, cihazin tiirbin sensoriine takilmis olan tek kullanimlik agizlig
dislerinin arasina almasi1 ve dudaklarimi agizligin disina bir hava kacagi
olmayacak sekilde yerlestirmesi saglanmalidir.

Teste baslamadan 6nce hastanin burnundan nefes alip vermesini engellemek
i¢in burun mandali takilmalidir.

Hastaya, tiirbin’den normal solunum yapmasi i¢in “normal bir sekilde
agzinizdan nefes alip veriniz” sesli komutu verilir.

Hastanin normal nefes vermesi esnasinda, derin nefes almasini saglamak igin
“simdi derin bir nefes alin ve birakmadan tutun” sesli komutu verilir.
Hastaya, zorlu derin nefes vermesini saglamak i¢in “simdi nefesinizi hizli bir
sekilde sonuna kadar verin ve komut verinceye kadar tekrar almayin” sesli

komutu verilir.
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e Hastaya, “simdi derin bir nefes alin” sesli komutu verilip test sonlandirilir.

e Solunum fonksiyon testleri bir hastada arka arkaya en az 3 kez
tekrarlanmalidir. Ilk 3 tekrar hastanin testin nasil yapilacagmi 6grenip en
dogru test sonucunun elde edilmesi i¢in gereklidir. Bu degerlerden en iyisi
cihaz tarafindan segilir. Solunum fonksiyon testleri bir hastada en fazla 8 kez
arka arkaya tekrarlanabilir. Clinkii hasta 8. tekrardan sonra yapilacak testlerde
yorulacagi i¢in dogru olarak degerlendirilemez ve normal bir dl¢giim sonucu

elde edilemez.

3.7. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz yiize goriisiilerek toplandi. Verilerin
toplanmasina, hastanin laparoskopik kolesistektomi ameliyati kararinin verildigi ve
ameliyat gilinlin belirlendigi poliklinik sathasinda baslandi. Arastirmaci tarafindan
hastaya aragtirma uygulamalar1 hakkinda bilgi verildi, hastanin ¢alismaya katilmak
istemesi durumunda “Bilgilendirilmis Olur Formu™ hasta, klinik sorumlu hemsiresi
ve aragtirmaci tarafindan imzalandi. Arastirmaci tarafindan; hastanin verdigi bilgiler
dogrultusunda “Kisisel Veri Formu” dolduruldu. Daha sonra kontrol ve g¢alisma
grubunda yer alan tiim hastalara, ameliyat oncesi 12. saatte,ameliyat sonras1 6., 12.
saatte solunum fonksiyonlar1 test edildi ve “Solunum Fonksiyon Test Degerleri
Formu”na kaydedildi. Hastalara VAS hakkinda bilgi verildi. Ameliyattan sonra 1.,
3., 6., 12., 24. saatlerde hastalara “VAS (Gorsel Agr1 Skalasi) Formu” kullanilarak;
karin i¢i, trokar giris yerleri ve omuzdaki agr1 diizeyleri degerlendirildi. Hastalara
taburcu olacaklar1 giin “Hemsirelik Bakimidan Memnuniyet Olgegi” uyguland1 ve
degerlendirildi.

Calisma grubundaki hastalara;

Birinci adimda; ameliyattan 72 saat dncesi Ogretim Prosediirii’iinde yer alan adimlar

dogrultusunda, egzersizler sozlii anlatim yontemi ve uygulama teknikleri olarak
hastalara gosterildi. Hastalarin aktif bir sekilde O6grenmeleri i¢in kendilerinin
uygulamasi saglandi. Hastalarin dgretim prosediirii ile ilgili sorular1 yanitlandi. Her
hasta i¢in 40 dk harcandi.

Ikinci_adimda; ameliyattan 12 saat once, solunum fonksiyonlari test edildikten
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sonra, hastalarin 6gretim prosediiriinde yer alan uygulamalar: tekrarlamalar1 ve eksik
uygulamalarin tamamlanmasi1 saglandi. Hastalarin 6gretim prosediirii ile ilgili
sorular1 yanitlandi. Her hasta i¢in 25 dk harcandi.

Uciincii adimda; ¢calisma grubunda yer alan hastalarin ameliyat sonras1 uygulamalari

saat bag1 etkin bir sekilde tekrarlamalar1 saglandi.
Calisma grubundaki hastalarin, VAS ve solunum fonksiyon testlerinin

uygulama 6ncesi 6l¢iimii saglandi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)-13.00
paket programi kullanilarak bilgisayarda yapilmustir. Istatistiksel degerlendirmede
sayi-yiizde, Mann-Whitney U, Friedman ve ki-kare 6nemlilik testleri kullanilmstir.

Istatistiksel agidan p<0.05 degerleri anlamli kabul edilmistir (88).
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4. BULGULAR

4.1. Kontrol ve Cahisma Grubu Bireylerin Sosyodemografik ve Oz Ge¢mis
Ozelliklerine iliskin Bulgular
Kontrol grubundaki bireylerin % 21.1°1 45- 49 yas, calisma grubundaki bireylerin
%25.0’1 60-65 yas grubundaydi. Egitim durumlar1 degerlendirildiginde; kontrol
grubunda %78.9’u, ¢aligma grubunda ise %65.0’inin ilkokul mezunu oldugu gorildii.
Kontrol grubunun %384.2°si, ¢alisma grubunun ise %75.0’i ev hanimiydi. Memur
olarak ¢alisan bireylerin kontrol grubunda % 10.5, ¢alisma grubunda %10.0 oldugu
tespit edildi. Kontrol grubu bireylerin %42.1°1, ¢aligma grubu bireylerin %55.0’1
SSK orijinli sosyal giivenceye sahiptiler. Medeni durum yoniinden gruplar
degerlendirildiginde; kontrol grubunun %35.3’i dul/bosanmis oldugu, digerlerinin
evli oldugu goriildii. Son bir y1l i¢inde yapilan egzersiz ge¢cmisleri yoniinden her iki
grubun bliyiik bir cogunlugunun rutin ev isi yaptiklari, kontrol grubundaki bireylerin
%10.5’1, ¢calisma grubundaki bireylerin %25.0’inin her giin en az 30 dk diiz yiiriiyiis
yaptiklar1 saptandi. Her iki grup da ki bireylerin hi¢ biri sigara ve alkol
kullanmiyordu.

Kontrol ve calisma grubu bireylerin sosyodemografik o6zellikleri arasinda

istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).
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Tablo 1: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére

Dagilimi
Kontrol Calisma
n % n % P
Yas Gruplan

25-29 3 15.8 4 20.0
30-34 1 5.3 2 10.0
35-39 2 10.5 1 5.0
40-44 3 15.8 2 10.0 891*
45-49 4 21.1 2 10.0 ’
50-54 2 10.5 2 10.0
55-59 2 10.5 2 10.0
60-65 2 10.5 5 25.0
Toplam 19 100.0 20 100.0

Egitim Durumu
Okur-Yazar 2 10.5 3 15.0
Ilkokul 15 78.9 13 65.0 301*
Lise 0 0.0 3 15.0 ’
Yiiksekokul 2 10.5 1 5.0
Toplam 19 100.0 20 100.0

Calisma Durumu
Memur 2 10.5 2 10.0
Serbest Meslek 1 5.3 0 0.0 260%
Ev Hanimui 16 84.2 15 75.0 ’
Emekli 0 0.0 3 15.0
Toplam 19 100.0 20 100.0

Sosyal Giivence
Sosyal Giivencesi Yok 0 0.0 1 5.0
SSK 8 42.1 11 55.0
Bagkur 4 21.1 1 5.0 452%
Emekli Sandig1 5 26.3 6 30.0
Yesil Kart 2 10.5 1 5.0
Toplam 19 100.0 20 100.0

Medeni Durum
Evli 18 94.7 20 100.0 299
Dul/Bosanmis 1 5.3 0 0.0 ’
Toplam 19 100.0 20 100.0

Son Bir Yil i¢inde Yapilan

Egzersiz Ge¢cmisi
Rutin Ev Isleri 17 89.5 15 75.0
H?I'"Gl.l.n En Az 30 dk Diiz ) 105 5 250 496%*
Yiirtiyiis
Toplam 19 100.0 20 100.0

Sigara kullanma durumu
Evet 0 0.0 0 0.0
Hayir 19 100.0 20 100.0
Toplam 19 100.0 20 100.0
Alkol kullanma durumu

Evet 0 0.0 0 0.0
Hayir 19 100.0 20 100.0
Toplam 19 100.0 20 100.0

#p>0.05
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Kontrol ve ¢alisma grubu bireylerin hastane deneyimleri degerlendirildiginde;
kontrol grubundaki bireylerin %10.5°1, calisma grubundakilerin %10.0’unun 6nceden
hastaneye yatma deneyimi bulunmamaktaydi. Ameliyat deneyimlerine bakildiginda;
kontrol grubundaki bireylerin %36.8’1, ¢alisma grubundakilerin %60.0’1 6nceden
ameliyat gecirmislerdi. Agr kesici ilag alma durumlari incelendiginde; kontrol grubu
bireylerin %42.1°1, ¢alisma grubundakilerin %25.0°1 doktor 6nerisi ile agr1 kesici ilag
aldig1 belirlendi. Kontrol grubundaki bireylerin %10.5’inin penisilin alerjisi vardi.

Kontrol ve ¢alisma gurubu bireylerin 6z gegmis 6zelliklerine iliskin bulgulari

arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin Oz Gegmis Ozelliklerine Gére

Dagilimi
Kontrol Cahsma
n % n % p
Hastane Deneyimi
Hayir 2 10.5 2 10.0
4 957
Evet 17 89.5 18 90.0
Toplam 19 100.0 20 100.0
Ameliyat Deneyimi
Hayir
y 12 63.2 8 40.0 |ag*
Evet 7 36.8 12 60.0
Toplam 19 100.0 20 100.0
Agn Kesici flac Alma Durumu
Uygun Olan Agrn Kesiciyi
Kendim Seger Alirrm 1 379 15 750 257%
Doktor Onerisi ile Agr1 Kesici 8 01 5 25.0
Ilag Alirim
Toplam 19 100.0 20 100.0
Alerji
Yok 17 89.5 20 100.0
. 136%*
Var 2 10.5 0 0.0
Toplam 19 100.0 20 100.0
*p>0.05

**Penisilin allerjisi
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4.2. Kontrol ve Caliyma Grubu Bireylerin ASA Gruplamasi, Boy-Kilo
Ortalamalar1 ve Ameliyat-Uyanma Siirelerine iliskin Bulgular

Kontrol ve calisma grubundaki bireyler sirasiyla 9%31.6’s1 ve %30’u ASA I
sinifindaydi.

Kontrol ve g¢alisma gurubu bireylerin ASA simiflamasina iliskin bulgular
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 3).

Kontrol grubundaki bireylerin boy ortalamasi 1.6+0.1, kilo ortalamasi
73.6+11.9 ve beden kitle indeksi (BKI) ortalamas1 28.4+4.4°dii. Calisma grubundaki
bireyler ile boy, kilo ve BKI ortalamalari arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4).

Calisma grubundaki bireylerin ameliyat siire ortalamalar1 40.3+8.0, uyanma
siire ortalamalar1 ise 51.34+13.5’di. Kontrol grubundaki bireyler ile ameliyat siireleri

ve uyanma siirelerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05)

(Tablo 5).
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Tablo 3: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin ASA Gruplarina Gore Dagilimi

Kontrol Cahsma
n % n % P
ASAT 6 31.6 6 30.0
915*
ASA I 13 68.4 14 70.0
Toplam 19 100.0 20 100.0

#p>0.05

Tablo 4: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin Boy ve Kilo Ortalamalarinin

Dagilimi1

Kontrol Calisma

(n=19) (n=20)

Ort+SD SE Ort+SD SE p

Boy (m) 1.6+0.1 0.1 1.6+0.1 0.1 562%
Kilo (kg) 73.6+11.9 2.7 77.3+13.1 2.9 .538%
BKI 28.444.4 1.0 29.745.9 1.3 423
(kg/m?)
*p>0.05

Tablo 5: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin Ameliyat ve Uyanma Siireleri

Ortalamalarinin Dagilimi

Kontrol Calisma
n=19) (n=20)
Ort+SD SE Ort+SD SE p
Ameliyat = 43 7.6.4 1.5 403+8.0 1.8 159
siiresi (dk)
Uyanma 56.6427.4 6.3 51.3413.5 3.0 077*
siiresi (dk)

#p>0.05
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4.3. Kontrol ve Cahsma Grubu Bireylerin Ameliyat Oncesi 12. Saat, Ameliyat
Sonras1 6. ve 12. Saatteki Solunum Fonksiyon Test Degerlerinin
Ortalamalarina iliskin Bulgular

Ameliyat Oncesi 12. saatte solunum fonksiyon test cihazi ile elde edilen veriler
degerlendirildiginde; calisma grubundakilerin FVC ortalama degeri 102.6+22.0,
FEV1 ortalama degeri 92.1+21.2, FEV1/FVC ortalama degeri 76.4+11.3, FEF % 25
ortalama degeri 51.5+15.3, FEF % 50 ortalama degeri 62.9+19.6, FEF % 75 ortalama
degeri 84.7+39.5 ve PEF ortalama degeri 50.14+14.0 olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi
12. saat solunum fonksiyon test ortalama degerleri istatistiksel olarak
degerlendirildiginde, kontrol ve calisma grubu bireyler arasinda istatistiksel olarak
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6).

Ameliyat sonrasi 6. saatteki solunum fonksiyon testleri degerlendirildiginde;
calisma grubu bireylerin FVC ortalama degeri 81.3+23.1, FEV1 ortalama degeri
73.0£22.8, FEV1/FVC ortalama degeri 75.848.3, FEF % 25 ortalama degeri
42.0+13.1, FEF % 50 ortalama degeri 45.5+13.1, FEF % 75 ortalama degeri
55.8423.6 ve PEF ortalama degeri 40.8+12.8 olarak bulundu. Ameliyat sonrasi 6.
saat solunum fonksiyon test ortalama degerleri istatistiksel olarak
degerlendirildiginde; FVC ve FEV1 degerleri kontrol ve g¢alisma grubu bireyler
arasinda istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Diger degerler, gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark olusturmadi (p>0.05) (Tablo 7).

Ameliyat sonrasi 12. saatteki solunum fonksiyon testleri degerlendirildiginde;
calisma grubu bireylerin FVC ortalama degeri 81.9+23.5, FEV1 ortalama degeri
74.3£21.4, FEV1/FVC ortalama degeri 77.4+10.7, FEF % 25 ortalama degeri
43.0+£13.9, FEF % 50 ortalama degeri 48.0+11.1, FEF % 75 ortalama degeri
61.2+24.5 ve PEF ortalama degeri 41.2+13.0 olarak bulundu. Ameliyat sonras1 12.
saat solunum fonksiyon test ortalama degerleri istatistiksel olarak
degerlendirildiginde; FVC, FEV1, FEF % 25, FEF % 50, FEF % 75 ve PEF
degerlerinde kontrol ve calisma grubu arasinda istatistiksel olarak fark anlamlhi
bulundu (p<0.05). FEV1/FVC ortalama degerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 6: Kontrol ve Caliyma Grubu Bireylerin Ameliyat Oncesi 12. Saatte

Uygulanan Solunum Fonksiyon Testi Parametre Ortalamalarinin Dagilim1

. Kontrol Calisma
Ameliyat Oncesi (n=19) (n=20)
12. Saat SFT

Ort+SD SE Ort+SD SE V/ P

FvC 96.8+18.2 4.2 102.6+22.0 4.9 -.970 332%
FEV1 88.7£16.9 3.9 92.1£21.2 4.7 -.548 .584%*
FEV1/FVC 79.1+10.4 24 76.4+11.3 2.5 -1.504 .133*
FEF % 25 47.6+17.6 4.0 51.5£15.3 34 -.843 .399%
FEF % 50 64.9+19.7 4.5 62.9£+19.6 4.4 -.197 .844%*
FEF % 75 77.6+26.8 6.2 84.7+39.5 8.8 -351 J725%
PEF 49.0+14.4 33 50.1+14.0 3.1 -.534 593
*p>0.05

Tablo 7: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin Ameliyat Sonras1 6. Saatte

Uygulanan Solunum Fonksiyon Testi Parametre Ortalamalarinin Dagilimi

Kontrol Calisma
Ameliyat Sonrasi (n=19) (n=20)
6. Saat SFT
Ort+SD SE Ort+SD SE V/ p

FvC 65.8+17.5 4.0 81.3+£23.1 52 -2.081 .037*
FEV1 56.8+17.1 3.9 73.0£22.8 5.1 -2.039 .041%
FEV1/FVC 74.3£11.8 2.7 75.8+8.3 1.9 -731 465
FEF % 25 37.6+17.0 3.9 42.0£13.1 2.9 -1.167 243
FEF % 50 38.7£16.6 3.8 45.5+13.1 2.9 -1.743 .081
FEF % 75 46.1+21.1 4.8 55.8£23.6 53 -1.223 221
PEF 37.4£19.8 4.5 40.8+12.8 2.9 -1.406 .160

#p<0.05
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Tablo 8: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin Ameliyat Sonrast 12. Saatte

Uygulanan Solunum Fonksiyon Testi Parametre Ortalamalarinin Dagilim1

Kontrol Calisma

Ameliyat Sonrasi n=19) (n=20)

12. Saat SFT OrtSD SE OrtSD SE zZ p
FVC 60.5+£18.2 4.2 81.9+£23.5 5.3 -2.476 .013*
FEV1 54.6£16.0 3.7 74.3+21.4 4.8 -2.390 .017*
FEV1/FVC 77.5£6.7 1.5 77.4£10.7 24 -.098 922
FEF % 25 33.1£9.9 23 43.0+13.9 3.1 -2.278 .023*
FEF % 50 38.0£12.5 2.9 48.0+11.1 2.5 -2.334 .020*
FEF % 75 41.5+17.0 3.9 61.2424.5 5.5 -2.586 .010*
PEF 32.4+9.8 23 41.2+13.0 2.9 -2.082 .037*

#p<0.05
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Kontrol grubundaki bireylerde FVC ortalama degeri, ameliyat oncesi 12.
saatte 96.8+18.2, ameliyat sonras1 6. saatte 65.8+17.5, ameliyat sonras1 12. saatte
60.5+18.2 bulundu. Kontrol grubunda ayr1 zamanlardaki Olciilen degerler arasinda
istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Calisma grubundaki bireylerde FVC
ortalama degeri, ameliyat Ooncesi 12. saatte 102.8+22.0, ameliyat sonras1 6. saatte
81.3£23.1, ameliyat sonrasi 12. saatte 81.9+£23.5 bulundu. Calisma grubunda
istatistiksel olarak ayr1 zamanlardaki Olglilen degerler arasinda istatistiksel fark
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 9).

Calisma grubundaki bireylerde FEV1 ortalama degeri, ameliyat oncesi 12.
saatte 92.1421.2, ameliyat sonras1 6. saatte 73.0+22.8, ameliyat sonras1 12. saatte
74.3+21.4 bulundu. Calisma grubunda istatistiksel olarak ayr1 zamanlardaki olgiilen
degerler arasinda istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki
bireylerde FVC ortalama degeri, ameliyat Oncesi 12. saatte 88.7£16.9, ameliyat
sonrast 6. saatte 56.8+17.1, ameliyat sonras1 12. saatte 54.6+16.0 bulundu. Kontrol
grubunda ayr1 zamanlardaki Olciilen degerler arasinda istatistiksel fark anlamli
bulundu (p<0.05) (Tablo 10).

Calisma grubundaki bireylerde FEVI/FVC ortalama degeri, ameliyat dncesi
12. saatte 76.4+11.3, ameliyat sonrasi 6. saatte 75.848.3, ameliyat sonras1 12. saatte
77.4£10.7 bulundu. Calisma grubunda istatistiksel olarak ayr1 zamanlardaki dlciilen
degerler arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Kontrol grubundaki bireylerde
FEV1/FVC ortalama degeri, ameliyat 6ncesi 12. saatte 79.1£10.4, ameliyat sonrasi1 6.
saatte 74.3+11.8, ameliyat sonrast 12. saatte 77.5+6.7 bulundu. Kontrol grubunda
ayr1 zamanlardaki Ol¢iilen degerler arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05) (Tablo
11).

Kontrol grubundaki bireylerde FEF % 25 ortalama degeri, ameliyat dncesi 12.
saatte 47.6+17.6, ameliyat sonras1 6. saatte 37.6+17.0, ameliyat sonras1 12. saatte
33.1£9.9 bulundu. Kontrol grubunda ayri zamanlardaki 6lgiilen degerler arasinda
istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Calisma grubundaki bireylerde FEF % 25
ortalama degeri, ameliyat oncesi 12. saatte 51.5+15.3, ameliyat sonras1 6. saatte
42.0+£13.1, ameliyat sonrast 12. saatte 43.0£13.9 bulundu. Calisma grubunda
istatistiksel olarak ayr1 zamanlardaki Olciilen degerler arasinda istatistiksel fark

anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 12).
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Kontrol grubundaki bireylerde FEF % 50 ortalama degeri, ameliyat 6ncesi 12.
saatte 64.9+19.7, ameliyat sonras1 6. saatte 38.7+16.6, ameliyat sonras1 12. saatte
38.0+£12.5 bulundu. Kontrol grubunda ayr1 zamanlardaki Olciilen degerler arasinda
istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Calisma grubundaki bireylerde FEF % 50
ortalama degeri, ameliyat Oncesi 12. saatte 62.9+19.6, ameliyat sonras1 6. saatte
45.5+£13.1, ameliyat sonrast 12. saatte 48.0+11.1 bulundu. Calisma grubunda
istatistiksel olarak ayr1 zamanlardaki Olglilen degerler arasinda istatistiksel fark
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 13).

Calisma grubundaki bireylerde FEF % 75 ortalama degeri, ameliyat dncesi
12. saatte 84.7+39.5, ameliyat sonrasi1 6. saatte 55.8+23.6, ameliyat sonrasi1 12. saatte
61.2+24.5 bulundu. Calisma grubunda istatistiksel olarak ayr1 zamanlardaki olgiilen
degerler arasinda istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki
bireylerde FEF % 75 ortalama degeri, ameliyat dncesi 12. saatte 77.6+26.8, ameliyat
sonrast 6. saatte 46.1+21.1, ameliyat sonras1 12. saatte 41.5+17.0 bulundu. Kontrol
grubunda ayr1 zamanlardaki Olciilen degerler arasinda istatistiksel fark anlamli
bulundu (p<0.05) (Tablo 14).

Calisma grubundaki bireylerde PEF ortalama degeri, ameliyat oncesi 12.
saatte 50.1+14.0, ameliyat sonras1 6. saatte 40.8+12.8, ameliyat sonras1 12. saatte
41.24+13.0 bulundu. Caligma grubunda istatistiksel olarak ayr1 zamanlardaki olgiilen
degerler arasinda istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki
bireylerde PEF ortalama degeri, ameliyat oncesi 12. saatte 49.0+14.4, ameliyat
sonrast 6. saatte 37.4+19.8, ameliyat sonrast 12. saatte 32.4+9.8 bulundu. Kontrol
grubunda ayr1 zamanlardaki Olglilen degerler arasinda istatistiksel fark anlamli

bulundu (p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 9: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin FVC Ortalama Degerlerinin

Dagilimlar

Kontrol
FVC (n=19)

Calisma
(n=20)

Ort+SD SE P

Ort+SD SE p

Ameliyat

Oncesi  12. 96.8+18.2 42

Saat

Ameliyat

Sonras1 6. 65.8+17.5 4.0 .000*
Saat

Ameliyat

Sonras1 12. 60.5£18.2 4.2

Saat

102.8+22.0 4.9

81.3+23.1 52 .000*

81.9£23.5 5.3

#p<0.05

Tablo 10: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin FEV1 Ortalama Degerlerinin

Dagilimlar
Kontrol Calisma
FEV1 (n=19) (n=20)
Ort+SD SE P Ort+SD SE p
Ameliyat
Oncesi  12. 88.7+16.9 3.9 92.1+21.2 4.7
Saat
Ameliyat
Sonras1 6. 56.8+17.1 3.9 .000* 73.0+£22.8 5.1 .000%
Saat
Ameliyat
Sonras1 12. 54.6+16.0 3.7 74.3+£21.4 4.8
Saat

#p<0.05
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Tablo 11: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin FEV1/FVC Ortalama Degerlerinin

Dagilimlar

FEV1/FVC

Kontrol
(n=19)

Calisma
(n=20)

Ort+SD SE

Ort+SD

SE p

Ameliyat
Oncesi  12.
Saat
Ameliyat
Sonras1 6.
Saat
Ameliyat
Sonras1 12.
Saat

79.1+10.4 24

74.3+11.8 2.7

77.5+6.7 1.5

.854*

76.4+11.3

75.848.3

77.4£10.7

2.5

1.9 951*

24

#p>0.05

Tablo 12: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin FEF %25 Ortalama Degerlerinin

Dagilimlar
Kontrol Calisma

FEF % 25 (n=19) (n=20)

Ort+SD SE P Ort+£SD SE p
Ameliyat
Oncesi  12. 47.6+17.6 4.0 51.5+15.3 3.4
Saat
Ameliyat
Sonras1 6. 37.6+17.0 3.9 .002* 42.0£13.1 2.9 007*
Saat
Ameliyat
Sonras1 12. 33.149.9 2.3 43.0£13.9 3.1
Saat

#p<0.05
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Tablo 13: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin FEF % 50 Ortalama Degerlerinin

Dagilimlar

FEF % 50

Kontrol
(n=19)

Calisma
(n=20)

Ort+SD SE

Ort+SD SE p

Ameliyat
Oncesi  12.
Saat
Ameliyat
Sonras1 6.
Saat
Ameliyat
Sonras1 12.
Saat

64.9£19.7 4.5

38.7£16.6 3.8

38.0+£12.5 2.9

.000*

62.9+19.6 4.4

45.5+13.1 2.9 .003*

48.0+11.1 2.5

#p<0.05

Tablo 14: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin FEF % 75 Ortalama Degerlerinin

Dagilimlar

Kontrol Calisma
FEF % 75 (n=19) (n=20)

Ort+SD SE P Ort+SD SE p

Ameliyat
Oncesi  12. 77.6+£26.8 6.2 84.7+39.5 8.8
Saat
Ameliyat
Sonras1 6. 46.1£21.1 4.8 .000* 55.8423.6 53 .001*
Saat
Ameliyat
Sonras1 12. 41.5£17.0 3.9 61.2+24.5 5.5
Saat

#p<0.05
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Tablo 15: Kontrol ve Calisgma Grubu Bireylerin PEF Ortalama Degerlerinin

Dagilimlar
Kontrol Calisma
PEF (n=19) (n=20)

Ort+SD SE P Ort+SD SE p
Ameliyat
Oncesi  12. 49.0+14.4 33 50.1£14.0 3.1
Saat
Ameliyat
Sonras1 6. 37.4+19.8 4.5 .003* 40.8+12.8 2.9 .008*
Saat
Ameliyat
Sonras1 12. 32.4+9.8 2.3 41.2£13.0 2.9
Saat

#p<0.05
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4.4. Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin; Karin ici, Trokar Giris Yerleri ve
Sag Omuzda Agr1 VAS Degerleri Ortalamalarina iliskin Bulgular

Kontrol ve ¢alisma grubundaki bireylerin gorsel analog skala (VAS) iizerinde
ameliyat sonrasi karin i¢i agr diizeylerini gosterdikleri puanlar degerlendirildiginde;
calisma grubundaki bireylerin ameliyat sonrasi 1. saat 5.6+3.2 olan puanlarinin, 3.
saatte 3.54+2.3 oldugu, 6. saatte 2.4+2.6’ya diistligii, 12. saatte 1.4+1.6 bulundugu ve
24. saatte 0.5+0.9’a diisiis gosterdigi goriildii. Kontrol ve calisma grubu agr1 puanlari
arasinda yapilan istatistiksel analize gore; 1., 3. ve 6. saatler arasinda istatistiksel fark
yoktu (p>0.05). 12. ve 24. saatler arasinda kontrol ve ¢alisma grubundaki bireylerin
agr1 puanlar arasinda istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki
bireylerin farkli zamanlarda Olg¢iilen karin i¢i agr1 diizeyleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Calisma grubundaki bireylerin farkl
zamanlarda Olciilen karin ici agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel fark anlamli bulundu
(p<0.05) (Tablo 16).

Kontrol ve ¢alisma grubundaki bireylerin ameliyat sonrasi trokar giris yerleri
agn diizeyleri degerlendirildiginde; ¢alisma grubundaki bireylerin ameliyat sonrasi 1.
saat 4.1£3.4 olan puanlarinin, 3. saatte 2.5+2.3 oldugu, 6. saatte 1.5+£1.9’a diistig,
12. saatte 1.2+1.6 bulundugu ve 24. saatte 0.4+1.0’e diislis gosterdigi gorildii.
Kontrol ve ¢alisma grubu agr1 puanlar1 arasinda yapilan istatistiksel analize gore; 1.,
3., 6. ve 12. saatler arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05). 24. saatte kontrol ve
calisma grubundaki bireylerin agr1 degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark
anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki bireylerin farkli zamanlarda Sl¢iilen
trokar giris yerleri agr1 diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Istatistiksel olarak ¢alisma grubundaki bireylerin farkli zamanlarda 6l¢iilen
trokar giris yerleri agr1 diizeyleri arasindaki istatistiksel fark anlamli bulundu
(p<0.05) (Tablo 17).

Ameliyat sonrast omuzdaki agr1 diizeyleri degerlendirildiginde; c¢aligma
grubundaki bireylerin ameliyat sonrasi 1. saat 0.0+£0.1olan puanlarinin, 3. saatte
0.1£0.2’ye yiikseldigi, 6. saatte 0.1+0.2, 12. saatte 0.1+0.3 bulundugu ve 24. saatte
0.0+£0.0’e diisiis gosterdigi goriildii. Kontrol ve ¢aligma grubu agri puanlar arasinda
yapilan istatistiksel analize gore; 1., 3., 6., 12. ve 24. saatleri arasinda istatistiksel

fark yoktu (p>0.05). Kontrol grubundaki bireylerin farkli zamanlarda 0lgiilen



58

omuzdaki agr diizeyleri arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Istatistiksel olarak
calisma grubundaki bireylerin farkli zamanlarda Olciilen omuzdaki agr1 diizeyleri

arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 16: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin, Karmn I¢indeki Agr1 Diizeylerinin

Gruplara ve Olgiim Yapilan Saatlere Gére VAS Ortalamalarmin Dagilimi

Ameliyat Kontrol Cahsma

sonrasi karin (n=19) (n=20)

ici agr1 VAS

degerleri Ort+<SD SE p Ort+SD SE p Z p
1.saat 4.8£2.4 .56 5.6£3.2 1 -1.124 261
3.saat 4.6+2.3 .54 3.542.3 52 -1.279 201
6.saat 3.6£2.6 .58 .000% 2.4+2.6 .58 .000* -1.956 .050
12.saat 3.0+£2.2 51 1.4£1.6 .35 -2.648 .008*
24.saat 1.5£1.8 42 0.5+£0.9 .20 -2.226 026*

#p<0.05
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Tablo 17: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin, Trokar Giris Yerleri Agn

Diizeylerinin Gruplara ve Olg¢iim Yapilan Saatlere Gére VAS Ortalamalarinin

Dagilimi1
Ameliyat Kontrol Calisma
sonrasi (n=19) (n=20)

trokar giris
yerleri agr1

VAS Ort+SD SE p Ort£SD SE p V4 P
degerleri

1.saat 3.243.8 9 4.143.4 .8 -961 337
3.saat 2.542.6 .6 2.5+2.3 .5 -.186 .852
6.saat 2.743.1 i 011* 1.5+1.9 4 .000* -.763 446
12.saat 2.1+£2.5 .6 1.241.6 4 -1.136 256
24.saat 1.4+2.1 .5 0.4+1.0 2 -2.128 .033*
*p<0.05

Tablo 18: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin, Omuzdaki Agri Diizeylerinin

Gruplara ve Olgiim Yapilan Saatlere Gore VAS Ortalamalarmin Dagilimi

Ameliyat Kontrol Calisma

sonrasi (n=19) (n=20)

omuzdaki agr

VAS degerleri Ort+SD SE p Ort+<SD SE p V4 p
1.saat 0.0£0.0 .0 0.0+0.1 .0 -1.396  .163*
3.saat 0.0£0.0 .0 0.1+£0.2 .0 -1.733 .083*
6.saat 0.5+2.2 .5 176% 0.1+0.2 1 274% -.907 .364*
12.saat 0.7+1.7 4 0.1+0.3 1 -.677 498*
24.saat 0.3+1.2 3 0.0+0.0 .0 -1.470  .142%*

#p>0.05
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4.5. Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet
Olcegi Puan Ortalamalarina iliskin Bulgular

Ameliyat sonrasi taburculuk déneminde kontrol ve c¢alisma grubundaki bireylere
uygulanan hemsirelik bakimindan memnuniyet o6l¢egi puan ortalamalar
degerlendirildiginde; kontrol grubu puan ortalamasi 72.5+17.2 ve ¢alisma grubu
puan ortalamasi 72.1+15.3 bulundu. Istatistiksel olarak kontrol ve c¢alisma
gurubundaki bireylerin hemsirelik bakimindan memnuniyet 6lgegi puan ortalamalari

arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19: Kontrol ve Calisma Grubu Bireylerin, Taburculuk Oncesi Uygulanan

Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olgegi Puan Ortalamalarinin Gruplara Gore

Dagilimi
Kontrol Calisma
(n=19) (n=20)
Ort+SD SE Ort+SD SE V4 p
Hemsirelik Bakimindan
Memnuniyet Olcegi 72.5+17.2 3.9 72.1£15.3 3.41 -.591  .555%
degerleri

#p>0.05
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5. TARTISMA

Giliniimlizde cerrahi girisimler, cerrahi alanindaki hizli teknolojik gelismeler,
ameliyat Oncesi ve sonrast hasta bakimindaki ilerlemeler sonucunda, en son
bagvurulan tedavi yontemi olmaktan ¢ikip yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir.
Teknolojik gelismelere paralel olarak cerrahi uygulamalardaki gelismeler,
hemsireleri teknik ve uygulamaya iligskin yeni sorumluluklar almaya sevk etmektedir.
Cerrahi girisimler, Onceleri daha uzun siireli hastanede yatis gerektirirken,
teknolojideki gelismeler ve cerrahi tecriibenin artmast sonucu hastalarin hastanede
kalis stireleri kisalmistir (7,89,90).

Eriskin yas grubundaki insanlarin ortalama %10’nunda safra taglar
bulunmaktadir. Ulkemize ait gercek insidans bilinmemekle beraber yapilan bir
aragtirmaya gore %10,3 olarak bildirilmistir. Laparoskopik Kolesistektomi
ameliyatlarinda, hasta memnuniyetinin yiiksek, hastanede yatis siiresinin kisa, daha
az i giicli kaybina yol agmasi1 ve daha iyi kozmetik sonuglar elde edilmesi nedeniyle
acik kolesistektomiye gore daha yaygmn yapilmaktadir (1,2,4,5). Soria (6) ve
arkadaglar1 ¢aligsmalarinda; laparoskopik kolesisitesktomi uygulanacak hastalar igin
klinik prosediir olusturmuslar ve bu prosediiriin hastanede kalis siiresini kisalttigi,
maliyeti diisiirdiigli ve hasta memnuniyetini arttirdigini belirtmislerdir. Kullandiklari
klinik prosediir; hasta ve yakinlar i¢in bilgi, diyet, fiziksel aktivite, ila¢ tedavisi ve
tibbi miidahale bakim rejimini kapsamaktaydi.

Calisma bulgularimiza gore laparoskopik kolesistektomi olan bireylerden
19°u kontrol, 20’si calisma grubundaydi. Kontrol grubunun % 21.1°1 45-49 ve
calisma grubunu olusturan hastalarin %25°’1 60-65 yas grubundan olugmaktaydi
(18,19). Kontrol ve c¢alisma grubundaki bireylerin yarisindan fazlasinin ilkokul
mezunu oldugu, her iki gurubun biyiik bir ¢ogunlugunu da ev hanimlarinin
olusturdugu goriilmektedir. Her iki grubun tamamina yakini sosyal giivenceye sahip
ve evli oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin %10.5’1, calisma
grubundakilerin %10’unun 6nceden hastaneye yatma deneyimi bulunmamakta ve
kontrol grubundaki bireylerin %36.8’1, calisma grubundakilerin %60’1 &nceden

ameliyat deneyiminin olmadigi goriilmiistiir. Kontrol grubu bireylerin %42.1°1,
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calisma grubundakilerin %25°i doktor Onerisi ile agr1 kesici ila¢ aldigi ve kontrol
grubundaki bireylerin %10.5’inin penisilin ve tiirevi ilaglara kars1 alerjisi var oldugu
saptanmistir. Kontrol ve c¢alisma grubu sosyodemografik-6gecmis 6zellikleri
yoniinden karsilastirildiginda istatistiksel olarak farkin olmamasi gruplarin
homojenligi ve ¢calisma sonuglarinin giivenilirligi agisinda 6nemlidir (p>0.05).

Aragtirmamizin  0rneklem se¢me kriterlerine gore; caligmaya katilan
bireylerin tiimii ASA 1 ve II grubuna girmekteydi. Kontrol ve ¢alisma grubundaki
bireyler sirasiyla; %31.6’s1 ve %30’u ASA 1 grubunda idi. Kontrol ve calisma
gurubu bireylerin ASA simiflandirmasina iliskin bulgular arasinda istatistiksel fark
bulunmamustir (p>0.05). Kontrol ve calisma grubundaki bireylerin boy, kilo ve BKI
ortalamalar1 ile ameliyat siireleri ve uyanma siirelerinin ortalamalar1 arasinda
istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05).

Calisma bulgularimiza gore sigara kullanmayan, tanimlanan kronik bir
akciger hastaligi bulunmayan ve ameliyat dncesi her hangi bir akciger enfeksiyonu
On tanis1 almamisg, kontrol ve ¢alisma grubunu olusturan bireylere; ameliyat oncesi
solunum fonksiyonlar test edildiginde; ¢calisma ve kontrol grubundaki bireylerin, test
edilen FVC, FEVI1, FEV1/FVC, FEF % 25, FEF % 50, FEF %75, PEF ortalama
degerleri, gruplar arasinda istatistiksel fark olusturmadigi bulunmustur (p>0.05).
Ayrica her iki grubun solunum fonksiyon testi degerlerinin normal sinirlarda olmasi,
ameliyat sonrast donem i¢in risk faktorii olusturmadigini, gruplarin homojenligi ve
caligma sonuglarinin giivenilirligi agisinda 6nemlidir.

Ust karm cerrahisinde diyafragma fonksiyonlarmin normale donmesi 2
haftayr bulur. Bu siire¢ yetersiz Oksiirme, postoperatif pulmoner restriksiyon ve
dolayisiyla postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi ile iligkilidir. Abdominal
cerrahi sirasinda major ekspiratuvar kaslarin mekanik biitlinliigiintin bozulmasi, etkili
Oksiirmeyi engeller ve biriken sekresyonlarin klirensi bozulur (37). Hastalarin
ameliyat sonrasi solunum sikintilarini gidermek i¢in hastaya solunum kontroliinii
ogretmek, gevsemeyi saglayarak solunum isini azaltmak ve toraksi hareketlendirmek
icin solunum egzersizleri vermek, ayrica sekresyonlarin azaltilmasina yardimeci
teknikleri 6greterek hastalarin fiziksel kapasite ve kondisyonlarini arttirmak gerekir

(13,20,91). Laparoskopik cerrahide, minimal doku hasar1 icermesine ragmen, baslica
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pndmoperitoneuma bagli artmis intra abdominal basing ve hiperkarbi ile iligkili
solunum sistemi degisiklikleri goriiliir (13,92,20).

Kalayct (92) ve arkadaglari jinekolojik laparoskopi yapilan hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada FVC, FEV1 ve PEF degerlerinde ameliyat sonrast 1. glinde
ameliyat oncesine gore azalma gozlemisler ve ameliyat sonras1 7. giinde solunum
fonksiyon testlerinde ortaya cikan degisikliklerin tamamen normale dondiigiinii
bildirmiglerdir. Calisma bulgularimiza gore, ameliyat sonrast 6. saat solunum
fonksiyon test ortalama degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde; FVC ve
FEV1 ortalama degerlerinde kontrol ve ¢alisma grubu bireyler arasinda istatistiksel
fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda 6lgillen FVC ve FEV1
ortalama degerlerinin ¢alisma grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Diger
degerler, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamistir (p>0.05).
Calisma grubu degerlerinin ameliyat Oncesi 12. saate gore diisiik oldugu, kontrol
grubu ameliyat sonras1 6. saat degerlerine gore daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmistir.

Shea (93) ve arkadaslarinin karin cerrahisi uygulanan yasli hastalarda (n=86)
yapmis olduklar1 c¢alismada ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlarin
gelisiminde ameliyat sonrasi agrinin pay1 oldugunu ve pulmoner komplikasyonlarin
olugmamasi i¢in hemsirelik bakimi ile etkili agr1 yonetiminin, derin solunumun ve
ambulasyonun saglanmast gerekliligini bildirmislerdir. Dalri (94) ve arkadaslari,
laparoskopik kolesistektemi uygulanmis hastalari, hemsirelik tanilar1 yoniinden
inceledikleri c¢alismalarinda; %80 oraninda inefektif solunum riski ve %?26,7
oraninda akut agri tanilamasinin oldugunu bildirmislerdir. Yiiksek (95) ve
arkadaglari, sigara igmeyen ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalara
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 24. saatte uyguladiklar1 solunum fonksiyon testi
Olctim sonuglarina gore; FVC, FEV1, FVC/FEV1 ve FEF degerlerinin bir miktar
azaldigin1 fakat istatistiksel olarak bu azalmanin anlamli olmadigini1 bildirmislerdir.
Calisma bulgularimiza gore ameliyat sonras1 12. saat solunum fonksiyonlart test
edilip ortalama degerler istatistiksel olarak degerlendirildiginde; FVC, FEV1, FEF %
25, FEF % 50, FEF % 75 ve PEF degerlerinde kontrol ve ¢alisma grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda oSlgiilen
ortalama degerler ¢alisma gurubuna gore diisiikk oldugu goriilmektedir. FEV1/FVC

ortalama degeri gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olusturmamistir (p>0.05).



64

Calismamizda uygulanan 6gretim prosediirii ile benzerlik tagiyan ¢aligmalar
incelendiginde; metodolojik farklar, hasta gruplari arasindaki farkliliklar, ameliyat
protokollerindeki farkliliklar ve ameliyat oncesi ve sonrasi donemlerde test zamani
ve test edilen degerlerdeki farkliliklarm oldugu goriilmiistiir. Ozbayir (13) iist karin
cerrahisi gegiren hastalardaki calismasinda planlanmis ameliyat oncesi 6gretimin
ameliyat sonrast donemde hastalarin VC’ni arttirdigini ve bundan dolay1r solunum
problemlerinin 6nledigini bildirmistir. Yilmaz (14) karin ameliyatlarinin yapildigi
genel cerrahi, kadin dogum ve {iiroloji kliniklerinde yatan 80 hasta iizerinde yaptigi
calismasinda ameliyat Oncesi Ogretimin ve hastalari ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde sistemli izleminin, ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 onleme yoniinde
etkisini %52 olarak bildirmistir. Saki¢’in (12) agik kalp ameliyat1 geciren 41-75 yas
arast toplam 60 erkek hastadan olusan c¢alismasinda, bir gruba aktif solunum
teknikleri dongiisii, diger gruba insentif spirometre uygulamig, ameliyat sonrasi
solunum fonksiyon testi degerlendirmesinde FEV1, FVC, VC ve PEF’te anlamh
azalmalar oldugunu, fakat ameliyat sonrasi solunum fonksiyon test degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda farkin anlamli olmadigin1 bildirmistir. Sakig, 2
yontemin pulmoner komplikasyonlar1 onlemede etkinliklerinin benzer oldugunu
belirtmistir. Caligmamizda kontrol grubundaki bireylerde FVC ortalama degeri,
ameliyat Oncesi 12. saat, ameliyat sonrasi1 6. ve 12. saatte Ol¢giilen degerler arasinda
istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda ameliyat oncesi
Olcililen ortalama degerlerin, ameliyat sonrasi zamanla ters orantili olarak diisiis
egilimini gosterdigi dikkati ¢ekmektedir. Bu yoniiyle calismamiz literatiir bilgileriyle
paralellik gostermektedir.

Calisma grubundaki bireylerde FVC ortalama degeri, ameliyat oncesi 12.
saatte 102.84+22.0, ameliyat sonras1 6. saatte 81.3+23.1, ameliyat sonras1 12. saatte
81.9£23.5 bulunmustur. Calisma grubunda istatistiksel olarak ayri1 zamanlardaki
Olciilen degerler arasinda istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisma
grubunda ameliyat sonras1 6. saatte 6l¢iilen FVC ortalama degerinin, ameliyat oncesi
Olciilen ortalama degerine gore diisiik oldugu goriilmiistiir. Fakat ameliyat sonras1 12.
saat Olciilen ortalama degerin ameliyat sonrasi 6. saatte dlcililene gore biraz yiikselme
gosterdigi dikkati ¢cekmistir. Calisma grubundaki bireylerde FEV1 ortalama degeri,

ameliyat oncesi 12. saatte 92.1+21.2, ameliyat sonras1 6. saatte 73.0+22.8, ameliyat
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sonrast 12. saatte 74.3+21.4 bulunmustur. Calisma grubunda istatistiksel olarak ayri
zamanlardaki Olgiilen degerler arasinda istatistiksel fark anlamli bulunmustur
(p<0.05). Ameliyat sonras1 6. saatte Ol¢lilen FEV1 ortalama degerinin ameliyat
Oncesi 12. saat Olgiilen ortalama degerine gore daha diisiik oldugu gorilmiistiir.
Yalniz ameliyat sonras1 12 saat Ol¢iilen ortalama degerin 6. saate gore yiikselme
egiliminde oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubundaki bireylerde, ayr1 zamanlardaki
Olclilen FEV1 degerleri arasinda istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
Kontrol grubu FEV1 ortalama degerinin zamana kars1 diisiis gosteren bir egilimde
oldugu goriilmistiir. Calisma ve kontrol gruplarinda, ayr1 zamanlarda Olciilen
FEV1/FVC ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p>0.05). Fakat calisma grubunda ameliyat Oncesi 12. saate Olg¢lilen FEV1/FVC
ortalama degeri baz alindiginda, ameliyat sorasi 12. saatte Ol¢iilen ortalama degerin,
kontrol gurubunda ayni saatlerde Olglilen degerlere gore daha yakin oldugu
goriilmektedir. Kontrol ve calisma grubundaki bireylerde ayri zamanlarda Slciilen
FEF%?25 ortalama degerleri arasinda istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
Kontrol ve calisma grubunda o6l¢iilen FEF%25 ortalama degerlerine es zamanlh
olarak bakildiginda, kontrol gurubu ortalama degerleri diisiis gosterirken, c¢alisma
grubunun ortalama degerleri ameliyat sonras1 6. saatte ameliyat dncesine gore diisiik
oldugu, ameliyat sonras1 12. saatte ise ylikselise gectigi goriilmiistiir. Kontrol ve
calisma grubundaki bireylerde ayr1 zamanlardaki dl¢iilen FEF%S50 ortalama degerleri
arasinda istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisma grubunda 6lgiilen
FEF%50 ortalama degerinin ameliyat sonrasi 6. saatte ameliyat Oncesine gore
diistiigli, 12. saatte ylikselise gectigi goriilmiistiir. Kontrol ve calisma grubundaki
bireylerde ayr1 zamanlardaki Olgiilen FEF%75 ortalama degerleri arasinda
istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisma grubunda 6l¢iilen FEF%75
ortalama degerinin ameliyat sonras1 6. saatte ameliyat Oncesine gore dustiigi, 12.
saatte yiikselise gectigi gorlilmiistiir. Kontrol ve ¢aligma grubundaki bireylerde ayr1
zamanlardaki Olgiillen PEF ortalama degerleri arasindaki istatistiksel fark anlaml
bulunmustur (p<0.05). Calisma grubunda o6l¢iilen PEF ortalama degerinin ameliyat
sonrast 6. saatte ameliyat Oncesine gore diistiigii, 12. saatte yiikselise gectigi
goriilmiistiir. Calismamizdaki bulgularimiza gore; derin solunum, diyafragmatik

solunum, biiziik dudak solunumu, huffing ve destekli Okslirmenin hastalara
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ameliyattan 72 oncesi uygulamali olarak 6gretilmesinin ve ameliyattan 12 saat 6nce
tekrar uygulama yaptirilip sorularinin yanitlanmasiin ve ameliyat sonrasi saat basi
Ogretilenlerin dogru bir sekilde uygulanmasi, ameliyat sonrasit solunum konforunu
arttirdigi soylenebilir.

Tiirkiye’deki erigkinlerde agr1 goriilme siklig1 %63,7, cerrahi girisim gecirmis
hastalarda ise bu oranin %30 ile %97 arasinda ¢ok genis bir yelpazede oldugu cesitli
caligmalarda gosterilmistir. Chapman ve Bonica (48), postoperatif agr1 prevalansini,
siddetini ve hastanin analjezik talebini 6lgmiislerdir. Alinan sonuglara gore cerrahi
girisimin ne olduguna bakilmaksizin tiim hastalarin %30 unun orta, %40’ 1nin siddetli
agr1 cektigi bildirdiler. Laparoskopik cerrahiden sonra goriilen postoperatif agri
cogunlukla cerrahi maniiplasyona ve karin igindeki ¢oziinmiis CO, gazinin
diyafragmay1 irrite etmesine bagli visseral orijinli agridir. Agrinin daha az bir
kompenenti de trokarlarin karin duvarina girig yerlerinden kaynaklanan, insizyonlara
bagli somatik tipte bir agridir. Ayrica visseral komponent hastalarin 1/3’tinde biliyer
kolikteki agrinin tip ve lokalizasyonuna uygun omuz agrisina neden olmaktadir
(15,16,65). Coll (96) ve arkadaslar1 son yapilan ¢alismalar1 degerlendirmisler ve agri
diizeyinin diisiik olmadigi ve bazi1 hastalar i¢in ameliyat sonrast 3. glin agn
seviyesinin 1. giin agr seviyesinden daha az olmadigini belirtmislerdir. Watson (62)
ve arkadaslar1 cerrahi girisim uygulanmig 180 hasta ile (54’line laparoskopik
kolesistektomi uygulanmis) yaptiklar1 ¢alismada; sayisal degerlendirme sikalasina
gore agr1 diizeylerini degerlendirmisler ve laparoskopik kolesistektomi grubu agri
diizeyi 24. saatteki puan ortalamasinin (2+3), diger gruplardan daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Baran (97) ameliyat sonrasi agriy1 yasayan hastalarla, bu hastalara
bakim veren hemsirelerin agr1 degerlendirmelerinde 6nemli 6l¢giide fark oldugunu
bildirmistir. Yapucu Giines’in (66) yaptig1 calismaya gore, cinsiyetin agr1 toleransina
etkisi diginda hekim ve hemsirelerin ¢ogunlugunun hastalarin yas ve cinsiyetinin
agriya yanitlarint etkiledigine inandiklar1 ve inaniglarinin birbirine paralel oldugu
belirtmistir. Ozkan (25) ve arkadaslarinin, yapmis oldugu calismada; karin cerrahisi
girisimi gegiren hastalarda en sik kullanilan tan1 “akut agr1” olarak belirlerken, bu
tan1 icin toplam 8 hemsirelik girisimi kullanildigi saptamiglardir. “Agr1 yonetimi”,
“analjezik uygulanmas1” ve “ilag uygulamasi” (%17,8) girisimlerinin en sik

kullanildigini, bunu sirasiyla “emosyonel destek” ve “anksiyetenin azaltilmas1”
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(%12,3) girisimlerinin izledigini ve “basit rahatlama ve gevseme terapisi” girisiminin
ise daha az oranda kullanildig1 saptanmislardir (%6,6). Degirmen (69) sezeryan
ameliyat1 geciren hastalarda agr1 kontroliinde el ayak masaj1 ile ilgili ¢alismasinda,
masajin uygulanma siiresi ve uygulandigi bolgeye gore masajin etkinliginin
farklilastigini, hastalarin agr1 siddetlerinde en fazla diislisiin masajdan hemen sonra
Olgiilen degerlere gore; el ve ayaga toplam 20 dk uygulanan masaj grubunda
oldugunu bildirmistir.

Calismamizda, kontrol ve ¢alisma grubundaki bireylerin; karin i¢i, trokar giris
yerleri ve omuzdaki agri diizeyleri yoniinden VAS puan ortalamalar
degerlendirilmistir. Ameliyat sonras1 karin i¢i agr1 diizeyleri degerlendirildiginde;
agr diizeyi puan ortalamalar1 arasinda yapilan istatistiksel analize gore; 1., 3. ve 6.
saatler arasinda gruplar arsinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05). 12. ve 24.
saatler arasinda kontrol ve calisma grubundaki bireylerin agri puanlar1 arasinda
istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisma grubundaki bireylerin 12. ve
24. saatlerdeki agri puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu
gorilmistir. Bu bulgumuz kontrol grubundaki bireylere uygulanan &gretim
prosediiriiniin, ameliyat sonrasi saat basi Ogretilen egzersizlerin hasta tarafindan
tekrarlanmas1 ile ameliyat sonrasi agri yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik
yontemlerden, fiziksel uygulamalar arasinda yer alan egzersiz ve pozisyon verme ile
ilgili oldugu disiiniilmektedir. Calismamiz literatiir bilgileriyle paraleldir (69,70,71).
Kontrol ve calisma gruplarindaki bireylerin farkli zamanlarda 6l¢iilen karin igi agr
diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Her iki
grupta da zamana kars1 agr1 diizeylerinde bir diisiisiin oldugu goriilmiistiir. Caligma
grubu ameliyat sonrasi 1. saat 5.6+3.2 olan agr1 puan ortalamasi, ameliyat sonras1 24.
saatte 0.5+0.9 agr1 puan ortalamasina diismiis olmasi dikkat ¢ekmektedir.

Calismamizda, kontrol ve c¢alisma grubundaki bireylerin ameliyat sonrasi
trokar giris yerleri agr1 diizeyleri degerlendirildiginde; kontrol ve ¢aligma grubu agr
diizeyi puan ortalamalari arasinda yapilan istatistiksel analizde 1., 3., 6. ve 12. saatler
arasinda fark bulunmamistir (p>0.05). 24. saatte kontrol ve c¢alisma grubundaki
bireylerin agr1 diizeyi puan ortalamalar1 arasindaki istatistiksel fark anlaml
bulunmustur (p<0.05). Calisma grubunda trokar giris yerleri 1. saat agr1 diizeyi puan

ortalamas1 4.1£3.4 iken, 24. saatte 0.4+1.0’a diistiigli goriilmiistiir. Bu bulgumuzun,
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nonfarmakolojik yontemlerden, fiziksel uygulamalar arasinda yer alan egzersiz ve
pozisyon verme ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda kontrol ve ¢aligma
gruplarinin farkli zamanlarda oOlgililen trokar giris yerleri agr1 diizeyleri puan
ortalamalar1 grup ic¢inde karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark anlamh
bulunmustur (p<0.05). Calisma grubundaki agr1 diizeyi puan ortalamalarinin dl¢iim
zamanlarina kars1 diizenli bir diislis gosterdigi saptanmaistir.

Ameliyat sonrast omuzdaki agri diizeyleri degerlendirildiginde; calisma
grubundaki bireylerin ameliyat sonrast 1. saat 0.0+0.1 olan puanlarinin, 3. saatte
0.1£0.2’ye yiikseldigi, 6. saatte 0.1+0.2, 12. saatte 0.1+£0.3 bulundugu ve 24. saatte
0.0+£0.0’e diislis gosterdigi goriilmiistiir. Kontrol ve ¢alisma grubu omuzdaki agr
diizeyi 1., 3., 6., 12. ve 24. saatlerde 6l¢iilen puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Kontrol ve c¢alisma gruplarindaki bireylerin
farkl1 zamanlarda 6l¢iilen omuzdaki agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamastir (p>0.05).

Calisma bulgularimiza gore calisma grubunda 12. saatte Olgiilen agr diizeyi
puan ortalamalarina gore; 1.4+1.6 ile karin i¢inde, 1.2+1.6 ile trokar giris yerlerinde,
0.1+0.3 ile omuzda ve ameliyat sonrast 24. saatte Olgiilen agr diizeyi puan
ortalamalarina gore; 0.5+0.9 ile karin iginde, 0.4+1.0 ile trokar giris yerlerinde,
0.0+0.0 ile omuzda bulundugu ve literatiir bilgileri ile desteklendigi gorilmustiir
(15,16,65,98).

Hasta memnuniyetinin izlenmesi konusunda Jacobson (76) ve arkadaslari, bir
cerrahi kliniginde saglik bakim hizmetinin maliyetini azaltmak ve hemsirelik bakim
kalitesini arttirmak amaci ile yaptiklar1 ¢caligmalarinda, personel ve biitce kesintileri
yapildiktan sonra, hasta hemsire iligkisinin stirekliligini ve tanilara ydnelik
bireysellestirilmis hemsirelik bakimi sonuglarimi hasta memnuniyeti yOniinden
degerlendirmisgler ve bu degerlendirmenin sonucunda 1 yil dncesine gore hemsirelik
bakimu ile iliskili olarak hasta memnuniyetinin arttigini belirtmislerdir. Sharma (99)
ve arkadaglari, laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda yaptiklar
caligmada; ayaktan tedavi goren hastalarin memnuniyetini, yatarak tedavi
gorenlerden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Merkouris (100) ve arkadaglarinin
gelistirdikleri, hemsirelik bakimindan hasta memnuniyetini Olgen Olcekte, hasta

memnuniyetini; teknik bakim, bilgilendirme, kisilerarasi iligkiler ve servise uyum
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basliklar1 altinda toplamislar ve hemsirelik bakimindan hasta memnuniyetinin ¢ok
boyutlu 6l¢iilmesinin gerekliligini belirtmislerdir. Calismamizda ameliyat sonrasi
taburculuk doneminde kontrol ve c¢alisma grubundaki bireylere uygulanan,
hemsirelik bakimindan memnuniyet 6lgegi puan ortalamalari degerlendirildiginde;
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Ogretim
prosediiriiniin uygulandigi ¢alisma grubunun hemsirelik bakimindan memnuniyet
puan ortalamas1 72.1+15.3 iken, kontrol grubunun hemsirelik bakimindan
memnuniyet puan ortalamasi 72.5+17.2 oldugu goriilmiistiir. Calismamizin sonuglari

literatiirden farkli bulunmustur (74,76,77,99,100).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatt olan hastalara ameliyat Oncesi verilen
Ogretimin, ameliyat sonrast hastanin solunum konforu, agr1 diizeyi ve hemsirelik
bakimindan memnuniyeti {izerini etkilerini belirlemek amaciyla planladigimiz; 19’u
kontrol, 20’si ¢alisma grubu olmak iizere toplam 39 hasta ile gergeklestirilen ¢alisma
sonucunda asagidaki verilere ulasildi.

Arastirma sonucunda; ¢alisma grubundaki bireylerin solunum fonksiyon test
degerlerinden FVC ve FEV1 ortalama degerleri, ameliyat sonras1 6. saatte kontrol
grubundan yiiksek ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Diger ortalama degerler kontrol gurubundan yiiksek olmasma karsin,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Calisma grubundaki
bireylerin ameliyat sonras1 12. saat solunum fonksiyonlar1 test degerlendirildiginde;
FVC, FEV1, FEF % 25, FEF % 50, FEF % 75 ve PEF ortalama degerleri, kontrol
grubundan yliksek ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Diger ortalama degerler kontrol gurubundan yiiksek olmasma karsin,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). FEV1/FVC
ortalama degeri ise gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olusturmamistir (p>0.05).

Arastirmamizda, ¢alisma grubundaki bireylerin, ameliyat sonras1 12. ve 24.
saat karin i¢ci VAS agn diizeyi puan ortalamalari, kontrol grubundaki bireylerden
daha diisiik diizeyde ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Diger saatlerde Olgiilen karin i¢i VAS agr diizeyi puan
ortalamalar1 kontrol grubundaki bireylerden daha diisiik diizeyde olmasina karsin,
gruplar arasi istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Calisma grubundaki
bireylerin, ameliyat sonras1 24. saat trokar giris yerleri VAS agr1 diizeyi puan
ortalamalari, kontrol grubundaki bireylerden daha disiik diizeyde ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diger saatlerde
Olgiilen trokar giris yerleri VAS agr diizeyi puan ortalamalar1 kontrol grubundaki
bireylerden daha diisiik diizeyde olmasina karsin, gruplar arasi istatistiksel olarak

fark bulunmamistir (p>0.05). Calisma grubundaki bireylerin, ameliyat sonras1 1., 3.,
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6., 12. ve 24. saatte omuzdaki VAS agn1 diizeyi puan ortalamalar1 kontrol grubundaki
bireylerden daha diisiik diizeyde olmasina karsin, gruplar arasi istatistiksel olarak
fark bulunmamustir (p>0.05).

Arastirmamizda ameliyat sonrasi taburculuk déneminde kontrol ve caligma
grubundaki bireylere uygulanan, hemsirelik bakimimmdan memnuniyet 6l¢cegi puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel fark olusturmadigi
gorilmistir (p>0.05). Calisma grubu bireylerinin  hemsirelik  bakimindan
memnuniyet puan ortalamasi 72.1+15.3 bulunmustur.

Sonug olarak, ameliyat dncesi 0gretimin; ameliyat sonrasi solunum konforunu
arttirmakta ve agr1 diizeyini diisiirmekte etkili oldugu saptanmistir. Hemsgirelik
bakimindan hasta memnuniyetini, artma ya da azalma yonilinde degistirmedigi tespit

edilmistir.
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6.2. ONERILER

Ameliyat 6ncesi 0gretime, hastalarin ameliyat kararinin alindig1 ve ameliyat
tarihinin belirlendigi poliklinik evresinde baslanmasi,

Ameliyat Oncesi Ogretimin, ameliyat sonrasi etkinliginin dlgiilebilir
yontemlerle takibi ve kayit altina alinmasinin saglanmasi,

Cerrahi kliniklerde ameliyatlarin 6zelligine gore, hastanin hastanede kalis
stiresini kisaltabilecek 6gretim prosediirlerinin gelistirilmesi,

Ameliyat sonrast agr1 yonetimi ile ilgili konularin hemsirelik okulu
miifredatlarinda ve hizmet i¢i egitim programlarinda, yeterli ve giincel
igerikte yerlerini almasi,

Hemgsirelik bakimi kapsaminda yer alan, hemsirelerin egitici, Ogretici,
danigsmanlik rolleri ile ilgili hizmet i¢i egitim programlarinin hazirlanmasi,
Hemsirelik girisimlerinde hasta beklentilerine yonelik gerekli diizenlemelerin
yapilabilmesi icin  hasta  memnuniyetinin  diizenli araliklarla

degerlendirilmesinin saglanmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER

Ek I: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Hastamiz:

“Laparoskopik Kolesistektomi (kapali safra kesesi ameliyat)) oncesi
ogretimin ameliyat sonrast solunum konforu, agri ve memnuniyete etkisi” konulu
arastirmada arastirmaci tarafindan literatiir bilgilerine dayanarak hazirlanmis olan
ogretimin; solunum konforu, agri, hastanede kalis siiresi ve memnuniyete
etkisinin incelenmesi amaclanmaktadir.

Kapali Safra Kesesi Ameliyati; agik safra kesesi ameliyatina oranla, daha az
agrili, daha kiigiik ameliyat kesisinin olmasi, daha az hastane de kalis siiresi ve daha
cabuk is ve sosyal yasama doniis nedeniyle avantaj konumdadir. Acik safra kesesi
ameliyatiyla ayn1 oranda problem (komplikasyon) gelisme riski vardir. Kapali safra
kesesi ameliyati esnasinda muhtemel bir problem gelismesi durumunda agik safra
kesesi ameliyatina doktor karariyla gecilebilir. Kapali safra kesesi ameliyati1 karin
bolgesinde lem’lik iki kesi ve 0.5 cm’lik bir veya iki kesi vasitasiyla, el aletleri
kullanilarak  videoskopik yontemle yapilan bir ameliyattir. Karin igerisi,
karbondioksit gazi ile sisirilip organlar video kameradan goriiniir ve ameliyat
yapilabilir hale gelir. Ameliyat bittikten sonra karbondioksit gazinin karin bdlgesine
verilen yoldan bosaltilmasi saglanir. Ameliyat siiresince karin i¢cindeki organ ve doku
yiizeylerinden emilen karbondioksit gazi solunum yoluyla viicuttan atilir.

Bu caligma ile ameliyat siiresince karina verilen, organ ve doku yiizeylerinden
emilen karbondioksitin, solunum yoluyla atilimini kolaylastirmak, hizlandirmak,
solunum konforunu arttirmak amaciyla uygulanan 6gretimin etkinligini incelemek
icin solunum fonksiyonlariniz yataginizda tasinabilir bir cihaz vasitasiyla test
edilecektir. Ameliyat sonras1 agri ile etkin bas etme yontemleri arastirmaci tarafindan
ogretilerek agr1 varlig1 ve diizeyiniz sorgulanacaktir.

Uygulanacak testler;

Kapal1 safra kesesi ameliyat1 dncesi hastaneye yattiginiz ilk giin size solunum

fonksiyon testi, taginabilir cihaz yardimiyla servisteki odanizda oturur pozisyonda
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aragtirmaci tarafindan uygulanacaktir. Ayrica kigisel verilerinizin toplandigi form
arastirmaci tarafindan doldurulacaktir.

Ameliyattan ciktiktan 6 ve 12 saat sonra solunum fonksiyon testiniz yine
tagmabilir cihaz yardimiyla servisteki yataginizda oturur pozisyonda arastirmaci
tarafindan uygulanacaktir.

Ameliyattan ¢iktiktan sonra 1. saatte, 3. saatte 6. saatte, 12. saatte ve 24.
saatte varsa agrimizin gsiddetini belirteceginiz c¢izelge arastirmaci tarafindan
isaretlenecektir.

Hastaneden taburcu olmadan Once memnuniyetinizi belirten bir form
arastirmaci tarafindan size verilecek ve doldurmaniz istenecektir.

Ayrica arastirmaci tarafindan genel durumunuz ve bakiminizin takibi
saglanacaktir.

Yapilan bu arastirma ile;

a. Hastalarin ameliyattan sonra daha kisa bir siirede solunum konforuna
ulagmalarinin saglanmasi,

b. Hastalarin ameliyat sonras1i olusan agr1 ile daha etkin bir sekilde bas
etmelerinin saglanmasi,

c. Hastalarin ameliyattan sonra daha kisa bir siire hastane de kalmalarinin
saglanmasi,

d. Hastalarin ameliyat sonras1 ve aldiklar1 bakimdan memnuniyet diizeylerinin

beklene diizeyde olmasi planlanmaktadir.

Arastirmaci : Hem. ELIF CALIK

Tel : 0543 358 58 83

Adres : 75. Y1l Mah. Mesko Sit. E Blok Daire:12
43100 KUTAHYA
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(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Hem. Elif Calik tarafindan Kiitahya Devle Hastanesi Genel Cerrahi
Servisi’nde tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (denek)
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hemsire ve hekim ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagima inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimt sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
arastirmact Hem Elif Calik’1; Adres: 75. Y1l Mah. Mesko Sit. E Blok Daire:12 43100
KUTAHYA Telefon: 0543 358 58 83’ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
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bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve gontlliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Aciklamay1 Yapan Arastirmacinin
Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

Riza Alma Isleminde Bastan Sona Tanikhk Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi, soyadu:
Adres:
Tel:
Imza:

Tarih:
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EK II: Kisisel Veriler

Ameliyat Kararinin Alinma Tarihi: ...... [oi.. /2006
Ameliyat Oncesi Egitimin Verildigi Tarih: ...... [oc.... /2006 -
Hastaneye Yatig Tarihi: ...... [ooe... /2006

Hastaneden ¢ikis tarihi: ...... [oe... /2006

Ameliyat Tarihi / Saati: ...... [oi... /2006 - ............ h
Ameliyat siiresi:.................... dk

Uyanma Odasinda Kalig Stiresi:...........ccooviiiiiiiin.n. dk
I.Yast:..............

2. Cinsiyeti: () Erkek () Kadin
3. Egitim Durumu:

a) Okur-yazar degil

b) Okur-yazar

¢) Ilkokul

d) Ortaokul

e) Lise

f) Yiiksekokul-Fakiilte
g)Diger: ..........oooiin
4. Meslegi:

a) Isci

b) Memur

c) Serbest Meslek

d) Ev Hanimi

e) Emekli

f)yDiger: ........cooiiiinn
5. Sosyal Giivence:

a) Yok

b) SSK

c) Bagkur

d) Emekli sandig1

e) Yesil kart
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6. Medeni durum

a) Evli b) Bekar ¢) Dul / Bosanmis
7. Daha once hastane deneyimi:

a) Hayir b) Evet

8. Daha once gecirilmis ameliyat hikayesi:

a) Hayir b) Evet

9. Sigara kullaniyor mu?

a) Hayr b) Evet

10. Alkol kullantyor mu?

a) Hayir b) Evet

12. Son bir y1l sliresince egzersiz gegmisi:

a) Rutin ev igleri

b) Rutin mesleki isler

¢) Her giin en az 30 dk diiz yiirtiyiis

d) Her giin en az 30 dk yer jimlastigi

e) Haftada en az iki giin, giinde en az 30 dk diiz yliriiyls

13. Analjezik kullanim &ykiisii:

a) Her hangi bir agrida uygun olan agr kesici ilac1 kendim seger alirim.
b) Arkadas/komsu Onerisi ile agr1 kesici alirim.

c) Dr regetesi ile agri kesici alirim.

d) Agr kesici ilaglar1 kullanmam.



EK III: Solunum Fonksiyon Test Degerleri

Ol¢iimler

Preoperatif 12.saat

Postop 6. saat

Postop 12. saat

FVC

FEV1

FVC/FEV1

FEF % 25

FEF % 50

FEF % 75

PEF
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EKIV: VAS

Su anda agrimizin siddetini asagidaki cizgi iizerinde isaretleyiniz.

Su anda karninizin icin Suanda ameliyat yerinizi Su anda _omzunuzu
nasil hissediyorsunuz? (trokar girig yerlerini) nasil hissediyorsunuz?
nasil hissediyorsunuz?

Hayal edilebilecek Hayal edilebilecek Hayal edilebilecek
en kotii agr en kotii agr en kotii agr

Hi¢ agr1 yok Hi¢ agr1 yok Hi¢ agr1 yok
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EK:V

Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olcegi

Yonerge: Bu boliimde, hastanede kaldiginiz siire i¢inde aldiginiz hemsirelik bakimina iligkin
goriislerinizi soracagiz. Her soru i¢im liitfen tek bir rakami daire i¢ine alarak, her ciimle ile ilgili
memnuniyet derecenizi belirtiniz. Hastanede/serviste yattiginiz zamani dikkate alarak asagidaki

konularda neler diisiindiigiiniizii belirtiniz.

1.Hemsirelerin size ayirdig1 zamanin miktarindan

2.Hemsirelerin islerindeki becerikliliginden

3.Her an sizinle ilgilenecek bir hemsirenin yakininizda bulunmasindan
4.Hemsirelerin sizin bakiminizla ilgili sahip olduklar1 bilgi diizeyinden
5.Cagirdigiizda hemsirelerin hemen gelmelerinden

6.Hemsirelerin sizi kendi evinizdeymissiniz gibi hissettirmelerinden
7.Hemsirelerin size durumunuz ve tedaviniz ile ilgili yeterli bilgi
vermelerinden

8.Hemsirelerin iyi olup olmadiginizi1 yeterli siklikla kontrol etme
durumundan

9.Hemgirelerin size yardimer olmalarindan

10.Hemsirelerin size agiklama yapma bi¢iminden

11.Hemsirelerin akraba ya da arkadaslarinizi rahatlatma bi¢iminden
12.Hemgirelerin islerini yapma konusundaki tutumlarindan
13.Hemsirelerin durumunuz ve tedavinizle ilgili olarak size verdikleri
bilginin yeterliliginden

14.Hemsirelerin size dnemli bir insan gibi davranmalarindan
15.Hemsirelerin endise ve korkularinizi dinleme bigiminden
16.Serviste size taninan serbestligin miktarindan

17.Hemgirelerin sizin bakiminiz ve tedaviniz ile ilgili isteklerinize
goniillii yanit vermelerinden

18.Hemsirelerin mahremiyetinize gosterdikleri saygidan
19.Hemsirelerin sizin bakiminiz ve tedaviniz ile ilgili
gereksinimlerinizin farkinda olmalarindan

Hi¢ memnun degildim

[um— —t ek ek

— e

Nadiren memnundum

(NS S I NS I (O I \S ] \) NS NS T NS \S I \O I \§)

NN

[\

Memnundum

W W W W W (O8] W W W W W W

W W W W

(98]

Cok memnundum

B N N S BN B L Y

B LS

I

Tamamen
Memnundum

Wn D D D D 9] Wn N D D D D

W D L D

W D
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EK VI: OGRETIM PROSEDURU

DiIYAFRAGMATIK SOLUNUM, DERIN SOLUNUM, PURSED-LIP

SOLUNUM, HUFFING, KONTROLLU OKSURME, POZiISYON VERME,

DESTEKLEME
Ogretime baslamadan once hasta giivenligi ve mahremiyeti igin hasta sessiz
ve sakin bir odaya alinir.
Ameliyattan 72 saat 6ncesi hastaya 6gretim yapilir ve 12 saat 6ncesi 6gretim
basmaklari tekrarlanir.
Ameliyattan 72 saat 6ncesi 40 dk. siiresince ve ameliyattan 12 saat dncesi 20
dk. siiresince dgretim yapilir.
Hastanin ameliyat sonrasi her saat egzersizleri etkin bir sekilde tekrarlamasi

saglanir.

EGZERSIZ 1

Pozisyon: Sirt {istli yatar pozisyonda, bacaklar hafif fleksiyonda, basin yastikla

desteklenmis olmasi saglanir

Tekrar Sayisi: 10 tekrar

Dinlenme Siiresi: 5dk

Bir el gogiiste sternum iizerine, bir el de abdomende umblikus {istiine
yerlestirilir.

Yavasca burundan derin nefes alinir.

Nefes alma sirasinda hava akcigerlere dolduk¢a abdomendeki elin yukari
dogru ylikselmesi gerekir. Gogiisteki elin altinda fazla hareket olmamasi
gerekir.

Pursed-lips (dudaklar 1slik ¢alar-6per gibi biiziilerek; hava 2 saniyede alinir, 4
saniyede verilir) olacak sekilde hava disar1 dogru verilir ve abdominal
bolgedeki elin igeri dogru hareketi saglanir.

Nefes alma sirasinda abdominal bolgeye uygulanan basing azaltilir.

Gogiisteki elin oldugu gibi kalmasi onerilir.
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Nefes verme sirasinda, abdomende umblikus iistiine yerlestirilen el ile
[ameliyat sonrasi, insizyon yeri yumusak bir materyalle desteklenerek
(hastanin agriy1 tolere edebilecegi)] uygun bir basing uygulanir

Hareketler esnasinda “burundan nefes al-karin disarida, agzint biizerek
nefes ver-karin igeride” seklinde sozlii tekrarlar yapilir.

Egzersiz dogru ve yardimsiz bir sekilde yapilincaya kadar tekrarlanir.

5dk hasta dinlendirilir.

EGZERSIZ 11

Pozisyon: Sag ve sol yan yatis pozisyonda, bacaklar hafif fleksiyonda, bacak aras1 ve

bas yastikla desteklenmis olmasi saglanir. Hasta sag yan yatista; altta kalan el

gbgiiste sternumun sol iistiinde, iistte kalan el abdomenin solunda kostalarin bitim

bolgesinde olacak sekilde, sol yan yatis pozisyonda ise bunun tam tersi bir sekilde

eller yerlestirilir.

Tekrar Sayisi: Her iki pozisyonda 10 tekrar

Dinlenme Siiresi: Her iki pozisyonda egzersiz sonrasi 5dk

Bir el gogiiste sternumun sag/sol Tlzerine, bir el de abdomenin
saginda/solunda kostalarin bitim bolgesine yerlestirilir.

Hastaya nefesini daima burundan almasi soylenir ciinkii; nazal pasaji
nemlendirmek ve havay siizmek 6nemlidir.

Yavasc¢a burundan derin nefes alinir.

Nefes alma sirasinda hava akcigerlere doldukc¢a abdomenin saginda/solunda
kostalarin bitim bdlgesindeki elin yiikselmesi gerekir. Gogiiste sternumun
sag/sol lizerindeki elin altinda fazla hareket olmamasi gerekir.

Pursed-lips olacak sekilde hava disar1 dogru verilir.

Nefes alma sirasinda abdomenin saginda/solunda kostalarin  bitim
bolgesindeki el ile uygulanan basing azaltilir. Gogiiste sternumun sag/sol
tizerindeki elin oldugu gibi kalmasi 6nerilir.

Nefes verme sirasinda, abdomenin saginda/solunda kostalarin bitim
bolgesindeki el ile basing uygulanir.

Egzersiz dogru ve yardimsiz bir sekilde yapilincaya kadar tekrarlanir.

5dk hasta dinlendirilir.
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EGZERSIZ 111

Pozisyon: Oturur/yar1 oturur (ameliyat sonrasi oturamadigi durumda) pozisyonda,

bacaklar hafif fleksiyonda, bas ve bel bolgesi yastikla desteklenmis (yar1 oturur

pozisyon i¢in) olmasi saglanir.

Tekrar Sayisi: 10 tekrar

Dinlenme Siiresi: 5dk

Bir el gogiliste sternum iizerine, bir el de abdomene umlikus {izerine
yerlestirilir.

Yavasc¢a burundan derin nefes alinir.

Nefes alma sirasinda hava akcigerlere dolduk¢a abdomende umblikus
tizerindeki elin yukart dogru yiikselmesi gerekir. Gogilis ilizerindeki elin
altinda fazla hareket olmamasi gerekir.

Pursed-lips olacak sekilde hava disar1 dogru verilir ve abdominal bolgedeki
elin igeri dogru hareketi saglanir.

Nefes alma sirasinda abdominal bolgeye uygulanan basing azaltilir.
Gogiisteki elin oldugu gibi kalmasi onerilir.

Egzersiz dogru ve yardimsiz bir sekilde yapilincaya kadar tekrarlanir

5dk hasta dinlendirilir

EGZERSIZ VI

Pozisyon: Oturur/yar1 oturur (ameliyat sonrasi oturamadigi durumda) pozisyonda,

bacaklar hafif fleksiyonda, bas ve bel bolgesi yastikla desteklenmis (yar1 oturur

pozisyon igin) olmasi saglanir. Ameliyat sonrasi insizyon yerinin yumusak bir

malzeme ile (havlu, ¢arsaf) desteklenmesi 6gretilir

Tekrar Sayisi: 3 tekrar

Hastanin abdomendeki insizyon yerini desteklemesi saglanir, huffing ve
kontrollii 6ksiirme esnasinda yeterli basing uygulamasi 6gretilir

Yavasca burundan derin nefes alinir.

Pursed-lips olacak sekilde hava disar1 dogru verilir ve abdominal bolgedeki
elin igeri dogru hareketi saglanir.

Nefes alma-verme ii¢ dongii olacak sekilde yapilir.
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4. nefes alma esnasinda hava 2 saniye tutulur. Bu basamak hastay1 nefes
vermek i¢in hazirlamaya yardim eder ve almman nefesin akcigerlerin ug
kisimlarina dagilmasina olanak saglar.

Agzn acik olmasi, glotisin agik olmasi ile giiclii ekspirasyon saglanir.

Bu sirada insizyon yerinin desteklenmesi saglanir.

Hastanin 2 kez huffing yapmasi saglanir. Bu sirada, oksiiriiglin tetiklenmesi
ve sekresyonlarin ¢ikarilmasini saglanmis olmaliyiz.

Yeniden kontrolii kazanmak i¢in bir stire durulur, dinlenilir (1-2 dk).

Egzersiz tekrarlanir.
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EK VII: ARASTIRMA iZiN BELGELERI

T.C
AFYON KDCATEPE UNIVERSITES]
TIP FAKULTES]

TIBBI ETIK KURULU KARARLARI

TOMLANTI SAYIE -4

KaRar TaRIHE a1 R

KARAR: 117

iivelerinin oy birligi ile karar verildi.

ASLI alBID]

Do, D, Mehmet Emin BOYUEOKUROGLU

Raportir

vrd. Dog. Dr. Dursun Ali SAHIN'in sorumlulugunda yiiritilecek olan “Laparoskopik
Kolesistektomi Oncesi Ofretimin  Ameliyat Sonrasi Selunum Konforu, Agn Ve
Memnuniyete Etkisiv baghkh caligma dosyasi meelendi. Arastirma protokoltine wyulmak,
Afyvon Kocatepe Uiniversitesi Tibhi Etik Kurul Yonergesinde belirtilen hususlar yerine
getirilmek ve Yonetmeligin 10/h maddesi geref sorumiuluk aragtincilara ail olmak (zere
klinik arastirmamn yapiimasinda etik sakinea olmadi@ina toplantiye  katilan &fretim
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Tedavi Hizrmeter Gerel Modirtogi

Savi ¢ BLOTHGO 10.00.02-251-] gf{* P
Komue : Aragtrma [eni

19124 08.10.2006

AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLER] ENSTITOSO MUDURLUGUNE

Naiz 26002006 tarih ve 12237 savil yazmz.

Valiliginizin ilgide kayith yams: ckinde almnan Afyon Kocateps Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitisi Mixdiirldginin 13.09.2006 tarh ve 48358 sayih yazs ile; Saghk Bilimlen
Enstitisli Cerrahi Hastaliklen Hemsireligi Bolimi yilksek lisans programi dgrencisi ENif
CALIK ' “Laparoskeplk Kelesistektomi Oncesi Opretimin  Ameliyat Senrasi Solunum
Konfore, Afin ve Memnunivete Etkisi” konulu tez galismas igin  Kitahya Devlet Hastanesi
Cemrahi Servisinde  Laparoskopik Kolesistektomi ameliyatn olan hastalar dzerinde ankee
calismast yapabilmes: igin gerekli iznin verilmesi talebiniz incelenmigtir,

Elf CALIK'in stz konusu puligmuyt anket volu ile amlan hastanede yapabilmesi ve
vapilan gahismamsn sorucundan bir suretinin Bakanhfimza génderilmesi kaydivia alinan,
06.10.2006 tarsh ve 7964 sayli makam onay iligikte génderilmektedir.

Ciereftini bilgilerinize arz ederim,

DAGITI
Carei f Bilgi =
Kitahya Valiligi -Koeatepe Unv. Saghk Bilimlen
Enatitiksd Mididrligo
Eki:1 onay
AFwos &
R o vl
S

MEhatpasa Cad. Moo (B) Blok 2 Kat Sihhive ANEARA
Tet (0312) 430 6067 veya 435 64 40 dan 1288 Faks: 0312432 42 73434 42 58
hot - Cevabi yazlarinizda yazimizn farib ve says fe dosya numaralann befirtiniz
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TL:
SAGLIK BAKANLIGI
Tedavi Hizmetler Genel Modarligo

Sayl : B.10.0.THG.0.10.00.02-020
Konu : Aragtirma Izni 2964 06 Tt 2008

BAKANLIK MAKAMINA

Kitahya Valilifinin 26.09.2006 tarih ve 12237 sayll yazst ekinde alinan Afyon
Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitist Mudirligintn 13.09.2006 tarih ve 48358
savih yazisi ile; Saghk Bilimleri Enstitist Cerrahi Hastaliklan Hemgireligi Bolima yiksek
lisans programi Sfrencisi Elif CALIK in “Laparoskopik Kolesistektomi Oncesi Ogretimin
Ameliyat Sonrasi Solunum Konforu, AEn ve Memnuniyete Etkisi” konulu tez calismast igin
Kittahya Devlet Hastanesi Cerrahi Servisinde Laparoskopik Kolesistekiomi ameliyan olan
hastalar (izerinde anket galismasi yapabilmesi igin gerekli iznin verilmesi alep edilmektedir.

ENf CALIK " stz konusu aligmay: anket yoluyla, amilan hastanemizde yapmas: ve
yupilan aragirma senucunun bir suretinin Bakanliffimiza gindermesi kaydiyla uygun miialaa
edilmektedir,

Tensiplerinize are edernim, s
X x E!#_;}- ey
-t.;-.::- ..‘.?';. )

GULER

Bl i Gt
i,

Uzm, Dr.

Rakan w
Miistesar Yardimes V.

Milhatpaga Cad. Mo:3 (B) Blok 2 Kat SihhiyalANKARA,
Tel; (0312) 430 60 87 veya 435 64 40 dan 1288 Faks: 0.212.432 42 73434 42 58
Mot - Cevabi yazdanmnizda yazimizin fanih ve sayisi le dosya numaratann belirtnlz.



