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OZET

Tezin Basligi: CERRAHI HASTALARINDA SAKIZ CiGNEMENIN BULANTI
KUSMA VE BAGIRSAK FONKSTYONLARINA ETKISi

Ogrencinin Adi: Oznur BAYRAKTAR

Damismani: Dog. Dr. Adalet KUTLU

Anabilim Dah: Hemsirelik

Amag: Bu calisma, cerrahi hastalarinda sakiz ¢ignemenin bulanti-kusma ve bagirsak
fonksiyonlarina etkisini degerlendirmek amactyla yapildi.

Gerec ve Yontem: Bu arastirma kontrollii deneysel bir ¢alismadir. Arastirmaya Hafsa
Sultan Hastanesi Genel Cerrahi Servisinde yatan; kolesistektomili ve herniektomili
hastalardan 30 kontrol (sakiz ¢ignetilmeyen), 30 girisim (sakiz ¢gignetilen) olmak iizere
toplam 60 hasta alindi. Calismaya dahil edilme Olgiitleri ¢ergevesinde belirlenen 30
hasta kontrol grubuna alindi. Girisim grubu (30 hasta) da dahil edilme OSlgiitlerine
uygun sekilde olusturuldu. Girisim grubuna ameliyat sonrasinda servise kabul
edildikten sonraki ikinci saatinden baslayarak ti¢ kez (2.- 4.- 6. Saatlerde) 15-30 dk
sakiz ¢ignemeleri saglandi. Hem kontrol hem de girisim grubu hastalarmin anket
formu, bulant1 kusma, bagirsak fonksiyonlari ve taburcu olma siireleri takip formu ile
hasta cerrahi servisine getirildikten sonraki 6. saat ve 24. saatlerde degerlendirildi.
Bulgular: Calismamizda, Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat
sonrasi 0-6 saat araligindaki kusma durumlar1 arasinda istatistiksel (y3>=4,320 p< 0,05)
olarak anlamli bir fark bulundu. Sakiz ¢igneyen grubun ¢ignemeyenlere gore daha
erken taburcu (¥>=4,286 p<0,05; Z=-2,053 p<0,05) olduklar1 ve aralarindaki farkin
anlamli oldugu bulundu. Sakiz ¢igneyen hastalarin ¢ignemeyenlere gore ameliyat
sonrasi 0-6 saat arasinda 5,09 kat daha az kusma yasadiklar1 ve 3,00 kat daha kisa
stirede taburcu olduklar1 belirlendi.

Sonuglar: Calismada sakiz ¢ignemenin bulanti, kusma, bagirsak fonksiyonlari ve
erken taburculuga olumlu etkileri oldugu belirlendi. Ameliyat sonrasi dénemde
gereksinimi olan hastalar icin sakiz ¢ignetmenin hemsirelik girisimleri arasinda yer
almasinin saglanmasi onerilebilir.

Anahtar Sozciikler: Ameliyat sonrasi, Sakiz ¢igneme, Bulanti-kusma.



ABSTRACT

Title: Effect of Chewing Gum Chewing on Nausea Vomiting and Intestinal Function
in Surgical Patients

Student's Name: Oznur BAYRAKTAR

Advisor: Assoc. Dr. Adalet Kutlu

Department: Nursing

Aim: The aim of this study is to evaluate the effect of chewing gum on nausea-
vomiting and bowel function in surgical patients.

Materials and Methods: This research is a controlled experimental study. A total of
60 patients-hospitalized in Hafsa Sultan Hospital General Surgery Service-30 without
chewing gum and 30 patients chewing gum were included in the study. Thirty patients
were taken to control group. The intervention group (30 patients) was formed
according to the inclusion criteria. After the surgery, the intervention group was
allowed to chew gum for 15-30 min three times (2.- 4.- 6. hours) starting from the
second hour after admission to the service. The questionnaire and nausea, vomiting,
bowel functions and discharge time of both the control and intervention groups were
evaluated at the 6th and 24th hours after the patient was brought to the surgical service

with the follow up form.

Indications: In our study, a statistically significant difference was found between the
patients in the control and intervention groups in the postoperative period between 0-
6 hours (x>=4.320 p<0.05). The group that chewing gum was found to be discharged
earlier (x>=4.286 p<0.05; Z=-2.053 p<0.05) and the difference between them was
significant. It was determined that patients who chewed gum suffered 5.09 times less
vomiting between 0-6 hours compared to those who did not chew and were discharged
in 3.00 times less time.

Conclusion: In this study, the positive effects of chewing gum on nausea, vomiting,
intestinal function and early discharge were found. It is advisable to ensure that
chewing gum takes place among nursing interventions for patients in need of

postoperative period.

Keywords: Postoperative period, gum, nausea, vomiting and intestinal functions.



1. GIRIS

Cerrahi girisimler, hastalarin yeniden sagligima kavugsmasi ve var olan
semptomlarin1 ortadan kaldirmak ve i¢in yapilmakla birlikte cerrahi siirecin hasta
tizerinde bir¢ok olumsuz etkileri de olabilmektedir. Bu siirecte saglik ekibinin rolleri
cok onemlidir. Saglik ekibinin cerrahi siirecte yasanabilecek sorunlara yonelik izlem
ve girisimleri bircok sorunun Onlenmesi ve erken donemde fark edilip girisimlerde
bulunulmasini saglayacaktir. Cerrahi siiregte 6zellikle de ameliyat sonrast donemde
yasanabilecek bircok komplikasyon bulunmaktadir. Cerrahi girisim siirecinde
Ozellikle anestezinin etkisiyle sindirim sistemi ile ilgili komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlardan birisi de paralitik ileustur ya da ameliyat
sonrast ileustur.

Ameliyat sonrasi ileus, abdominal cerrahi sonrasi en sik goriilen anormal
gastrointestinal motilite seklidir. Ameliyat sonrasi analjezi saglamak i¢in kullanilan
narkotikler, sivi-elektrolit bozukluklari, operasyon sirasinda bagirsaklarin
manipulasyonu dahil olmak {izere bircok sebep ameliyat sonrasi ileusa neden
olabilmektedir (Stewart ve Waxman 2010).

Ileus, gaz ¢ikismin olmamasi, bagirsak hareketlerinin azalmasi ya da gecikmesi
gastrointestinal sistemde gaz ve sivi birikmesiyle sonucglanir. Hastalar mide bulantisi,
kusma ve karmn agrist gibi mekanik bagirsak tikanikligina benzer semptomlar
gosterebilirler (Stewart ve Waxman 2010).

Ameliyat sonrasi ileusun goriilme sikligini ve siiresinin azalmasina yonelik
stireclerin  (erken besleme, ayaga kaldirma vs.) benimsenmemesi ya da
uygulanmamasindan dolay1 ameliyat sonrasi ileusun goriilme ihtimali bulunmaktadir
(Barletta ve Senagore 2014).

Ameliyat sonrasi erken donemde agizdan besleme, bagirsak fonksiyonlarinin geri
dontigiinii destekleyen Onemli bir faktordiir. Ancak cerrahi ekip, ameliyat sonrasi

distansiyon, bulant1 ve aspirasyon ile ilgili endiselerden dolay: erken beslenmeye



geemekte gecikmektedirler (Stewart ve Waxman 2010; Liu ve ark. 2017). Bununla
birlikte ameliyat sonrasi donemde bagirsak hareketlerinin baslamasi ve arttirilmasi
konusunda ¢esitli girisimler 6nerilmektedir; erken ayaga kaldirma, sakiz ¢cigneme gibi.
Sakiz ¢igneme, erken agizdan beslemeye alternatif bir yontem olarak dnerilmektedir
(Chan ve Kanunu 2008). Boylece sakiz ¢ignetme yoluyla erken besleme nedeniyle
ortaya ¢ikabilecek riskler ortadan kaldirilmis olacaktir.

Yapilan ¢alismalarda ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin ortalama gaz ¢ikis siiresi,
bagirsak hareketlerinin ortalama zamani, ilk defekasyon ve hastaneden taburcu olma
stiresi gibi degiskenlere etkili oldugu bildirilmistir (Ertas ve ark. 2013; Abd El
Maeboud ve ark. 2009; Ledari ve ark. 2012; Schuster ve ark. 2006).

Sonug olarak, yapilan ¢alismalar sonucunda, ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin
bagirsak fonksiyonlarinin iyilesmesinde yararli bir rol aldigi, ucuz, giivenli, iyi tolere
edilebilen ve yaygin olarak kullanilabilecek, herhangi bir yan etkisi olmayan, ameliyat
sonrasi ileusun ¢oziimlenmesinde yeni bir yontem olarak kullanilabilecegini ifade
etmislerdir (Liu ve ark. 2017; Mei ve ark. 2017; Wen ve ark. 2017).

Ulkemizde ameliyat sonrasi sakiz ¢igneme ilgili yapilmis yeteri kadar ¢aligma
bulunmamakla birlikte, sakizin bulanti kusmaya etkisini inceleyen herhangi bir
calismaya da rastlanmamustir. Cerrahi hastalarinda (laparoskopik kolesistektomi,
herniektomili) hastalarin  bagirsak fonksiyonlarinin ~ diizenlenmesinde  sakiz
¢ignemenin etkisini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamaistir. Bu ¢aligmayla bu
alandaki eksik verilerin tamamlanmasinda katki saglayacaktir.

Arastirma sonucunda ameliyat sonrasi bagirsak fonksiyonlarinin normale
donmesinde sakiz ¢ignemenin 6neminin anlasilmasiyla ve etkinligini destekleyen
diger arastirmalarla da kanitlandigi takdirde; sakiz ¢ignetme ameliyat sonrasi
abdominal distansiyon ve ileusun onlenmesi gibi komplikasyonlarin nlenmesinde
kullanilabilecek pratik ve ucuz bir yontem elde edilmis olacaktir. Ayrica cerrahi
hastalarinda (laparoskopik kolesistektomili, herniektomili) bagirsak fonksiyonlarinin
diizenlenmesinde sakiz ¢ignemenin etkisini degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamasi da bu konudaki gereksinimi karsilamasi agisindan 6nemlidir.

Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin randomize kontrollii bir calismayla denenmesi
ile birlikte ameliyat sonrasi sakiz ¢ignetmenin rutin hemsirelik uygulamalarina dahil

edilebilecegi diisiincesiyle bir kanit ortaya konmasi i¢in bu galisma yapildi.



1.1. ARASTIRMANIN AMACI
Bu calisma, cerrahi hastalarinda sakiz ¢ignemenin bulanti kusma ve bagirsak

fonksiyonlarina etkisini degerlendirmek amaciyla yapildi.

1.2. Hipotezler

H1= Ameliyat sonras1 sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi bulant1 durumuna etkisi
yoktur.

H2= Ameliyat sonras1 sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi bulant1 durumuna etkisi
vardir.

H3= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi bulant1 diizeylerine etkisi
yoktur.

H4= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi bulanti diizeylerine etkisi
vardir.

H5= Ameliyat sonras1 sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi kusma durumuna etkisi
yoktur.

H6= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonras1 kusma durumuna etkisi
vardir.

H7= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi 0-6 saat araliginda kusma
durumuna etkisi yoktur.

H8= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonras1 0-6 saat aralifinda kusma
durumuna etkisi vardir.

H9= Ameliyat sonras1 sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi 6-24 saat araliginda kusma
durumuna etkisi yoktur.

H10= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi 6-24 saat araliginda
kusma durumuna etkisi vardir.

H11= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi ilk bagirsak sesleri
duyulma zamanina bir etkisi yoktur.

H12= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi ilk bagirsak sesleri
duyulma zamanina etkisi vardir.



H13= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikisina etkisi
yoktur.

H14= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikisina etkisi
vardir.

H15= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi ilk gaita ¢ikisina etkisi
yoktur.

H16= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi ilk gaita ¢ikisina etkisi
vardir.

H17= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi erken taburculuga etkisi
yoktur.

H18= Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, ameliyat sonrasi erken taburculuga etkisi
vardir.



2. GENEL BILGILER

Genel cerrahi kliniginde en ¢ok karsilasilan hastalik ve hastalarin 6zellikleri ¢ok
cesitlidir. Genel cerrahi kapsaminda sik goriilen hastaliklar; meme hastaliklari
(memenin selim ve habis tiimorleri), Tiroid ve paratiroid hastaliklar1, Sindirim sistemi
hastaliklar1; Ozefagus hastaliklar1, mide hastaliklar1 (mide kanseri hiatal herniler), kolo
rektal hastaliklar (kolorektal kanserler, inflamatuvar bagirsak hastaliklari,
divertikiiller, apandisit, pilonidal siniis), karaciger hastaliklar1 (Karaciger Kanseri,
Kisthidatik), safra kesesi hastaliklar1 (kolesistit, kolelitiazis), pankreas (Pankreatitler)
ve dalak hastaliklar1 (Splenomegali) ve abdominal hernilerdir seklinde siralanabilir
(Erdil 2001).

Kolesistektomi ya da laparoskopik kolesistektomi gerektiren safra kesesi
hastaliklarinin goriilme oranlart olduk¢a yaygindir. Safra kesesi taginin goriilme orani
Amerikan yerlilerinde %50'leri bulurken iilkemizde goriilme %10,3'tlir. Giineybati
Amerika tlkelerinde ise safra tas1 goriilme siklig1 liclincii diinya iilkelerine goére daha
fazladir. (Durgun 2002; Wang ve Afdhal 2015).

Abdominal bolgede goriilen herniler gesit sekillerde goriilebilmektedir; inguinal,
umbilikal, femoral herniler gibi. Hernilerin goriilme orani erkeklerde %5, kadinlarda
%2 olarak bildirilmektedir (Fitch ve Manthey 2018). Amerika Birlesik Devletlerinde
abdominal hernilerle ilgili cerrahi girisimlerin yilda 800 000'den fazla ve en yaygin
ameliyatlardan biri oldugu vurgulanmaktadir (Levine ve ark. 2018).

Bu ¢alisma, kolesistektomi ve herniektomi ameliyati gegiren hastalardan olustugu

icin safra kesesi ve abdominal herni hastaliklarina daha ayrintili yer verildi.



2.1. SAFRA KESESI

2.1.1. Safra Kesesi Anatomisi

Safra kesesi; uzunlugu 7,5-10 cm, genisligi 3 cm, dinlenme halinde hacmi 50 ml
olan, duvar1 diiz kaslardan olugmus bir kesedir ve karacigerin altina yerlesmis
konumdadir (Albayrak 2008; Olgun2011; Mills 2012). Safra kesesi, sistik kanal ile
hepatobiliyer sisteme baglanip ana safra kanalin1 olusturur. Ana safra kanali oddi
sfinkteri ile duodenumun proksimaline agilir (Mills 2012).

Safra kesesinin dolasimi, sag hepatik arterin dali olan sistik arterle saglanir. Venoz
kan, sistik venle drene olur. Safra yollarinin inervasyonu ¢oliak pleksus, vagus ve sag
frenik sinirle saglanir (Erdil 2001).

2.1.2. Safra Kesesi Fizyolojisi

Safra kesesinin goérevi karaciger hiicreleri tarafindan {iretilen safrayi
depolamaktir. Depolama esnasinda safradaki suyun biiyiik bir kismi safra kesesi
duvarlarindan geri emilir (Olgun 2011).

Duodenumdan gegen lipit bakimindan zengin gidalar, Kolesistokinin-
pankreoenzimin (CCK) duodenum mukozasinin endokrin hiicreleri tarafindan
salimmasimi uyarirlar. CCK, vagal stimiilasyonla birlikte, safra kesesinin ritmik
kasilmasina neden olur ve safrayi sistik kanaldan ana safra kanalina gitmeye zorlar.
CCK oddi sfinkterin gevsemesini saglayarak safra kanali igeriginin duedonuma
dokiilmesine izin verir (Hizl1 2013; Doktora ve Doktora 2016).

Safranin igerigini su, yag asitleri, fosfolipitler, kolesterol, bilirubin, safra tuzlar
ve diger maddeler olusturur (Olgun 2011; Aydin 2016). Safra tuzlar1 kolesterolle
birlikte distal ileumdaki yaglarin emilmesine yardim eder (Olgun 2011). Safra
tuzlarinin bityiik bir kismi bagirsak mukozasindan emilerek safra kesesine verilmek
tizere karacigere gelir (Aydin 2016). Karacigerden portal ven araciligiyla tekrar safra

icine girer. Bu dongiiye enterohepatik dolasim denir (Olgun 2011; Aydin 2016).



2.1.3. Safra Kesesi Hastaliklar:

2.1.3.1. Akut kolesistit
Safra kesesinin akut inflamasyonudur (Olgun 2011). En sik goriilen sebebi %95
oraninda tasin sistik kanali tikamasidir (Sanag 2004).

2.1.3.2. Kronik kolesistit
Akut kolesistit ataklarinin tekrarlanmasi, safra kesesi yapt ve fonksiyonunun

bozulmasina yol a¢ip kronik kolesistite sebep olur (Albayrak 2008; Bang ve Sherman
2017).

2.1.3.3. Koledokolelitiazis

Safra kanalinda tas bulunmasidir. Kokeni biiyilk oranda safra kesesine
dayanmaktadir (Hizli 2013). Taglarin safra kesesinden duktus sistikus araciligiyla
koledoga diismesi sonucu olusur (Erdil 2001).

2.1.3.4. Mirizzi sendromu
Safra kesesi boynundaki taslarin ortak hepatik kanala distan basi yaparak safra

akisini engellemesi sonucu olusur (Aydin 2016; Bang ve Sherman 2017).

2.1.3.5. Kolesistoenterik fistiil
Safra kesesi ile ince bagirsak, proksimal kolon veya mide arasinda fistiil
olusumuyla karakterizedir. Fistiil daha sonra enteral liimenin tikanmasina neden olur.

Cogunlukla safra taglart >25 mm biiyiikliiginde olup safra tasi ileusuna neden olur
(Bang ve Sherman 2017).

2.1.3.6. Safra kesesi karsinomasi

Kesede uzun siire bulunan taglarin keseyi tahris etmesi sonucu adenokarsinoma
neden oldugu diisiiniilmektedir. Sadece yaslilarda ortaya ¢ikmakla birlikte nadir olarak
goriiliir (Hizli 2013).



2.1.3.7. Safra kesesi duvar kalsifikasyonlari

Safra kesesinde iki ¢esit patolojik kalsifikasyon vardir (Raigani ve ark. 2017).

2.1.3.7.1. Secici mukozal kalsifikasyon

Safra kesi duvarinin mukozasindaki fokal kalsiyum birikmesidir (Raigani ve ark.
2017).

2.1.3.7.2. Diffiiz intramural Kkalsifikasyon (porselen safra kesesi)

Safra kesesi duvarinin miiskiiler tabakasini infiltre eden yaygin bir bant kalsiyum

birikmesidir (Raigani ve ark. 2017).

2.1.3.8. Safra sistemi inflamasyonu
Tagslar, safra kanalin1 tikayan karsinoma gibi nedenlerle olusan inflamasyon,
safranin safra sistemi ve duodenuma drene olmasini engeller. Safra taslari, safra

sisteminin en yaygin hastaligidir (Olgun 2011).

2.1.3.9. Kolelitiazis
Safra tasi, safra kanalinin herhangi bir yerinde olusabilecegi gibi en fazla safra
kesesi i¢inde olusur (Arslan 2016). Safra taglar1 kimyasal bilesime ve makroskopik

goriiniime dayanarak kolesterol, pigment ve miks taglar olmak iizere iige ayrilir

(Durgun 2002; Wang ve Afdhal 2015).

2.1.3.9.1. Safra tasi risk faktorleri
Safra tagina yol acabilecek risk faktorleri asagida belirtilmistir.
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Tablo 1. Safra Tas1 Olusumunda Risk Faktorleri

Safra Kesesi Tas1 Risk Faktorleri

Ostrojen (endojen: gebelik; hormon replasman
tedavisi, oral kontraseptifler)

Obezite

Yiiksek kolesterol diyeti

Disiik lifli diyet

[leal iltihap (Crohn hastaligr)

Safra tuzlarmin azalmasi (veya artmis Siroz

ikincil safra asitleri ) Kistik fibroz

Fibratlar

Yas

Parenteral beslenme

Diisiik yagl, kilo verme diyetleri
Hipertrigliseridemi (bozulmus motilite)
Fiziksel inaktivite

Seftriakson

Oktreotid (dogal somatostatine benzer)
Stres

Demir eksikligi anemisi

Kolesterol yogunlugunun artmast

Safra akiginin duraganligi

Figurski AC. Cholelithiasis. https://www.clinicalkey.com/#!/content/book/3-s2.0-
B978032335868200044X, Erigim tarihi: 11 Ocak 2019).

2.1.3.9.2. Belirti ve bulgular

Birgok kiside safra tasi asemptomatiktir (Akdemir 2005). En sik goriilen
semptomlar, epigastrik karin agrisi veya sag omuza dogru ya da arkaya dogru
yayilabilen sag iist kadran agrisidir. Sag iist kadran agrisinda 30 dk uzun siiren siirekli
agr olarak tanimlanan biliyer kolik, safra kesesi boynu i¢inde safra kesesi boynuna
bagli tasa kars1 kasilma ile ortaya ¢ikar. Biliyer kolige bulanti da eslik edebilir (Raigani
ve ark. 2017). Diger belirtiler sarilik, idrar ve diski renginde degisiklikler, vitamin
eksiklikleri (A, D, E, K) ile K vitamini eksikligine bagli kanamalar goriilebilir (Olgun
2011; Hizl1 2013).

2.1.3.9.3. Tam

Safra sistemi hastaliklarinin  tanisinin - konulmasinda  klinik  bulgularin
degerlendirilmesinin yani sira laboratuar testleri (AST, ALT, GGT, ALP, bilirubinler,
amilaz, idrar testi), ultrasonografi (en 6nemli tetkiktir), oral kolesistografi, bilgisayarli
tomografi, Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP), Perkiitan
Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)'den yararlanilir (Arslan 2016).
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2.1.3.9.4. Tedavi

Kolesistektomi, akut kolesistit ve safra taslarinin tedavisinde en etkin yontemdir
(Kama ve ark. 2001; Albayrak 2008; Toner ve ark 2009; Aydin 2016; Fagenhlz 2017;
Hu ve ark. 2017; Glasgow ve Mulvihill 2017).

Ik kolesistektomi ameliyat1, Karl Langenbuch tarafindan (1882) yapilmistir. O
zamandan bu yana kolesistektomi, safra kesesi tasi olan hastalarin yonetiminde, biiyiik
Olclide semptomlarin hafifletilmesinde ve diisiik morbiditesinde goze c¢arpan
basarilarindan dolay1 ana tedavi segenegi olarak kalmistir. Yapilan arastirmalar
kolesistektomili olgularda hastaligin belirtilerinin  %90-95 oraninda azaldigini
gostermektedir (Glasgow ve Mulvihill 2017).

Her y1l safra tasi i¢in Birlesik Devletlerde yaklasik 750 000 kisiye kolesistektomi
ameliyat1 yapilmaktadir (Kim ve ark. 2017). Bunlarin biiyiik bir kism1 laparoskopik
olarak gergeklestirilmektedir. Agik kolesistektomi, basarili ve giivenli bir laparoskopik
kolesistektomi i¢in aday olmayan hastalar i¢cin yapilmakla birlikte (Glasgow ve
Mulvihill 2017), agik kolesistektomilerin ¢ogu laparoskopik islemden bir doniis olarak
ortaya ¢ikmaktadir (Fagenhlz 2017). Laparoskopik kolesistektomi, safra taslari i¢in
altin tedavi olarak kabul edilmektedir (Biilbiilleri ve ark. 2006; Choi 2006; Salman ve
ark. 2008; Bouarfa ve ark. 2011; Figurski 2012; Hizli 2013; Glasgow ve Mulvihill
2017; Fagenholz ve Velmahos 2017). Laparoskopik kolesistektomi Onceleri akut
kolesistit i¢in kontrandike olarak kabul edilse de yapilan caligmalarda giivenilir bir

yontem oldugu gosterilmistir (Albayrak 2008; Glasgow ve Mulvihill 2017).

2.1.3.9.4.1. Laparoskopik kolesistektomi icin kontrendikasyonlar

. Yaygin karin zari iltihabi,

J Bagirsak tikanikligina bagl ileri derecede abdominal distansiyon,
. Tedavi edilmemis pihtilagsma bozuklukari,

. Safra kesesi karsinomu,

) Kikirdakli safra kesesi,

o Biliyer fistiil,

. Ilerlemis karaciger hastaligi,
. Abdominal adhezyonlar,
o Abdominal malignite,
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. Rediikte edilemeyen herni,

o Laparatomiyi tolere edemeyen hastalar,
o Obezite,
J Gebeligin ge¢ donemleri ve

. Cerrahin laparoskopik deneyiminin az olmasidir (Albayrak 2008; Hizli
2013; Gupta ve ark. 2013; Doktora ve Doktora 2016; Aydin 2016; Ashfaq ve
ark. 2016).

2.1.3.9.42. Laparoskopik Kkolesistektominin acik Kkolesistektomiden

iistiinliikleri

e Daha diisiik mortalite orani,

e Erken mobilizasyon,

e Erken oral beslenme,

e Daha az enfeksiyon riski,

e Ameliyat sonrasi daha az agr1,

e Daha az analjezik kullanimi,

e Daha fazla kozmetik avantaj (insizyonlar daha az olmasi ve kiigiik),

e Adhezyon, insizyonel fitik gibi ameliyat sonrasi komplikasyon goriilme
olasilig1 daha az,

e Daha erken dénemde giinliik yasam aktivitelerini yapabilme,

e Erken taburculuk,

e Daha az is giicii kaybs,

e Erken donemde ise doniis ve

e Goriintli 15-20 kez biyitiildiigiinden dolay1r gozle goriilemeyen
patolojiler saptanabilir (Erdil 2001; Unal ve ark. 2001; Sanag¢ 2004; Giil 2005;
Olgun 2011; Hizli 2013; Arslan 2016; Bourgouin ve ark. 2016; Fagenholz ve
Velmahos 2017; Kim ve ark. 2017; Glasgow ve Mulvihill 2017).

Laparoskopik kolesistektominin bu kadar avantajina karsin dezavantajlar1 da

bulunmaktadir.

2.1.3.9.4.3. Laparoskopik kolesistektominin dezavantajlari
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e Cerrahin laparoskopiyle ilgili bilgi ve deneyime sahip olmamasi,

e Gorlinti biiyiitilerek ekrana geldiginden dolayr el goz koordinasyonu
saglanmasinin zorlugu, dokularin gergek biiyiikliiklerini algilamada zorluk,
cok sayida cerrahi aletle ¢aligma ve

o Komplikasyon gelismesi durumunda, miidahale etme zorlugu laparoskopik

cerrahinin dezavantajlaridir (Giil 2005; Olgun 2011).

2.2. ABDOMINAL HERNILER

Abdominal herni; abdominal duvar kaslari, fasya tabakalari, organlarin ¢evresi
veya mezenterin arasindaki anormal bir agikliktan intraabdominal organlarin ¢ikmasi
olarak tanimlanabilir (Sanag 2004; Fitch ve Manthey 2018). Herniler, kapanamayan
(umbilikal veya dolayli inguinal) konjenital bir yol boyunca ya da kas ve fasyal
tabakalardaki (dogrudan inguinal, ventral ya da insizyonal) zayif bolge boyunca
olusabilir. Bu zayiflik yaslanmayla dokunun elastikiyetini kaybetmesi, inraabdominal
basing artisi, karin duvarindaki travma veya yaranin uygun iyilesmemesi nedeniyle
olusabilir. Hernilerin goriilme oranin erkeklerde %5, kadinlarda %2 oldugu
disiiniilmektedir (Fitch ve Manthey 2018).

Herni nedeniyle meydana gelen sislik karin igerisine yerlestirilebiliyorsa rediikte,
yerlestirilemiyorsa irrediikte ya da inkansere (Erdil 2001), herni kesesi iginden gecen
organin kan akiminimn bozulmasi ya da tamamen engellenmesiyle olusan herniler ise

strangiile herni olarak adlandirilir (Sanag 2004).

2.2.1. Abdominal Herni Tiirleri

Abdominal herniler, kasik fitig1 ve ventral herniler olarak gruplandirilabilir
(Sanag 2004). Inguinal herniler; inguinal femoral ve spigelus herni, inguinal bdlgeye
¢ok yakin oldugundan dolay1 inguinal fitik olarak kabul edilir (Levine ve ark. 2018).

Kasik bolgesinden uzakta olusan herniler ventral hernilerdir (Kirby ve Lentz 2017).

2.2.1.1. Kasik fitiklar1
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2.2.1.1.1. inguinal herniler
Ingunal herniler dogrudan ve dolayli inguinal herni olarak ikiye ayrilir (Levine ve
ark. 2018).

2.2.1.1.1.1. Dolayh inguinal herni

Dolayl inguinal herniler, en sik goriiliirler ve dogrudan olan fitiklardan 5 kat daha
sik goriiliir (Levine ve ark. 2018). Dolayli inguinal herni, inguinal kanaldan gecgerek
disar1 ¢ikar. Bu herni erkeklerde spermatik kordon boyunca uzanarak skrotuma,
kadinlarda ise yuvarlak ligamenti takip edip labiyum majusa gelebilir (Gore ve ark.
2015).

Kasik fitiklarinin olusumu multifaktoriyeldir (Beaux 2018). Testisin embriyonik
gocli sirasinda prosessus vaginalis olarak adlandirilan peritenoal bir kese testisin
skrotuma inisine eslik eder. Kadinlarda ise yuvarlak ligamani takip eder. Her iki
cinsiyette de peritoneal iletisim dogumdan O6nce kapanir. Ancak bu yolun
kapanmamasi sonucu inguinal organlarin bu agikliktan ge¢mesiyle inguinal herni
olusur (Gore ve ark. 2015). Diger bir sebep orta ve ileri yastaki kisilerin karin duvari
bag dokusundaki patolojik degisikliklerin inguinal herni olusumuna katkida

bulunmasidir (Beaux 2018).

2.2.1.1.1.2. Dogrudan inguinal herni

Ikinci en yaygin kasik fitigidir (Fitch ve Manthey 2018). Erkeklerde kadinlara
oranla daha sik goriliir (Gore ve ark. 2015). Yaslanmayla miyofasyal duvarin
zayiflamasi ve tekrarlayan inraabdominal basing artis1 nedeniyle kazanilmis olarak
ortaya c¢ikar. Inguinal kanaldan ilerlemedigi igin dolayli inguinal herniden

ayirtedilebilir (Fitch ve Manthey 2018).
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2.2.1.1.2. Femoral herni

Femoral herninin karakteristik bulgusu inraabdominal igerigin femoral kanal
boyunca ilerlemesidir (Levine ve ark. 2018). Kadinlarda agirlikli olarak daha sik
goriliir. Erkeklerde ti¢ ila dort kat daha diisiiktiir (Gore ve ark. 2015).

Femoral fitiklarin inguinal hernilere benzer bir etyolojisi olmasi muhtemeldir
(Beaux 2018). Femoral herniler klinik olarak femoral kanalin derin yerlesimli ve iistte
bulunan yag dokusunun fazla olmasi nedeniyle teshis edilmesi zordur. Femoral kanalin
kenarlarinin sert olmasi nedeniyle inkansere ve strangiilasyon goriilme olasiligi

inguinal hernilere gore 8-12 kat daha fazladir (Gore ve ark. 2015).

2.2.1.1.3. Spigelus hernisi

Spigel hernisi, nadir olmakla birlikte tiim abdominal hernilerin %0,1-2'sini
olusturur (Miller ve Novitsky 2018). Alt karin bodlgesinin anterolateral kisminda,
semiliiner ¢izgi boyunca ortaya ¢ikarlar. Transversalis fasyanin posterior
tabakasindaki konjenital bir zayiflik sonucu meydana gelir (Gore ve ark. 2015). Hem

cinsiyetleri hem taraflar1 esit oranda etkiler (Miller ve Novitsky 2018).

2.2.1.2. Ventral herniler

2.2.1.2.1. Umblikal herni

Umblikal herniler, inguinal hernilerden sonraki en yaygin karin duvart fitigidir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 166.000'den fazla umblikal herni ameliyati
yapilmaktadir (Miller ve Novitsky 2018).

Genelde dogumda gobek kordonunun kesilmesinden sonra bdlge, umbilikus
bolgesinde bulunan cilt, fasyal tabakasmnin iizerinde kapanir. Bu bolgenin
kapanmamasi ve intraabdominal basincin kalici olarak artmasi (obezite, hamilelik,
asitli siroz, kronik bagirsak distansiyonu, KOAH vb.) umblikal herniye neden olur
(Gore ve ark. 2015; Dunbar ve Jeyarajah 2017; Dunbar ve Jeyarajah 2017; Azoury ve
ark. 2017; Kirby ve Lentz 2017; Levine ve ark. 2018; Fitch ve Manthey 2018; Beaux
2018; Miller ve Novitsky 2018; Turnage ve ark. 2018).

Yetiskinlerde umbilikal herni, asitli-siroz hastalarinda ve orta yasli-obez-¢cok

dogum yapmus kadinlarda ¢ok daha sik rastlanir (Ozkan 2009).
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2.2.1.2.2. insizyonel herni

Insizyonel herniler, iatrojenik olarak kabul edilen ve laparatomilerin en yaygin
komplikasyonudur (Tekin 2004; Beaux 2018).

Her y1l Amerika Birlesik Devletleri'nde 2 milyondan fazla laparatomi yapilmakta
ve bunlarin % 28'inin insizyonel herniye donistiigii tahmin edilmektedir (Miller ve
Novitsky 2018). Insizyonel hernilerin %50'si primer operasyondan sonra bir yil icinde
ortaya ¢ikarken % 20'si 5 yil sonra ortaya ¢ikmakatadir (Beaux 2018).

Insizyonel hernilerin olusumu multifaktéryeldir. Bu faktorler kontrol
edilebilen ve kontrol edilemeyen faktorler olarak ayrilabilir. Kontrol edilebilen
faktorler cerrahi teknik, dikis materyali se¢imleri, yara enfeksiyonu, obezite olarak
sayilabilirken kontrol edilemeyen faktorler ise yas, sepsis, genel viicut zayifligi,
ameliyat sonrast Oksiiriik ve kollajen metabolizma bozukluklar1 olarak sayilabilir

(Tekin 2004; Satir 2012; Ciftci 2015; ismayilov 2016; Beaux 2018).

2.2.1.2.1. Belirti ve bulgular

Hernilerde, karindaki ¢ikinti hasta tarafindan ya da fizik muayene sirasinda
kesfedilir. Hamilelik, oksiiriik gibi intraabdominal basing artigiyla birlikte sislik artar.
Hernilerin ¢ogu asemptomatiktir. Ancak bazi durumlarda 6zellikle de biiyiikk olan

hernilerde kesenin i¢ine organlarin sikigmasi sonucu agr1 ve rahatsizlik olusabilir

(Kirby ve Lentz 2017).

2.2.1.3. Tam
Abdominal hernilerin tanis1 ¢ogunlukla fizik muayeneyle konulabilir. Ancak

stipheli durumlarda ultrason, BT ve MR' dan yararlanilabilir (Kirby ve Lentz 2017).

2.2.1.4. Tedavi

Hernilerin cerrahi olarak onarim: ya da izlenmesi karari, dncelikle fitik tipine,
semptomlarin derecesine ve hastanin ameliyati tolere etme yetenegine dayanir.
Geleneksel Oneri, potansiyel bogulmayr onlemek i¢in tiim fitiklarin onarilmasi

yoniindedir (Kuwada ve Stefanidis 2017).
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Herniler, agik ya da laparoskopik olarak tedavi edilebilir. Laparoskopik onarim
cerrahin tiim karin boslugunu degerlendirmesine olanak tanir. Bu da gizli ventral
fitiklarin ya da hapsedilmis inguinal herniden bogulmus bagirsaklarin belirlenmesinde
Ozellikle yararli olabilir. Laparoskopik onarim, a¢ik cerrahiye gore daha az agrilidir ve
ozellikle cift tarafli onarim icin diizenli aktivitelere donilis daha erken olmaktadir.
Laparoskopi daha fazla travmayi onler ve bu da genitofemoral sinirlerin ilioinguinal,
iliohipogastrik ve genital dalinin daha diislik bir yaralanma riski ile iliskilidir (Kuwada
ve Stefanidis 2017). Ac¢ik cerrahiyle karsilastirildiginda niiks oran1 %5-10 daha azdir
(Tekin ve ark. 2004).

Laparoskopik girisimin avantajlarina ragmen, diger laparoskopik prosediirlerle
karsilastirildiginda, kiiciik ¢alisma alani ve bilinmeyen posteriyor kasik anatomisinin
Ogrenme siirecini uzatip zor bir prosediir haline getirmesi genis ¢apta kabul
gormemesine neden olmustur. Nadiren de olsa agik cerrahiye gore vaskiiler ve visseral
yaralanma riski daha yiiksektir. Ayrica maliyeti daha yiiksektir. Laparaskopi genel
anastezi gerektirmekte, lokal anestezi altinda agik bir onarim ile daha iyi tedavi
edilebilecek yiiksek riskli hastalarda daha az cazip hale gelmektedir. Ayrica biiyiik
skrotal herniler agik yaklagimla daha iyi ele alinmaktadir. Agik yaklasim, skrotal
peritoneal keseyi azaltma ve daha az seroma ile iliskili olarak daha etkili bir teknik
olarak bildirilmektedir (Kuwada ve Stefanidis 2017).

23.  KOLESISTEKTOMiI VE  HERNIEKTOMi  SONRASI
KOMPLIKASYONLAR
Sindirim sistemi ameliyatlarindan sonra bir¢ok komplikasyon gelisme ihtimali
bulunmaktadir. Ozellikle kolesistektomi/laparoskopik ve herniektomilerden sonra
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar su sekilde siralanabilir.
. Kanama,
o Suphepatik apse,
° Safra fistiilii,
. Kalint1 safra taglari,
. Safra peritoniti,

o Safra yollarinin drenajinda kullanilan tiiplere ait komplikasyon,
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. Testikiiler kan akiminin engellenmesi,

. Vas deferens kesilmesi,

o Bagirsak yaralanmasi,

o Mesane yaralanmasi,

. Strangiile bagirsak,

. Femoral venin sikismasi,

e Uriner retansiyon,

° Skrotal ekimoz,

° Testis 6demi,

° Testikuler atrofi,

. Hidrosel,

o Yara enfeksiyonu,

° Noroma,

o Gozden kacan fitiklar,

o Fitigin rekiirrensi,

o Bulanti- kusma ve

o Postoperatif ileus olarak sayilabilir (Sayek ve Yalin 2004; Tekin ve ark.
2004).

2.3.1. Postoperatif leus
Cerrahi tekniklerdeki ve ameliyat Oncesi bakimdaki gelismelere ragmen,
postoperatif ileus (POI), abdominal cerrahinin en sik griilen komplikasyonu olmaya
devam etmektedir. Postoperatif ileus, abdominal cerrahi veya karin i¢i travma sonrasi
intestinal motilitenin yavaslamasi veya durmasi olarak tanimlanir (Ay ve ark. 2011).
Venara ve ark. 2016 yaptiklar1 ¢alismada, Vather ve arkadaglarinin metaanaliz
sonuglarinda, dérdiincii postoperatif giin veya sonrasinda takip eden POI"un bes belirti
ve bulgularini bildirmislerdir.
Ameliyattan sonra;
° Mide bulantis1 ve kusma,
. 24 saat i¢inde kat1 veya yar1 sivi beslenmeyi tolere edememe,

. 24 saatte gaz veya diski ¢ikist olmamasi,
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o Karinda sislik ve
o Radyolojik kanittir (Venara ve ark. 2016).

Patolojik POI ve fizyolojik POI arasinda ayrici tam i¢in gergek bir fikir birligi
yoktur. Patolojik POI tanimlamak icin gesitli yazarlar tarafindan kullanilan kesme
sinir1, 1- 7 giin arasinda degismektedir (Venara ve ark. 2016).

Ameliyattan sonra mide motilitesinin 24-48, ince bagirsak 12-24, kolonik
motilitenin 3-5 giin igerisinde diizeldigi diisiiniilmektedir (Venara ve ark. 2016). POI’a
bagli; gastrointestinal sistemdeki birikmis sekresyonlar, pulmoner aspirasyona yol
acabilecek kusma ile kendini gosterebilir. Etkin olmayan peristaltizm sivi, elektrolit
ve besin reabsorpsiyonu, sivi-elektrolit dengesizligi ve beslenme eksikliklerine sebep
olur. Bu da sepsis riskini arttirir. Immobilizasyon nedeniyle derin ven trombozu riski
yiikselir. Daha ¢ok agr1 ve rahatsizlik nedeniyle hasta memnuniyeti azalir (Kehlet ve
Holte 2001; Aoun ve ark. 2015; Bragg ve ark. 2015; Venara ve ark. 2016). Biitlin bu
sorunlar, hastanede kalig siiresinin ve saglik bakim maliyetlerinin artmasiyla
sonuglanir. Amerika Birlesik Devletlerinde bu maliyetin tutar1 yilda 1,47 milyar dolar
olarak bildirilmistir. Postoperatif ileusun hem saglik bakim maliyetindeki yiikii hem
de hasta memnuniyetini etkilemesi nedeniyle oncelikli ele alinmasi gereken
sorunlardandir (Kehlet ve Holte 2001; Delaney 2004; Asgeinsson ve ark. 2010;
Stewart ve Waxman 2010; Barletta ve Senagore 2014; Aoun ve ark. 2015; Bragg ve
ark.2015; Chapman ve ark. 2018). Abdominal cerrahi sonrasi postoperatif ileus
goriilme siklig1 %10 ile %30 arasinda degismektedir (Sugawara ve ark. 2018).

Peristaltizm parasempatik stimiilasyonla aktive edilir ve sempatik stimiilasyonla
da inhibe edilir. POI'un siiresi ve siddetinin en o6nemli belirleyicisi cerrahi
girigimlerdir. Ameliyata ilk reaksiyon fazi, norolojik olarak; ilk abdominal
insizyondan ameliyatin tamamlanmasidan sonraki noral refleksleri igerir. Cildin
insizyonu, kortikotropin salgilama faktoriiniin aracilik ettigi adrenerjik motor néronal
aktivitede akut bagirsak felcine yol acan bir artisa neden olur. Bununla birlikte, adrenal
olmayan diger faktdrler de peristaltik hareketlerin inaktivasyonuna neden
olmaktadirlar (Bragg ve ark. 2015; Foxx- Orenstein 2015).

Ikinci asama, cerrahi girisimden 3-4 saat sonra baslar. Cerrahi girisim sirasinda
bagirsak manipiilasyonu bagirsak kas sisteminin inflamasyonuna sebep olur.

Proinflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin salinimi, endotelyumdaki hiicre igi
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adhezyon molekiillerinin regiilasyonuna neden olur. Bagirsak boyunca yasayan
fagositler aktive olur. Bu da lokositlerin muskularis eksternaya gogiine sebep olur.
Fagositlerin nitrik oksit ve prostoglandinleri serbest birakmasiyla diiz kas
kontraktilitesi inhibe olur. Boylece peristaltik hareketler engellenir (Bragg ve ark.

2015; Foxx-Orenstein 2015).

2.3.1.1. Postoperatif ileusu 6nleme yontemleri

2.3.1.1.1. ila¢ arastirmalar1

POI' yi onlemeye yonelik yapilan ilag arastirmalarindan bazilar1 sunlardir;
Alvimopan, Intravendz Lidokain Uygulamasi ve Metilnaltreksonla galismalarin
sonugclari, postoperatif ileusu azalttig1 yoniindedir (Delaney 2004; Tan ve ark. 2007;
Stewart ve Waxman 2010; Foxx-Orenstein 2015; Ay ve ark. 2011; Barletta ve
Senagore 2014; Gan ve ark. 2015; Bragg ve ark. 2015; Nair 2016; Schwenk ve ark.
2017).

Ameliyat sonrast nonsteroid antiinflamatuar-NSAI kullaniminin  narkotik
ihtiyacim azaltarak dolayli yoldan POI' u azalttig1 gosterilmistir (Stewart ve Waxman
2010; Van Bree ve ark. 2012; Barletta ve Senagore 2014; Bragg ve ark. 2015; Foxx-
Orenstein 2015; Sugawara ve ark. 2018; Venara ve ark. 2016).

2.3.1.1.2. Orta torakal epidural analjezi

Gastrointestinal sisteme sempatik giris, besinci torasik omur seviyesinden ve
asagisindan gelmektedir. Bu nedenle orta torakal epidurallar bu baglamda
incelenmistir. Cerrahi, katabolik hormonlarda kortizol, glukagon ve katekoleminlerde
artisa neden olur. Bu etki, epidural analjezi kullanilarak aferent yollarin ablukaya
almmasiyla zayiflatilir. Boylece protein yikimi yavaslatilmis olur. Insiilin duyarliligini
arttirir ve perioperatif sitokinin salinimini azaltabilir. Orta torasik analjezi ile yapilan
caligmalar, postperatif ileus insidansinin 6nemli Olgiide azalttigini gostermistir
(Delaney 2004; Aslan 2009; Asgeinsson ve ark. 2010; Stewart ve Waxman 2010; Ay
ve ark. 2011; Barletta ve Senagore 2014; Bragg ve ark. 2015; Chapman ve ark. 2018).

2.3.1.1.3. Peritoneal drenaj
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Peritoneal drenaj kataterleri geleneksel olarak diseksiyon yatagindaki sivi
birikimini Onlemek, serdz sivi, kan ya da enfeksiyonun bosaltimin1 saglamak ve
anastamoz kacgagini onlemek i¢in kullanilmaktadir. Yapilan g¢alismalarda pelvik
drenlerin anastamoz kacag1r sikligt ve siddetinde bir degisme yaratmadigi,
perianastomatik drenlerin pankreas ve mide kanseri cerrahisinde komplikasyon riskini
diisiirmedigi ve iyilesmeyi yavaslattigi, morbit obezite sonrasi gastrik bypass sorasi
yerlestirilen abdominal drenlerin de avantaj saglamadigi bulunmustur (Nelson ve ark.

2016; Nygren ve ark. 2017).

2.3.1.1.4. Cerrahi yaklasim

Laparoskopik ve minimal invaziv girisimler sirasinda inhibitor refleksler,
intestinal manipiilasyon, cerrahi travma stimiilasyonu ve i¢ organlarin daha az havayla
temasi, postoperatif ileus insidansinin azalmasina neden olur. Ayrica cerrahi teknigi
degerlendiren randomize kontrollii ¢calismalarda laparatomi ile karsilastirildiginda,
laparaskopide kan kaybinin %50 daha az oldugunu ve major morbitideyi azalttigini
gostermistir. Biitlin bu nedenlere bagli olarak hastanede kalis siiresinde azalma
meydana gelmektedir (Delaney 2004; Ay ve ark. 2011; Barletta ve Senagore 2014;
Aoun ve ark. 2015; Bragg ve ark. 2015; Foxx- Orenstein 2015; Venara ve ark. 2016;
Sugawara ve ark. 2018).

2.3.1.2. Ameliyat sonrasi bulant1 kusma
Anestezik maddelerin bagirsak hareketliligi iizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Bu
maddeler, noral entegresyona bagl olarak bagirsak bolgesi tizerinde en giiglii etkilerini
gosterirler (Luckey ve ark. 2003). Bdylece anesteziye maruz kalindiktan sonra
gecikmis mide bosalmasi gozlenir. Gecikmis mide bosalmasi, postoperatif bulanti
kusma riskini arttirir (Luckey ve ark. 2003). Postoperatif bulanti kusma (POBK)
ameliyattan sonraki ilk 24 saatten 72. saate kadar olan siireyi kapsamaktadir (Sahin ve
ark. 2012).
Postoperatif bulanti ve kusma riskini arttirabilecek risk faktorleri asagida
tanimlanmuistir. Bunlardan bazilari:
* Yas,
o Cinsiyet,

22



e Bulant1 kusma hikayesi,

e Sigara,

e Laparoskopik ameliyatlar,

e Anestezi siiresi,

e Perioperatif siiregte opioid kullanima,

e Ameliyat sonras1 agr1 ve

e Anksiyete vb. nedenler olarak sayilabilir (Sahin ve ark. 2012; Cekmen
ve ark. 2003).

Postoperatif bulanti kusmanin kadinlarda erkeklerden, sigara i¢meyenlerde
igenlere gore, inhalasyon anesteziklerde intravendz anesteziklere gore laparoskopik
ameliyatlarda agik ameliyatlara gore daha fazla goriildiigii bilinmektedir (Alkis ve ark.
2007).

Bulanti kusma, ¢ogu cerrahi hasta i¢in agridan daha fazla endise verici
olabilmektedir. Postoperatif bulanti kusma, sivilarla iyi kompanse edilmezse
dehidratasyona, elektrolit dengesizligine, insizyon yerinin agilmasina, pulmoner
aspirasyona, asit baz dengesinin bozulmasina sebep olabilir. Bu da hastanin
ameliyattan sonra derlenme {initesinde daha fazla kalmasina, hasta konforunun
bozulmasina, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve dolayisiyla hastane

maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir (Firouzian ve ark. 2017).

2.4. SAKIZ
Sakiz, bazi agaclarin Ozellikle de sakiz agacinin kabugundan sizan,
cignendiginde  yumusayan, hos kokulu, beyaz renkli bir reginedir
(http://www.tdk.gov.tr, Erisim tarihi: 16 Kasim 2018).

Sakiz ¢ignemenin cerrahi girisim sonrasi erken beslenmeye gegis ve bagirsak
fonksiyonlarinin normale doénmesini hizlandirdig:  bildirilmektedir (Oykii ve
Chamberlain 2009; Liu ve ark. 2017). Cerrahi girisim sonrasi hastalarin %20'si erken
beslenmeyi tolere edememektedir ve komplikasyonlara neden olacagi endisesiyle
cerrahi ekip erken beslenmeyi uygulamakta isteksiz davranmaktadir (Meyer ve
Fawcett 2008; Su'a ve ark. 2015; Su'a ve ark. 2015; Xu ve ark. 2018). Hastaya zarar

vermeden erken beslenme ile ayn1 avantajlar1 saglayan bir yontem bulmak i¢in sahte
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besleme yontemleri arastirilmistir. Sakiz ¢igneme, bir besin maddesinin ¢ignendigi
ancak mideye bir sey girmedigi sahte beslemenin bir formu olarak kabul edilmektedir
(Ertas ve ark 2013).

2.4.1. Cerrahi sonrasi sakiz ¢cignemenin yararlari
Sakiz ¢ignemenin yararlart su sekilde siralanabilir:

e QGastrointestinal opoid reseptorlerinin aktivasyonunu engellemek amaciyla
sefalik- vagal yolagin aktivasyonunu saglayarak bagirsaklarin miyoelektrik aktivesini
uyardig1 varsayilmaktadir (Husslein ve ark. 2013; Mei ve ark. 2017).

e Gastrik, duodenal ve pankreatik sekresyonlarin salinimini aktive eder.

e Ayni zamanda sakiz ¢igneme tiikriikk salgisini uyararak nitrooksit liretimine
neden olup agiz ve bagirsaklardaki patojenlerle miicadele edebilmektedir.

e Hastanin anksiyetesini azaltip kendisini daha iyi hissetmesini saglayabilir
(Castro ve ark. 2008; Keenahan 2014; Huang ve He 2015; Mei ve ark. 2017; Wen ve
ark. 2017).

e Ameliyat sonrasi hastanin susuzlugunu azaltabilir.

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarin ve metaanalizlerin postoperatif ileusu
onleme konusundaki etkinligi ¢eliskilidir. Ge ve ark. randomize kontrollii calismalarin
sonuglarinin neden ¢eliskili olduguna dair sonuclar1 soyledir:

1. Deneysel ¢aligmalarin bilimsel olarak tasarlanmamis olmast,

2. Hasta gruplariin homojen olmamasi,

3. Hastalara farkli rejimlerle diyete baglanmasi,

4. Postoperatif analjezi ¢esidi kullaniminin farkli olmasi ve

5. Calismalardaki hasta sayilarinin farkli olmasidir (Ge ve ark. 2015).

Yapilan caligmalarda sakizin yan etkilerine rastlanmamistir. Ancak sakiz
igeriginde bulunan sorbiol veya sekersiz sakiz igeriginde bulunan maddeler bas agrisi,
vaskiilit ve ishal gibi belirtilere sebep olabilir. Ayrica sakizin aspire edilmesi diger bir
risk faktoriidiir (Keenahan 2014).

Darvall ve arkadaglarinin ondansetron ve sakiz c¢ignemeyi karsilastirdigi
calismasinda, sakizin sadece POI'un tedavisinde degil, POBK'nin tedavisinde de

kullanilabilecegini gostermislerdir. Ondansetron ve sakiz ¢ignemenin karsilastirildig
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calismada, sakizin ondansetron kadar etkili olabilecegi sonucuna varmislardir (Darvall
ve ark. 2017).

Keenahan 2014'te yayinladigi makalesinde abdominal cerrahi sonrasinda sakiz
cignemenin POI ve POBK oranlarini azalttigini ifade etmistir (Keenahan 2014).

Sakiz ¢ignemenin ucuz, giivenli, pratik, ilaglarda oldugu gibi yan etkisi olmayan,
uygulanmasi i¢in egitim, depolama alan1 gerektirmeyen ve kolayca erisilebilen bir
yontem oldugunu bildirilmistir (Ledari ve ark. 2012; Ertas ve ark. 2013; Husslein ve
ark. 2013; Hove ark. 2014; Darvall ve ark. 2017; Wen ve ark. 2017).

Yukarida sozii edilen postoperatif ileusu ve postoperatif bulanti kusmay1 6nleme
yontemleri, ayn1 zamanda Hizlandirilmis lyilesme Protokolii-Enhanced Recovery
After Surgery-ERAS protokollerinin de bir parcasidir.

2.5. CERRAHI  SONRASI  HIZLANDIRILMIS 1YILESME
PROTOKOLLERI

ERAS protokolleri, hastanin optimal iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla
perioperatif donem boyunca kanita dayali bakim unsurlarinin uygulanmasini igerir. Bir
grup cerrah ve anestezist tarafindan gelistirilmis ve 1990 yilinin sonlarindan itibaren
uygulanmaya baslanmistir. Bu protokollerin iki ana amaci vardir: Hasta sonuglarini
iyilestirmek ve maliyetleri disiirmektir. ABD'de yapilan ekonomik analizde, ERAS
protokollerini uygulamanin 4219-7642 dolar tasarruf sagladigi sonucu ortaya ¢ikmigtir
(Ljunggvist 2011; Karabas ve Ozbayir 2016; Nelson ve ark. 2017; Kleppe ve
Greenbery 2018).

ERAS protokolleri, ¢ogu yiiksek kalite kanit diizeyi olan 20 maddelik perioperatif
bakim uygulamalarini igermektedir (Nygren ve ark. 2017; Bisch ve ark. 2018).

I.  Ameliyat 6ncesi donem

v/ Tim hastalara basvurular1 kabul etmeden Once danismanlik hizmeti
verilmelidir.

v Kolonik cerrahide ameliyat Oncesi bagirsak hazirligi onlenmeli, ancak

stomanin planlandig diisiik rektal rezeksiyonlar i¢in diisiiniilebilir.
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v' Ameliyat Oncesi gece agligindan kagmilmali ve hastalara anestezi ve
ameliyattan iki saat oncesine kadar karbonhidrat agisindan zengin berrak igecekler
verilmelidir.

v' Uzun etkili yatistiric igeren ilaglardan kagmilmalidir.

v" Tromboza kars1 profilaksi verilmelidir.

v" Aerob ve anaeroblara karsi profilaksi, ameliyattan bir saat 6nce tek doz olarak
verilmelidir.

Il.  Ameliyat siras1t donem

v" Standart anestezi protokolleri, intravendz uzun etkili opioidlerin kullanimini
icermemeli ve ameliyat baglangicindan once orta torasik epidural etkinligi icermelidir.

v Iki veya daha fazla risk faktorii varsa POBK' nin énlenmesi ve multimodal
yaklagimla tedaviye en kisa siirede baslanmalidir.

v Hasta ve ekipmanla ilgili kosullar uygunsa laparoskopik yardimli cerrahi
oOnerilir.

v' Cerrahi insizyonlar, minimum uzunlukta tutulmalidir.

v’ Intraoperatif sivilar hipovolemi ve hipervolemiyi 0Onleyecek sekilde
dengelenmelidir. Intraoperatif hedefe yonelik sivi  tedavisi bireysel olarak
disiiniilmelidir.

v" Drenler, rutin olarak kullanilmamali, peritonal refleksiyon tizerindeki
rezeksiyonlar i¢in endike degildir, ancak bu seviyenin altinda rezeksiyon i¢in kisa
stireli kullanim Onerilebilir.

1.  Ameliyat sonras1 donem

v' Postoperatif rutin kullanimda nazogastrik entiibasyondan kaginilmalidir.

v" Hastanin viicut sicakligi korunmalidur.

v" Pelvik cerrahi igin suprapubik drenaj tavsiye edilirken, iiretral kateterler
kolonik rezeksiyonlar i¢in de kullanilabilir. Idrar sondalar1 24 saat sonra ¢ikarilabilir.

v’ Postoperatif ileus, orta torakal epidural, laparoskopik cerrahi, sivi asiri
yiiklenmesinden kagmilmali ve bagirsak hareketleri uyarilmalidir.

v" Postoperatif analjezi, kolonik rezeksiyonlardan yaklagik 48 saat sonra orta
torasik epidural kullanilarak ve pelvik cerrahi i¢in yaklastk 96 saat
stirdiiriilmelidir. Parasetamol 4g/giin eklenmeli ve epidural ¢ikarildiktan sonra steroid

olmayan analjezikler baslatilmalidir.
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v’ Ameliyat sonrasi erken dénemde oral alim baglanmalidir.

v" Erken mobilizasyona gegilmelidir.

v’ Sistematik bir denetim ile protokole uyum saglanmalidir. (Ljungqvist 2011;
Cilingir ve Candas 2017).

Teeuwen ve ark. kolorektal cerrahi ge¢irmis hastalarda ERAS programiyla ve
geleneksel postoperatif bakim ile tedavi edilen hastalar1 karsilastirmis, ERAS
grubundaki hastalarin kontrol grubuna gdére morbidite oranlar1 ve hastanede kalis
oranlarinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir (Teeuwen ve ark. 2010).

Gusafsson ve ark. kolorektal cerrahi geciren hastalari standartlasmis bir ERAS
programina gore tedavi etmis ve protokole bagli kalmanin sonuglarini incelemislerdir.
Protokole yiiksek bagliligi olan hastalarin komplikasyon oranlarinin %25 ve semptom
goriilme oranlarinin %50 azaldigini bulmuslardir (Gustafsson ve ark. 2011).

Malik ve ark. kolorektal ameliyat gegirmis hastalarda yaptigi ¢alismada ERAS
grubundaki hastalarin bagirsak fonksiyonlarinin ve hastanede kalis siirelerinin kontrol
grubuna gore daha az oldugu ve istatistiksel olarak da anlamli bulmuslardir (Malik ve
ark. 2013).

Jensen ve ark. dev ventral hernilerde postoperatif sakiz ¢ignemeyi de igeren
ERAS programin1 uygulamislar; hastane kalis siiresinde, agri, yorgunluk, bulanti
parametrelerine diislise neden olabilecegini vurgulamiglardir (Jensen ve ark. 2016).

Nelson ve ark. perioperatif olarak yapilacaklari listelemis ve postoperatif sifirinci
giinde 30dk sakiz ¢ignemeyi ERAS programina dahil etmislerdir (Nelson ve ark.
2017).

Tiefenthal ve ark., ERAS protolii uygulayarak laparoskopi ve agik cerrahiyi
karsilagtirmis, laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarin daha hizli iyilesip daha az

hastanede kaldiklar1 sonucuna ulagmislardir (Tiefenthal ve ark. 2016).

2.6. HEMSIRELIK BAKIMI VE POSTOPERATIF IiLEUSU
AZALTMADA GUNCEL TEDAViI YONTEMLERI

2.6.1. Ameliyat Oncesi Bilgilendirme ve Degerlendirme
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Tiim hastalar cerrah, anestezist, hemsire ve ekibin diger iiyeleri tarafindan
kapsamli bir danigma hizmeti almalidirlar. Bu hizmet hastanin beklentilerini
karsilayacak diizeyde olmalidir. Ameliyat Oncesi egitimin hastanin anksiyetesini ve
analjezik kullanimini azalttigi, ameliyat sonrasi gastrointestinal motilitenin daha
erken donmesini saglayip hastanede kalis siiresini azalttigi bulunmustur (Varathan ve
ark. 2010; Solak Kabatas ve Ozbayir 2016; Nelson ve ark. 2017).

Sigara kullanimi, doku oksijenlenmesinin azalmasina yol acarak enfeksiyona
sebep olabilir. Pulmoner komplikasyonlar ve tromboemboli riskini arttirip morbidite
ve mortalite oranlarnin artmasina neden olur. Hernilerin niiks riskinin artmasina
sebebiyet verebildigi igin ameliyattan 4 hafta once sigaranin birakilmasi tavsiye
edilmektedir (Nygren ve ark. 2017; Kleppe ve Greenbery 2018).

Glikoz kontrolii, aclik kan sekeri ya da HbAIC seviyeleri kullanilarak
degerlendirilir. HbA1C seviyesinin sinirda ya da artmis olmas1 komplikasyon riskinde
artisa sebep olur (Nygren ve ark. 2017). Bu nedenle hastanin kan sekerini regiile
tutmak onemlidir.

Asirt kilo, iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Fazla kilolu hastalara
beslenme egitimi verilmelidir (Kleppe ve Greenbery 2018).

Ameliyat Oncesi egzersiz, cerrahi stres sonrasi fiziksel ve fonksiyonel kapasiteyi
gelistirmek i¢in yapilmaktadir. Sistematik bir derlemeye gore ameliyat 6ncesi egzersiz
yaptirilan hastalarin ameliyat sonrasi daha iyi fiziksel durumda olduklar1 ve
hastaneden erken taburcu olduklar1 gériilmiistiir (Nygren ve ark. 2017).

Ameliyat oncesi hastanin bilissel ve davranis bozukluklar1 degerlendirilmelidir.
Baz1 hastalar sosyal destek yapisina sahip olmayip bununla basa ¢ikabilme yetisine
sahip degillerdir. Bu durum iyilesme siirecini olumsuz yonde etkiler (Kleppe ve
Greenbery 2018). Hastanin destek programlarindan faydalanmasi igin tesvik

edilmelidir.

2.6.2. Premedikasyon
Profilaktik antibiyotikler ameliyat sonras1 enfeksiyon riskini azaltir. Bu nedenle

antibiyotikler cilt insizyonundan en az 30 dk. 6ncesinde yapilmalidir. Dozun tekrari

28



ilacin yarilanma dmriine ve cerrahinin siiresine gore ayarlanmalidir. Cilt temizliginin

de klorheksidin glukonat-alkol ile yapilmasi 6nerilmektedir (Nygren ve ark. 2017).

2.6.3. Karbonhidrat Yiikleme

Preoperatif enteral karbonhidrat yiiklemesinin preoperatif hasta stresini ve
rahatsizligini, postoperatif insiilin drencini, postoperatif bulanti kusmay1 azalttigi,
ayrica kas kitlesini arttirdig1 gosterilmistir (Bragg ve ark. 2015; Foxx-Orenstein 2015;
Venara ve ark. 2016).

Cift kor randomize kontrolli bir ¢aligmada, sigara icmeyen laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda %5 dekstroz anestezi verilmeden 30 dk once
baslanmis ve bunun POBK 'ya etkisi incelenmistir. Ameliyat 6ncesinde %5'lik dekstroz
uygulamasinin POBK' ya katkida bulunabilecek insiilin direncini azaltabilecegi
sonucuna varimistir. Ayrica dekstroz alan grupta kan sekeri diizeyi normal
sinirlardayken kontrol grubundaki hastalarin kan seker seviyesi anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (Firouzian ve ark. 2017).

Preoperatif aglik sinir1, kat1 gidalar igin alt1 saat, sivi-karbonhidrat igeren sivilar
icinse 2 saat Oncesine kadar tavsiye edilmektedir. Bu da iyilesmeyi arttirip hastanede
kalis siiresini azaltmaktadir. Postoperatif karbonhidrat yiiklemesinin POI'yi azaltma
tizerindeki etkisi ¢cok agik degildir (Bragg ve ark. 2015; Foxx-Orenstein 2015; Venara
ve ark. 2016).

2.6.4. Mekanik Bagirsak Temizligi

Bagirsak temizligi, hastalar acisindan rahatsizlik vericidir ve sivi-elektrolit
dengesi bozukluklarina neden olabilir (Teeuwen ve ark. 2010; Gustafsson ve ark.
2013).

Cochrane'de yer alan 18 Randomize Kontrolli Calisma (RKC) igeren
metaanalizde elektif kolorektal cerrahi gegiren hastalarda mekanik bagirsak temizligi
yapilan ve  yapilmayan hastalar arasinda mortalite ve anastamoz kagagi
oranlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Gustafsson ve ark.
2013). Mekanik bagirsak temizligi rutin olarak uygulanmamalidir; yapilip
yapilmamasi, hasta durumu ve yapilan ameliyatin ihtiyacina gore olarak

degerlendirilmelidir.
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2.6.5. Hipotermiyi Onleme

Hipotermi santral viicut sicakliginin  36°C'nin  altina diismesi olarak
tanimlanmaktadir. Hipotermi pihtilasma sorunlarina sebep olarak kanamay1
arttirmaktadir. Solunum yetmezligi, miyokart enfarktiisii, fel¢ gibi komplikasyonlarin
artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle hipotermiyi dnlemek icin viicut bosluklarini
yikamak amaciyla kullanilan irrigasyon sivilari, intravendz sivilar isitilmali, hasta
hem inraoperatif hem postoperatif donemde uygun 1siticilarla viicut sicakligi 36°C'nin
altina diismeyecek ve hipertermiye sebebiyet vermeyecek sekilde 1sitilmalidir (Aksoy
ve Yilmaz 2018; Solak Kabatas ve Ozbayir 2016).

2.6.6. Tromboz i¢in Profilaksi

Vendz tromboemboli i¢in risk faktorleri, malign cerrahi, obezite ve major
cerrahidir. Pnomotik kompresyon ¢oraplarinin tromboemboliyi 6nledigi hatta heparin
profilaksisi ile ayn1 diizeyde etki ettigi, kombine olarak kullanimlarda tromboemboli
riskini daha fazla azalttig1 saptanmistir. Heparin tedavisi genellikle cerrahi oncesi
aksam ya da cerrahiden 6 saat sonra baslanir ve hasta mobilize oldugunda
sonlandirilir. Heparin kullanimi, ameliyat sonrasinda, agik cerrahi girisimlerde bir ay,
laparoskopik cerrahilerde bir hafta olarak bildirilmistir (Nelson ve ark. 2016; Nygren
ve ark. 2017).

2.6.7. Pozisyon Verilmesi

Cerrahi sonrasi hastanin bilinci yerine geldikten sonra hava yolu acikligini ve
akcigerlerin genislemesini saglamak, kusmaya bagl aspirasyonu 6nlemek i¢in hasta
yar1 oturur pozisyona getirilmelidir. Bu pozisyon abdominal organlarin diyafragmaya
yaptig1 basinci azaltarak soluk alip vermeyi de kolaylastiracaktir (Eti Aslan ve ark.
2011; Akyolcu 2012).

2.6.8. Perioperatif Sivi1 Yonetimi
Perioperatif fazla sivi uygulamasi hipervolemiye neden olarak sadece
kardiyopulmoner asir1 yilikleme riskini arttirmakla kalmaz olusan 6dem, doku

oksijenasyonunu bozabilir, bagirsak fonksiyonunun iyilesmesini uzatabilir ve
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anastamoz sizint1 riskini arttirabilir. Yapilan bir ¢alismada 2L intravendz sivi ile 3L ve
daha fazla siv1 alan hastalar karsilastirilmis gaz ve diski ¢ikisi, az intravendz sivi alan

hastalarda anlamli olarak daha kisa bulunmustur (Delaney 2004; Barletta ve Senagore

2014; Bragg ve ark. 2015; Foxx-Orenstein 2015; Venara ve ark. 2016).

2.6.9. Nazogastrik Tiiplerin Izlenmesi

Nazogastrik tiipler, postoperatif ileus semptomlarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilir. Cerrahinin sonunda mideyi bosaltmak, POI'u 6nlemek ve anastamozlari
korumak igin rutin nazogastrik tiip yerlestirilmesini klinik ¢alismalar
desteklememektedir. Cochrane'deki ¢alismalarda ve Ay ve ark. klinik ¢alismasinda
nazogastrik tliplerin ileus tedavisine katki saglamaktan uzak oldugu, uzun siireli
nazogastrik drenajin ameliyat sonrasi intestinal motiliteyi yavaslattigi ve oral
beslenmeye adaptasyonu geciktirdigi ve pulmoner komplikasyonlara karsi egilimin
arttigi sonucuna varilmistir (Kehlet ve Holte 2001; Ay ve ark. 2011; Barletta ve
Senagore 2014; Bragg ve ark. 2015; Foxx- Orenstein 2015).

2.6.10. Mesane Drenaji

Mesane sondasi, idrar miktarini izlemek ve 6zellikle erkek hastalarda daha fazla
goriilen idrar retansiyonunu onlemek amaciyla takilir (Gusafsson ve ark. 2013; Akyliz
ve Cavdar 2018).

Idrar sondalar ameliyattan kisa bir siire sonra gikarilmalidir. Bu siirenin 24 saatten
az olmasma dikkat edilmelidir (Nelson ve ark. 2016). Idrar sondasmin uzun siire

kalmasi idrar yolu enfeksiyonun goriilmesiyle dogru orantilidir (Gusafsson ve ark.

2013).

2.6.11. Erken besleme
Erken besleme, enfeksiyoz komplikasyonlar, protein kaybi ve intestinal mukoza
sizint1 riskini, 1V hidrasyon ve potansiyel elektrolit dengesizligi ihtiyacin1 azaltir.

Ayn1 zamanda hastanede kalis siiresini azaltmada yararli etkisi oldugunu gosteren
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kanitlar vardir; lokal anesteziyle rektal cerrahi geciren hastalarda erken enteral
niitrisyon ile erken parenteral niitrisyon alan hastalarin karsilagtirildig bir ¢aligmada,
erken enteral niitrisyon alan hastalarda ilk diskilama zamaninin, erken parenteral
nlitrisyon alan hastalara gore, anlamli olarak daha kisa oldugu, erken parenteral
niitrisyon alan hastalarda anastamoz kacagi oranlarinda anlamli bir artis oldugu,
kusmanin erken agizdan beslenenlerde daha fazla oldugu; ancak nazogastrik tiip

yerlestirme oranlarinda degisme olmadigi sonucuna varilmistir (Bragg ve ark. 2015;

Venara ve ark. 2016).

2.6.12. Ameliyat Sonras1 Kan Glikoz Diizeyinin Kontrolii

Perioperatif hiperglisemi, mortalite, taburculuk siiresi, yogun bakimda kalis siiresi
ve ameliyat sonrasi enfeksiyon riskinin artmasina yol agmaktadir. Hiperglisemi insiilin
inflizyonlartyla tedavi edilmeli, hipoglisemiyi engellemek i¢in diizenli kan sekeri

kontrolleri yapilmalidir (Nelson ve ark. 2016).

2.6.13. Agr Yonetimi

Ameliyat sonrasi hastanin Oksiirme ve aksirma sirasinda insizyon yerinin bir
yastik veya havluyla desteklenmesi saglanmalidir (Arslan ve Erdem 2016). Agrili
islemlerden Once analjezik uygulanmalidir. Postoperatif agri kontrolii i¢in, narkotik
ilaglar yerine NSAI ve orta torakal analjezi tercih edilmesi énerilmektedir. Kasik fitig
ameliyatindan sonra skrotal 6dem ve sonucunda agr1 olusabilir. Odemi azaltmak igin
soguk kompresler uygulanip skrotuma destek saglamak agriy1 azalacaktir (Ucuzal
2011; Cavdar 2018).

Hastanin ilgisi baska yone cekip agrisin1 azaltmak, hem postoperatif ileusu
onlemek icin de ameliyat sonrasinda hasta sakiz ¢ignemeye tesvik edilebilir. Sakiz
cignemeden Once hastanin yutma refleksinin olmasi ve biling diizeyinin normale

dondiigiinden emin olunmalidir (Keenahan 2014).
2.6.14. Cerrahi Girisim Sonras1 Bulanti Kusma

Ameliyat Oncesi bulanti kusmaya yonelik risk faktorleri degerlendirilmeli,

ameliyat sonrasi risk skorlamasi yiiksek ¢ikan hastalara hekim istemine gore
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premedikasyon uygulanmalidir. Ilaclarin yan etkileri ve maliyetlerinin yiiksek olmasi
nedeniyle premedikasyonun rutin kullanimindan kaginilmalidir (Sisman 2015).
Ameliyat sonrasi aspirasyonu engellemek amaciyla hastanin yar1 oturur
pozisyonda ve basi yana doniik olacak sekilde pozisyon verilmelidir. Aspirasyon
cihazi hasta yaninda hazir bulundurulmalidir. Hasta tolere edinceye kadar inravendz
stvilarla desteklenmelidir. Bulanti kusmay1 arttirict gorsel ve duyusal uyaranlar

engellenmeli, derin ve yavas nefes almas1 sdylenmelidir (Ozbayir 2007; Akyolcu
2012).

2.6.15. Cerrahi Girisim Sonrasi1 Erken Mobilizasyon

Cerrahi girisim sonrasi erken mobilizasyon, pulmoner komplikasyonlarda
azalma, insiilin direncinin ve kas kayiplarinin azalmasi ve hastane yatis siiresinin
kisalmasina neden olmaktadir. Ayni zamanda tromboemboliyi engellemektedir. Bu
nedenle hastalarin hareketlerini arttirmasi igin tesvik edilmelidir (Nelson ve ark. 2016;
Kleppe ve Greenbery 2018). ERAS protokolleri kapsaminda, mobilizasyona baglama
zamani genellikle ameliyat gliniinde en az 2 saat, ameliyattan sonraki giinlerde de 6
saat yatagin disinda gegirme seklindedir (Gustafsson ve ark. 2011; Aksoy ve Yilmaz
2018).

2.6.16. Cerrahi Girisim Sonrasi Sakiz Cigneme
Postoperatif sakiz ¢ignemeyle ilgili yapilan metaanalizlerin sonuglar1 asagidaki

tabloda verilmistir.
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Tablo 2. Cerrahi Girisim Sonrasi Sakiz Cigneme Metaanaliz Sonuclar:

Hasta RKC Sonuclar
Yazar Cerrahi Tiirii Sayis1  Sayisi ¢
ilk gaz ¢ikisina kadar gegen siire |
Liu ve ark. 2017 Kolorektal Cerrahi 1736 18 lfk bagirsak sesleri duyulma zamant
hastanede kalis zamani|
ilk gaz cikisina kadar gegen siire |
ilk bagirsak sesleri duyulma zamani
Mei ve ark 2017 Kolorektal Cerrahi 1845 17 |
ilk beslenmeye baslama zamani
hastanede kalig zamani |
ilk gaz ¢cikisina kadar gecen siire |
Sarkl ve ark. 2016 K0|Orekta| Cerrahl 2214 26 ilk baglrsak Sesleri duyulma zamani
Il
hastanede kalig zamani |
ilk gaz desarj1 |
Castro ve ark. 2008  Kolorektal cerrahi 158 5
ilk defekasyona kadar gegen siire |
ilk bagirsak sesleri duyulma zamani
!
Chan \égcl)éanunu Kolorektal Cerrahi 158 5
ilk gaz ¢ikisina kadar gegen siire |
hastanede kalis zamani|
) ilk bagirsak sesleri duyulma zamani
Purkayastha ve Kolorektal Cerrahi 158 5 |
ark. 2008 ilk gaz desarj1 |
ilk gaz ¢ikisina kadar gegen siire |
ilk bagirsak sesleri duyulma zamani
Xu ve ark. 2018 Jinekolojik cerrahi 1462 10 |
ilk defekasyona kadar gegen siire |
hastanede kalis zamani|
komplikasyon sikligint |
ilk gaz ¢ikisina kadar gegen siire |
Wen ve ark. 2017 Sezaryan 1659 10

ilk defekasyona kadar gegen siire |

ilk bagirsak sesleri duyulma zamani

|
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Tablo 2. Cerrahi Girisim Sonrasi1 Sakiz Cigneme Metaanaliz Sonuclari (Devami)

Yazar Cerrahi Tiirii

Hasta
Sayisi

RKC
Sayisi

Sonuglar

Huang ve He 2015 Sezaryan

Craciunas ve ark.

2014 Sezaryan

Ziouzioua ve ark.

2017 Radikal Sistektomi

Gastrointestinal
Short ve ark. 2015 Cerrahi

Fitzgerald ve

Ahmed 2009 Gastrointestinal

cerrahi

882

1462

274

9072

272

7

81

ilk bagirsak sesleri duyulma
zamant |

ilk gaz ¢ikisina kadar gecen siire
!

ilk bagirsak sesleri duyulma
zamant |

Ik gaz cikisina kadar gegen siire

ilk defekasyona kadar gecen siire
d
ilk gaz ¢ikisina kadar gecen siire
!
ilk defekasyona kadar gecen siire

!

ilk bagirsak sesleri duyulma
zamani |

ilk gaz ¢ikisina kadar gecen siire

!

hastanede kalis zamani |
ilk bagirsak sesleri duyulma

zamani |
ilk gaz ¢ikisina kadar gecen siire

!

Yukaridaki Tablo 2’de goriildiigii gibi, arastirmalarin sonuglarina gore cerrahi girisim

sonras1 donemde sakiz ¢ignemenin, cerrahi sonrast bagirsak fonksiyonlarim iyilestirdigi

goriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma, cerrahi hastalarinda sakiz ¢ignemenin bulanti-kusma ve bagirsak

fonksiyonlarina etkisini belirlemek i¢in kontrollii deneysel olarak planlanip uygulandi.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERIi

Arastirma, Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Genel Cerrahi
Servisinde yapildi. Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi 600 yatak
kapasitelidir. Servis, ameliyathane, yogun bakim, poliklinik bdliimleriyle tani, tedavi,
bakim ve rehabilitasyon hizmetleri verilmektedir. Ayrica iliniversite hastanesi olmasi
nedeniyle egitim ve aragtirma c¢aligmalart ve 2008 yilindan beri ISO 9001 kalite
standartlar1 ¢ercevesinde kalite ¢calismalar1 yapilmaktadir. Cerrahi Servisi ise 30 yatak
kapasiteli olup, 13 hemsire, 7 arastirma gorevlisi ve 9 Ogretim iiyesi gorev

yapmaktadir.

3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini, Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Genel Cerrahi Servisinde bir y1l icerisinde kolesistektomi ve herniektomi olan hastalar
olusturdu (N=319).
Arastirmaya Hafsa Sultan Hastanesi Genel Cerrahi Servisinde yatan; kolesistektomili
ve herniektomili hastalardan 30 kontrol (sakiz ¢ignetilmeyen), 30 girisim (sakiz
cignetilen) toplam 60 hasta alindi. Calismaya dahil edilme Olgiitleri c¢ergevesinde
belirlenen 30 hasta kontrol grubuna alindi. Girisim grubu (30 hasta) da kontrol
grubunun bagimsiz degiskenlerine (yas, cinsiyet, tani, ameliyat 6ncesi defekasyon
aligkanliklari, ameliyat siiresi ve tanilarina) benzer sekilde rastgele yontemle
olusturuldu. Girisim grubuna ameliyat sonrasinda servise kabul edildikten sonraki
ikinci saatinden baslayarak ii¢ kez (2.- 4.- 6. saatlerde) 15-30 dk sakiz ¢ignemeleri

saglandi. Hem kontrol hem de girisim grubu hastalarinin anket formu, bulant1 kusma,
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bagirsak fonksiyonlar1 ve taburcu olma siireleri takip formu ile hasta cerrahi servisine

getirildikten sonraki 6. saat ve 24. saatlerde degerlendirildi.

3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

J 18 yasinin iistiinde olan,

° Genel anestezi altinda kolesistektomi ve herniektomi olan,

J Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar arastirma kapsamina
alind.
3.3.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

o Kronik konstipasyonu olan,

. Bagirsak cerrahisi gegirmis,

o Bilissel seviyesi uygun olmayan,

. Gebe olan,

. Dis protezi olan,

o Diabetli ve sakiz ¢ignemeyi sevmeyen hastalar arastirma disinda
tutuldu.

3.4. BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLER

Bu arastirmanin;

Bagimh degiskenleri; bulanti, bulanti diizeyleri, kusma, ameliyat sonras1 ilk
bagirsak sesleri duyulma zamani, ilk gaz ¢ikarma zamani, ilk defekasyona ¢ikma
zamant ve taburculuk zamanidir.

Bagimsiz degiskenleri; yas, cinsiyet, medeni durum, beden kitle indeksi, egitim,
calisma durumu, tani, cerrahinin tiirii, baska bir hastalii olma durumu, haftada

defekasyona ¢ikma sayisi ve defekasyon yaparken zorlanma durumudur.

3.5. VERI TOPLAMA YONTEMIi

Igili yerlerden gerekli izinler alind1. Hastalarin yatis1 yapildikta sonra arastirmaya
katilma kriterlerini tasiyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara arastirmanin
amaci, bilgilendirilmis goniillii olur formu kullanilarak agiklama yapildi ve izinleri

alindi.
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Hem kontrol hem de girisim grubu hastalari i¢in arastirmaci tarafindan hazirlanan
Hasta Bilgi Formu, Bulanti Kusma ve Bagirsak Fonksiyonlar1 Takip Formuyla veriler
toplandi. Kontrol grubuna cerrahi servisindeki ameliyat sonrasi rutin uygulamalar
gergevesinde olusturulmus olan formlarla ameliyat sonrasi belirlenmis olan
zamanlarda (ameliyat sonras1 cerrahi servisine hasta getirildikten sonra, 6. saat ve 24.
saatte) veriler toplandi. Girisim grubuna servisteki rutin uygulamalarla birlikte
ameliyat sonras1 2.- 4.- 6. saatlerde 15 dk-30 dk arastirmaci tarafindan temin edilen
ticari olarak merketlerde satilan, sekersiz sakiz c¢ignetildikten sonra arastirmaci
tarafindan hazirlanan Hasta Bilgi Formu, Bulanti Kusma ve Bagirsak Fonksiyonlari
Takip Formu ile; bulanti-kusma durumu (ameliyat sonrasi cerrahi servisine hasta
getirildikten sonra, 6. saat ve 24. saatte olamak tizere iki kez) arastirmaci tarafindan
degerlendirildi.

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan olusturulan "Hasta Bilgi Formu"
kullanildi. Hasta Bilgi Formunun; birinci boliimde; hastalarin sosyodemografik
Ozelliklerini belirlemeye yonelik alti soru yer aldi. Bunlar; yas, cinsiyet, medeni
durum, beden kitle indeksi, egitim, ¢alisma durumudur.

Ikinci béliimde, hastalarm saglik durumuna yonelik iki soru; tani ve kronik
hastalig1 olma durumu,

Ucgiincii  boliimde, hastalarin  defekasyon aliskanliklariyla ilgili iki soru;
defekasyon sayisi/haftada ve defekasyon yaparken zorlanma durumu,

Dordiincii boliimde, hastalarin ameliyat siiresine ait bir soru yer ald1.

Besinci boliimde hastanin ameliyat sonrasi doneme ait sekiz soru vardi. Bunlar:

¢ Bulant1 varligi,
e Bulant1 varsa siddeti,
e Kusma varligi,
e Kusma varsa sayisi,
e Ilk bagirsak sesleri duyulma zaman,
e Ilk gaz ¢cikarma zamani,
e ilk defekasyon zamani ve
e Taburcu olma zamanidir.
Hastanin bulant1 siddetinin degerlendirilmesinde sayisal bulanti 6lgegi kullanildi.

Olgegin iistiinde 0'dan 10'a kadar rakamlar bulunmaktadir. Bu 6lcekte 0 noktasinda
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“bulant1 yok™ 10 noktasinda “siddetli bulant1” tanimlamasi vardi. Bulantinin siddeti
0-1 ise, bulant1 yok; 1-4 ise hafif; 4-7 ise orta; 7-10 ise siddetli bulanti olarak
degerlendirildi. Hastaya 6l¢ek agiklanarak O ile 10 arasinda bulantisini en 1yi yansitan

say1y1 se¢mesi istendi (Oyur Celik 2008).

3.6. ARASTIRMANIN UYGULAMA SEMASI

Orneklem kriterlerine uygun olan hasta sayisi

n—65

Aragtirmaya katilmay1
reddeden hasta sayi1si

Kontrol grubu hasta Girigim grubu hasta
katilim katilimi n=30
n=32
Kontrol grubu izleminde Girisim grubu
kayip izleminde kayip
n=2 n=0
Kontrol grubuna katilan Girisim grubuna katilan
hasta say1s1 hasta say1s1
n=30 n=30

Sekil 1. Orneklem belirleme semast.
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3.7. ETIK ACIKLAMALAR

Aragtirma icin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saghk Bilimleri
Etik Kurulu ve Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali Bagkani1 ve 6gretim iiyelerinden yazili izni alindi. Arastirmanin kabul
kriterlerini tagiyan tiim hastalara arastirmanin amaci anlatilip s6zlii ve yazili onamlari

alindi.

3.8. VERILERIN ANALIZI

Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 15 (Statistical
Package for Social Sciences) programi kullanilarak degerlendirildi. Arastirmaya
katilan kontrol ve girisim grubu hastalarinin sosyodemografik ve hastalik, ameliyat ve
ameliyat sonrasi ile ilgili say1, yiizde, ortalama ve standart sapmalar hesaplandiktan
sonra, her iki grubun sosyodemografik 6zellikleri arasindaki farki belirlemek igin Ki-
kare (X?) testi, gruplar arasindaki niceliksel verileri i¢in Mann-Whitney U testi ve Ki-
kare testi kullanildi. Kontrol ve girisim grubu arasinda anlamli ¢ikan bagiml
degiskenlerden bulant1 0-6 saat ve taburculuk siireleri i¢in Odds ratio diizeylerine

bakildi. Veriler, %95 giiven araliginda, p<0,05 altinda degerlendirildi.

3.9. SINIRLILIKLAR

Bu ¢alismada veriler, sadece kolesistektomili ve herniektomili hastalardan alindi.
Bu durum 6rneklemde bir homojenite saglamasinin yaninda diger hasta gruplarinin
calismaya dahil edilmemesi, bu arastirma sonuclarinin genel cerrahi hastalarinda
genellenmesini engellemektedir.

Hastalarin calismaya ve sakiz ¢igneme uygulamasina karst tereddiitlii

yaklasmalar1 6rnekleme katilim sayisini azaltti.
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3.10. SURE VE OLANAKLAR

Arastirmanmin Konusunun Belirlenmesi

(Eyliil 2017)

>

Enstitiisii Yonetim Kurulu Karari ile tez konusu kabulii

Manisa Celal Bayar Universitesi Saghk Bilimleri
12.01.2018

; Kurum Izninin Alinmasi
27.11.2017

@ Veri Tabani Olusturma
(Kasim 2018)

7

Veri Toplama
(Ocak-Agustos 2018)

Tez Yazim (Eyliil 2018-Subat 2019)

istatistiksel Analiz
(Kasim 2018)

—

Sekil 2. Tez Yazim Asamalari
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4. BULGULAR

Bu bolimde, arastirmaya katilan kontrol ve girisim grubu hastalarinin

sosyodemografik ozellikleri, ameliyat ve ameliyat sonras1 sindirim sistemi belirti ve

bulgular ile ilgili tablo ve agiklamalar1 yapildi.

4.1. KONTROL VE GIRiSIM GRUBUNU OLUSTURAN

HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Tablo 3. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin sosyodemografik

ozelliklerine gore dagilimlar:

Sosyodemografik Kontrol Grubu Girisim Grubu
Ozellikler (N=30) (N=30) Istatistiksel
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Analiz
(n) (%) (n) (%)
Yas <50 yas 13 43,3 14 46,7 »*=0,067
>50 yas 17 56,7 16 53,3 p=0,795
Cinsiyet Kadin 16 53,3 18 60,0 v*=0,271
Erkek 14 46,7 12 40,0 p=0,602
Medeni  Evli 25 83,3 26 86,7 *=0,131
durum  Bekar 5 16,7 4 13,3 p=0,718
Beden
Kitle <25kg/m*> 6 20,0 10 33,3 r*=1,364
Indeksi >25kg/m> 24 80,0 20 66,7 p=0,243
(BKI)
Egitim  <Ilkokul 15 50,0 13 43,3 »*=0,268
>Tlkokul 15 50,0 17 56,7 p=0,605
Calhisma Calistyor 14 46,7 11 36,7 v*=0,61
durumu Calismiyor 16 53,3 19 63,3 p=0,432

Tablo 3'de hastalarin sosyodemografik o6zellikleri yer almaktadir. Kontrol

grubunun yas ortalamasi1 47,66+14,20 (23-68) olup, %43,3'inii (13) 50 yasinin altinda,

%56,7'sini (17) 50 yas ve 50 yasin iistiinde olan hastalar olusturdu. Girisim grubunun
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yas ortalamasi 46,66+12,64 (22-63) olup, %46,7'sini (14) 50 yas alt1 olan, %53,3"linii
(16) 50 yas ve 50 yasin iistiinde olan hastalar olusturdu (Tablo 3).

Kontrol grubunun %53,3"inii (16) kadin, %46,7'sini (14) erkek hastalar olusturdu.
Girisim grubunun %60'm1 (18) kadin, %40'm1 (12) erkek hastalar olusturdu (Tablo 3).

Kontrol grubunun %83,3'i (25)evli olan, %16,7'sini (5) bekar hastalar, girisim
grubunun %86,7'sini (26) evli olan, %13,3"inii (4) bekar olan hastalar olusturdu (Tablo
3).

Kontrol grubunun BKI ortalamas1 29,04+5,09 (19-44) olup, %20'sini (6) 25 kg/m*
nin altinda, %80'ini (24) 25 kg/m? ve istiinde olan hastalar olusturdu. Girisim
grubunun BKI ortalamasi 28,07+6,08 (19-44) olup, %33,3"inii (10) 25 kg/m*nin
altinda, %66,7'sini (20) 25 kg/m? ve istiinde olan hastalar olusturdu (Tablo 3).

Kontrol grubunun %50'sini (15) ilkokul ve okur yazar olmayan, %50'sini (15)
ortaokul, lise, 6nlisans, lisans ve doktora yapmis hastalar olusturdu. Girigim grubunu
%43,3'nti (13) ilkokul ve okur yazar olmayan 13 hasta, %56, 7'sini (17) egitim durumu
ortaokul, lise, 6nlisans, lisans ve doktora yapmis hastalar olusturdu (Tablo 3).

Kontrol grubunun %46,7'sini (14) calisan, %53,3'linii (16) ¢alismayan hastalar
olusturdu. Girisim grubunun %36,7'sini (11) g¢alisan, %63,3"linii (19) ¢alismayan
hastalar olusturdu (Tablo 3).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin yas (3>=0,067 p>0,05), cinsiyet
(4>=0,271 p>0,05), medeni durum (,>=0,131 p>0,05), BKI (y>=1,364 p>0,05), egitim
(x>=0,268 p>0,05) ve ¢alisma durumlari (%*>=0,617 p>0,05) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonuglar, gruplarin birbirleriyle benzer oldugunu
gostermektedir.

Tabloda gosterilmemekle birlikte kontrol ve girisim grubunu olusturan tiim

hastalarin saglik giivenceleri oldugu bulundu.
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4.2.  KONTROL VE GIRiSIM GRUBUNDAKI HASTALARIN TANI VE
BASKA BiR HASTALIGI OLMA DURUMLARI

Tablo 4. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin tanilar1 ve kullanilan

cerrahi girisime gore dagilim

Gruplar Istatistiksel
Degerlendirme
Tam Kontrol Girisim Ki- Kare

Say1  Yiizde Say1 Yiizde
(n (%) (n) (%)

Kolelitiazis/Laparoskopik 19 63,3 20 66,7 ¥*=0,073
Cerrahi p=0,787
Abdominal Herni/Agik 11 36,7 10 33,3

Cerrahi

Toplam 30 100 30 100,0

Tablo 4'de goriildiigii gibi kontrol grubunun %63,3'inii (19) laparoskopik cerrahi
teknikle yapilan Kolelitiazis tanisi alan hastalar, %36,7'sini (11) agik cerrahi teknikle
yapilan, tanis1 abdominal herni olan hastalar olusturdu. Girisim grubunun %66,7'sini
(20) laparoskopik cerrahi olan hastalar, %33,3"inii (10) tanisi abdominal herni olup
acik cerrahi uygulanan hastalar olusturdu (Tablo 4).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin tan1 ve kullanilan cerrahi girigim
gruplarina gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak (¥*>=0,073 p>0,05) anlamli bir

fark bulunmada.

Tablo 5. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin baska bir hastahg:

olma durumlarma gore dagilim
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Istatistiksel

Baska bir Gruplar Degerlendirme
hastahig Kontrol Girisim Ki- Kare
olma
durumu Say1 Yiizde Say1 Yiizde
() (%) (n) (%)
Var 11 36,7 15 50,0 1*=1,086
Yok 19 63,3 15 50,0 p=0,297
Toplam 30 100 30 100,0

Tablo 5'da goriildiigii gibi kontrol grubunun %36,7'sini (11) baska bir hastaligi
olan, %63,3"linii (19) baska bir hastalig1 olmayan hastalar olusturdu. Girisim grubunun
%50'sini (15) baska bir hastaligi olan hastalar, %50'sini (15) baska bir hastalig
olmayan hasta olusturdu (Tablo 5). Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin
baska bir hastaligi olma gruplarina gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
(x*=1,086 p>0,05) anlaml1 bir fark bulunmadi.

Kontrol grubundaki baska hastaligi olan hastalarin hipertansiyon, hipotroidi,
beyin tiimori, hipofiz yetmezligi, alerjik astim, osteoporoz; girisim grubundaki
hastalarin ise hipertansiyon, behget, koroner arter hastaligi, bipolar, hipotroidi, akciger
tromboembolisi ve astim ek tanilart bulunmaktadir.

Yapilan istatistiksel karsilagtirmada girisim ve kontrol grubundaki hastalarin
baska bir hastaligi olma durumlari arasinda fark bulunmadi (Tablo 5). Bu durum
gruplarin tani, sosyal giivence ve bagka bir hastaligi bulunma durumlar1 bakimindan

birbirlerine benzer oldugunu gostermektedir.
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4.3. KONTROL VE GIRiSIM GRUBUNDAKI HASTALARIN DEFEKASYON
ALISKANLIKLARI iLE ILGILI DURUMLARI

Tablo 6. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin defekasyon

aliskanhklarina gore dagilim

Gruplar Istatistiksel
Degerlendirme
Defekasyon Kontrol Girisim Ki- Mann-
aliskanhiklar Kare Whitney

(Haftada) Say1 Yiizde  Sayi Yiizde
(n) (%) (n) (%)

<10 20 66,7 19 63,3 v*=0,073 Z=-0,268
>10 10 33,3 11 36,7 p=0,787 p=0,788
Toplam 30 100 30 100,0

Ort £ ss 10,06+5,8 9,76+5,05

Tablo 6'da goriildiigii gibi kontrol grubu defekasyon yapma aliskanliklarinin
ortalamasi 10,06+5,8 (3-21) olarak bulundu. Kontrol grubunu %66,7'si (20) haftada
10'dan daha az defekasyon aligkanligi olan, %33,3"i (10) haftada 10 ve daha fazla
defekasyon aligkanlig1 olan hastalar olusturdu. Girisim grubunun defekasyon yapma
aligkanlig1 ortalamasi 9,76+5,05 (4-21) olarak bulundu. Girisim grubunda %63,3'i
(19) haftada 10'dan daha az defekasyon aliskanligi olan, %36,7'si (11) 10 ve daha fazla
defekasyon aligkanligi olan 11 hasta vardi (Tablo 6).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin defekasyon aligkanligina gore
istatistiksel olarak (¥*=0,073 p>0,05; Z=-0,268 p>0,05) anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 6).

Tablo 7. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin defekasyon yaparken

zorlanma durumlarimna gore dagilimi

Gruplar Istatistiksel

Defekasyon Degerlendirme
yaparken Kontrol Girisim Ki- Kare
zorlanma
durumlart  Say: Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (n) (%)
Evet 6 20,0 9 30,0 *=0,800
Hayir 24 80,0 21 70,0 p=0,371
Toplam 30 100 30 100,0
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Tablo 7'de goriildigi gibi kontrol grubunu %20'si (6) defekasyon yaparken
zorlanan, %80'i (24) defekasyon yaparken zorlanmayan hastalar olusturdu. Girisim
grubunu %30'unu (9) defekasyon yaparken zorlanan, %70Q'ini (21) defekasyon
yaparken zorlanmayan hastalar olusturdu. Kontrol ve girisim grubunu olusturan
hastalarin defekasyon yaparken zorlanma gruplarina gore istatistiksel olarak (}*>=0,800
p>0,05) anlaml1 bir fark bulunmadi (Tablo 7).

44. KONTROL VE GIRIiSIM GRUBU HASTALARININ AMELIYAT
SURELERI, AMELIYAT SONRASI BULANTI, BULANTI DUZEYLERI, 0-6 /
0-24 SAAT ARASINDAKiI KUSMA, iLK BAGIRSAK SESLERININ
DUYULMA, ILK GAZ CIKISI, iLK DEFEKASYON CIKIS SAATLERI VE
TABURCU OLMA ZAMAN DURUMLARI

Tablo 8. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat siirelerine

gore dagilhim

Gruplar Istatistiksel

Ameliyat Degerlendirme
siiresi Kontrol Girisim Mann-
(dakika) Ki- Kare  Whitney

Say1 Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (n) (%)
<80 16 53,3 17 56,7 ¥>=0,067  Z=-0,257
>80 14 46,7 13 43,3 p=0,795 p=0,797
Toplam 30 100 30 100,0
Ort + ss 78,63+22,94 82,43+28,34

Tablo 8'de goriildiigii gibi kontrol grubunun ameliyat siiresi ortalamasi
78,63+22,94 (40-140) olup, %53,3"inii (16) ameliyat siiresi 80 dakikadan az, %46,7'
isi (14) ameliyat siiresi 80 ve 80 dakikadan fazla olan hastalar olusturdu. Girisim
grubunun ameliyat siireleri ortalamasi 82,43+28,34 (45-149) olup, %56,7'sini (17)
ameliyat siiresi 80 dakikadan az, %43,3"inii (13) ameliyat siiresi 80 ve 80 dakikadan
fazla olan hastalar olusturdu (Tablo 8). Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin
ameliyat siirelerine gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak (%*=0,067 p>0,05;

Z=0,797 p>0,05) anlaml bir fark bulunmadi.
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Tablo 9. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi

bulanti durumlarina gore dagilimi

Istatistiksel

Ameliyat Gruplar Degerlendirme
Sonrasi Kontrol Girisim Ki- Kare
Bulanti

Say1 Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (n) (%)
Var 10 33,3 7 23,3 ¥*=0,739
Yok 20 66,7 23 76,7 p=0,390
Toplam 30 100 30 100,0

Tablo 9'da goriildiigi gibi kontrol grubunu %33,3'i (10) bulantisi olan, %66,7'sini
(20) bulantis1 olmayan hastalar olusturdu. Girisim grubunu %23,3" (7) bulantis1 olan,
%76,7'sini (23) bulantis1 olmayan hastalar olusturdu (Tablo 9).

Kontrol ve girigsim grubu hastalarinin ameliyat sonrasi bulanti durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak (¥*=0,739 p>0,05) anlaml1 bir fark bulunmada.

Tablo 10. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi

bulant: diizeylerine gore dagilim

Istatistiksel

Ameliyat Gruplar Degerlendirme
sonrasi Mann-
bulant1 Kontrol Girisim Ki- Kare  Whitney
diizeyi Say1 Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (n) (%)
<8 3 10,0 4 13,3 v=1,252 Z=-1,086
>8 7 23,3 3 10,3 p=0,263  p=0,364
Bulanti 20 66,7 23 76,7
olmayan
Toplam 30 100 30 100,0
Ort £ ss 7,6043,65 5,4243,69

Tablo 10'da goriildiigii gibi kontrol grubunun ameliyat sonrasi bulanti diizeyi
ortalamasi 7,60+3,65 (1-10) olup, %10'unun (3) ameliyat sonrasi bulant1 diizeyi 8'in
altinda, %23,3"lniin (7) bulant1 skoru 8 ve 8' in istiinde bulundu. Girisim grubunun
bulant1 diizeyi ortalamasi 5,424+3,69 (1-10) olup, %13,3"liniin (4) ameliyat sonrasi
bulant1 diizeyi 8'in altinda, %10,3' iiniin (3) ameliyat sonrasi bulanti diizeyi 8 ve 8'in

istlinde olan hastalar olusturdu (Tablo 10). Kontrol ve girisim grubu hastalarinin
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ameliyat sonrasi bulanti diizeyleri arasinda istatistiksel (}?=1,252 p>0,05; Z=-1,086 p>
0,05) olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 11. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi

kusma durumlarina gore dagilim

Istatistiksel

Ameliyat Gruplar Degerlendirme
sonrasi Kontrol Girisim Ki- Kare
kusma

Say1 Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (n) (%)
Evet 8 26,7 3 10,0 *=2,783
Hayir 22 73,3 27 90,0 p=0,095
Toplam 30 100 30 100,0

Tablo 11'de kontrol grubu hastalarinin %26,7'sinin (8) ameliyat sonras1 kusmasi
oldugu, %73,3'iiniin (22) ameliyat sonrast kusmasi olmadig: saptandi. Girigim grubu
hastalarin %10'unun (3) ameliyat sonrasi kusmasi oldugu, %901nn (27) ameliyat
sonras1 kusmasi olmadigi belirlendi (Tablo 11). Kontrol ve girisim grubunu olusturan
hastalarin ameliyat sonrasi kusma durumlar1 arasinda istatistiksel (¥2=2,783 p>0,05)

olarak anlaml: bir fark bulunmadi.

Tablo 12. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi 0-6

saat arasindaki kusma durumlarina gore dagilimi

Ameliyat Istatistiksel
sonrasi (- Gruplar Degerlendirme
6 saat Kontrol Girisim Ki- Kare
arasi

kusma Say1 Yiizde Say1 Yiizde

durumlar1 (n) (%) (n) (%)

Kusma 22 73,3 28 93,3

Yok =4,320
<3 8 26,7 2 6,7 p=0,038

>3 0 0 0 0

Toplam 30 100 30 100,0

Tablo 12'de goriildiigii gibi kontrol grubunun %26,7'sinde (8) ameliyattan sonrasi

0-6 saat arasinda 3'in altinda kusmasi olan hasta vardi. Ameliyattan sonra 0- 6 saat
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arasinda 3 ve 3'Un iistiinde kusmasi olan hasta bulunmadi. Girisim grubunda ise %
6,7 sinde (2) ameliyattan sonra 0-6 saat ic¢inde 3'in altinda kusmasi olan hasta
bulundu, ameliyat sonras1 0-6 saat arasinda 3 ve 3'lin istiinde kusmasi olan hasta
bulunmadi (Tablo 12).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrast 0-6 saat
araligindaki kusma gruplarina gore dagilimlar arasinda istatistiksel (¥*=4,320 p<0,05)

olarak anlamli bir fark bulundu.

Tablo 13. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi 6-24

saat arasindaki kusma gruplarina gore dagilimi

Ameliyat Istatistiksel
Sonrasi 6- Gruplar Degerlendirme
24 saat Kontrol Girisim Ki- Kare
arasi

kusma Say1 Yiizde Say1 Yiizde

durumlar (n) (%) (n) (%)

Kusma 29 96,7 28 93,3

Yok

<3 1 3,3 1 3,3 x*=1,018

>3 0 0 1 3,3 p=0,601
Toplam 30 100 30 100,0

Tablo 13' de goriildiigii gibi kontrol grubunda %3,3 (1) ameliyattan sonraki 6-24
saat arasinda 3'iin altinda kusmasi olan, ameliyattan sonra 6-24 saat arasinda 3 ve 3'iin
tistiinde kusmasi olan hasta bulunmadi. Girisim grubunda %3,3 (1) ameliyattan sonra
6-24 saat i¢inde 3'iin altinda kusmasi olan, %3,3 (1) ameliyat sonras1 6-24 saat arasinda
3 ve 3'lin iistiinde kusmasi olan hasta bulundu (Tablo 13).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi 6-24 saat
arasmdaki kusma durumlarina gore arasinda istatistiksel (¥*>=1,018 p>0,05) olarak

anlamli bir fark bulunmadi.
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Tablo 14. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi ilk

bagirsak seslerinin duyulma durumlarina gore dagilimi

Ameliyat Istatistiksel
sonrasi Gruplar Degerlendirme
bagirsak Mann-
seslerinin Kontrol Girisim Ki- Kare ~ Whitney U
ik Say1 Yiizde Say1 Yiizde

duyulmasi (n) (%) (n) (%)

<1 saat 16 53,3 15 50,0

> 1 saat 14 46,7 15 50,0 v*=0,067 7=0,256
Toplam 30 100 30 100,0 p=0,796 p=0,798
Ort+ss 0,89+0,96 0,94+1,12

Tablo 14'de goriildiigii gibi kontrol grubu ilk bagirsak seslerinin duyulma saati
ortalamasi 0,89+0,96 (0-3,5) olup, %53,3%iniin (16) ameliyat sonrasi bagirsak
seslerinin bir saatten o6nce , %46,7'sinin (14) ameliyat sonrasi ilk bagirsak seslerinin
bir ve bir saatten sonra duyuldugu belirlendi. Girisim grubu ilk bagirsak seslerinin
duyulma saati ortalamasi 0,94+1,12 (0-4,2) olup, %50'sinin (15) ameliyat sonrasi
bagirsak seslerinin bir saatten 6nce, %50'si (15) ameliyat sonrasi ilk bagirsak sesleri
bir ve bir saatten sonra duyulan hastalardan olustu (Tablo 14).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrast ilk bagirsak
seslerinin duyulma saati gruplarina gore istatistiksel olarak (%*=0,067 p>0,05; Z=0,798
p>0,05) anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 15. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonras ilk

gaz ¢ikis gruplarina gore dagilhim

Istatistiksel
Ameliyat Gruplar Degerlendirme
sonrasi Mann-
ilk gaz Kontrol Girisim Ki- Kare  Whitney
cikislart  Sayi Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (n) (%)

<13saat 10 33,3 17 56,7 v=3,300 Z=-1,801
>13 saat 20 66,7 13 43,3 p=0,069 p=0,072
Toplam 30 100 30 100,0
Ort +ss 16,48+10,05 11,59+8,85

Tablo 15'da goriildiigii gibi kontrol grubunun ameliyat sonrast ilk gaz ¢ikarma saat

ortalamasi 16,48+10,05 (1-44,45) olup, %33,3'i (10) ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikisi 13
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saatten dnce, %66,7'si (20) ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikis1 13 ve 13 saatten sonra olan
hastalardan olustu. Girisim grubunun ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikis saat ortalamasi
11,59+8,85 (0,5-39,75) olup, %56,7'si (17) ameliyat sonras1 ilk gaz ¢ikis1 13 saatten
once olan, %43,3'i (13) ameliyat sonras1 ilk gaz ¢ikist 13 ve 13 saatten sonra olan
hastalardan olustu (Tablo 15).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikisi
durumlariarasinda istatistiksel (%*=0,300 p>0,05; Z =-1,801 p>0,05) olarak anlaml1 bir

fark bulunmadi.

Tablo 16. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi ilk

defekasyona ¢ikis durumlarina gore dagilim

Istatistiksel
Ameliyat Gruplar Degerlendirme
sonrasi ilk Mann-
defekasyon Kontrol Girisim Ki- Kare  Whitney
cikislar Say1 Yiizde Say1 Yiizde
durumlar1  (n) (%) (n) (%)
<40 saat 13 43,3 15 50,0 ¥*=0,268 Z=-0,513
> 40 saat 17 56,7 15 50,0 p=0,605  p=0,608
Toplam 30 100 30 100,0
Ort + ss 43,94425,72 39,08+18,95

Tablo 16'de goriildiigii gibi kontrol grubunun ameliyat sonrasi ilk defekasyona
¢ikis saati ortalamasi 43,94+25,72 (1-117) olup, %43,3"iniin (13) ameliyat sonrasi ilk
defekasyon ¢ikist 40 saatin altinda, %56,7'sinin (17) ameliyat sonrasi ilk defekasyon
cikist 40 ve 40 saatin {istlinde olan hastalardan olustu. Girisim grubunun ameliyat
sonrasi ilk defekasyon ¢ikis saati ortalamasi 39,08+18,95 (5-88,75) olup, %50'sinin
(15) ilk defekasyona ¢ikisi 40 saatin altinda, %50'sinin (15) ameliyat sonrasi ilk
defekasyon ¢ikisi 40 ve 40 saatin iistiinde olan hastalardan olustu (Tablo 16).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi ilk defekasyona
cikma siireleri arasinda istatistiksel (*>=0,268 p>0,05; Z=-0,513 p>0,05) olarak

anlaml bir fark bulunmadi.
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Tablo 17. Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin taburcu olma

zamanlaria gore dagilim

Istatistiksel
Gruplar Degerlendirme
Taburcu Mann-
olma Kontrol Girisim Ki- Kare  Whitney
zamani Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%)
<2 (gin) 10 33,3 18 60,0 1*=4,286 Z=-2,053
>2 (gin) 20 66,7 12 40,0 p=0,038 p=0,040
Toplam 30 100 30 100,0
Ort + ss 2,76£2,73 1,73+1,22

Tablo 17'de goriildiigii gibi kontrol grubunun taburcu olma zaman ortalamasi
2,76+2,73 (1-15) olup, %33,3 iiniin (10) taburculuk siiresi 2 giinden az, %66,7'sinin
(20) taburculuk siiresi 2 ve daha fazla giin olan hastalardan olustu. Girisim grubunun
taburcu olma zamani ortalamasi 1,73+1,22 (1-6) olup, %60'1 (18) taburculuk siiresi 2
giinden az olan, %40 (12) taburculuk siiresi 2 ve daha fazla giin olan hastalardan
olustu (Tablo 17).

Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin taburcu olma zamanlar1 arasinda

istatistiksel (¥>=4,286 p<0,05; Z=-2,053 p<0,05) olarak anlamlilik bulundu.

Tablo 18. Ameliyat sonrasi sakiz ¢cigneme siireleri ile ameliyat sonrasi bulanti,
bulant1 diizeyi, kusma, 0-6 saat aras1 kusma, 6-24 saat aras1 kusma, bagirsak
seslerinin ilk duyulmasy, ilk gaz cikisi, ilk defakasyon ¢ikislari, ve taburcu olma
durumlari arasindaki iliski durumu

Sakiz istatistiksel Ameliyat Ameliyat Ameliyat | Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Taburcu
cigneme analiz Sonrasi sonrasi sonrasi sonrasi 0- 6 Sonrasi 6- sonrasi sonrasi sonrasl ilk olma
siiresi Bulanti bulant: kusma saat arasi 24 saat bagirsak ilk gaz defekasyon | zamam
(dakika) diizeyi kusma arasi seslerinin cikislar ckislar
durumlar kusma ilk durumlar
durumlan duyulmasi

15dk Mann 7=-0,424 Z=-0,866 Z=-0,898 Z=-0,720 Z=-0,719 Z=0 7=-0,543 7=-0,898 7=-0,366

: P=0,671 P=0,386 P=0,369 P=0,472 P=0,472 P=1 P=0,587 P=0,369 P=0,714

Whitney
dk> u test

Girigim grubundaki hastalarin %80°1 (24) 15 dk, %20’si (6) 15 dk’dan fazla sakiz
¢igneyen hastalardan olustu. Hastalarin sakiz ¢igneme siire ortalamasi 17+4,66 olarak
bulundu.
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Tablo 18’ de goriildiigi gibi ameliyat sonrasi sakiz ¢igneme siireleri ile ameliyat
sonrast bulanti, bulanti diizeyi, kusma, 0-6 saat aras1 kusma, 6-24 saat aras1 kusma,
bagirsak seslerinin ilk duyulmasi, ilk gaz ¢ikisi, ilk defakasyon ¢ikislari, ve taburcu
olma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 18).

Tablo 19. Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda kusma ve taburculuk siirelerine

gore lojistik regresyon analizi

Gruplar Lojistik regresyon

W‘H\ Girisim Kontrol N p OR

Bagimh degisken

Kusma (0-6 saat)

Yok 28 22 432 0,38 5,09

Var 2 8

Taburculuk

2 giinden az 18 10 428 0,38 3,00

2 giin ve fazla 12 20

OR: Odds ratio

Yapilan lojistik regresyon analizinde; Sakiz ¢igneyen hastalarin ¢ignemeyenlere

gore ameliyat sonras1 0-6 saat arasinda 5,09 kat daha az kusma yasadiklar1 ve 3,00 kat

daha kisa siirede taburcu olduklar1 belirlendi (Tablo 19).
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5. TARTISMA

5.1. ARASTIRMAYA KATILAN HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLERININ TARTISILMASI

Arastirmada yer alan kontrol ve girisim grubu arasindaki yas dagilimi
homojen olmakla birlikte 50 yas ve iistii yas grubunda olan hastalar 50 yasin altindaki
hastalardan daha fazladir. Literatiirde de safra kesesi tagi ve abdominal herni i¢in yasin
bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (Figurski 2012; Beaux 2018).

Atkinson ve ark. ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin, kolorektal rezeksiyon yapilan
(n=402) hastalar tizerindeki etkisini inceledigi ¢alismada, gruplar arasi yas ortalamasi
benzer olup, kontrol grubundaki (n=203) hastalarin yas ortalamalar1 66,9+11,6 iken
sakiz ¢igneyen grupta (n=199) 65,5+4,1 olarak bulmuslardir (Atkinson ve ark. 2016).

De Leede ve ark. (2018) karin ameliyati gegirmis hastalarda ERAS protokolii
tabaninda ameliyat sonrasi bakima sakiz ¢ignemeyi dahil ettigi caligmalarinda iki grup
arast yas dagilimi ayni olmakla birlikte, kontrol (n=966) ve sakiz ¢igneyen (n=975)
grup yas ortalamalar1 66,0 olarak bulunmustur (De Leede ve ark. 2018).

Ertag ve ark. (2013) jinekolojik kanser cerrahisi geciren 149 hastada sakiz
¢ignemenin ameliyat sonrasi bagirsak aktivitesine etkisini inceledileri ¢alismada yas
ortalamalarini, kontrol grubunda (n=75) 55,4+10,1 sakiz ¢igneyen grupta (n=74)
52,7+11,2 olarak bulmuslardir (Ertas ve ark. 2013).

Yapilan calismalar incelendiginde; abdominal hernilerin  goriilme siklig
erkeklerde, kolelitiazisin goriillme siklig1 ise kadinlarda daha fazladir (Figurski 2012;
Fitch ve Manthey 2018). Calismamizda tanilarina gore cinsiyet dagilimlari bu bilgiyle
paralel dogrultudadir. Kontrol ve girisim gruplar incelendiginde, kadin hastalarin
sayis1 erkek hastalardan fazladir.

Ge ve ark'nin (2017) mide kanseri laparoskopik cerrahisi sonrasi sakiz

¢ignemenin gastrointestinal sisteme etkisini incelemek ic¢in yaptigi ¢alismada (n=75)
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kontrol grubu kadin/erkek hasta sayilar1 17/20, girisim (sakiz ¢igneyen) grubu 13/25;
Anderson ve ark. (2015) 17 hastada gerceklestirdikleri pankreatikoduodenektomi
sonras1 sakiz ¢ignemenin POI' a etkisini arastirdiklar1 ¢alismada hastalarin kadim erkek
hasta sayilar1 kontrol grubunda 6/4, sakiz ¢igneme grubunda 2/5 olarak bulunmustur
(Anderson ve ark 2015; Ge ve ark. 2017).

Ngowe ve arkadaslarinin, {niversite hastanesinde 46 acik apendektomili
hastalarda sakiz ¢ignemenin intestinal sistemdeki etkisini arastirmak igin yaptiklari
calismada, (2010) gruplar aras1 kadin/erkek sayisi kontrol ve sakiz ¢igneme grubunda
10/13 olarak bulunmustur. De Leede ve ark. ERAS protokoliinde ameliyat sonrasi
bakima sakiz ¢ignemeyi dahil etttikleri ¢aligmalarindaki (2018) kadin/erkek sayilari
kontrol grubunda 401/565, girisim grubunda 423/552 olarak saptanmis iki grup
arasinda fark olmadigini saptamislardir (Ngowe ve ark. 2010; De Leede ve ark. 2018).

Calismamizdaki hastalarin medeni durumlar1 degerlendirildiginde, her iki grupta
da evli olanlarin sayis1 daha fazladir. Urcanoglu'nun (2017) Namik Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Aragtirma Hastanesi'nde laparoskopik kolesistektomili hastalarda
sakiz ¢ignemenin bagirsak motilitesine, erken mobilizasyona, ameliyat sonras1 agriya,
erken taburculuga etkisini incelemek i¢in yapmis oldugu ¢alismada, (N=106) kontrol
grubu evli/bekar hasta sayis1 52/1, girisim grubunun evli/bekar hasta sayis1 46/7 olarak
bulmus ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulmamistir (Urcanoglu 2017).

Beden kitle indeksleri ameliyat sonrasi ileus i¢in bagimsiz risk faktorlerinden
biridir (Aoun ve ark. 2015). Caligmamizdaki hasta gruplarinin BKI’leri >25 grubunda
daha fazladir.

Jernigan ve ark. (2014) bening jinekolojik cerrahi geciren 109 hastada postoperatif
ileusun dnlenmesinde sakizin etkinligini degerlendirmek i¢in yaptig1 ¢caligmada, rutin
bakim uygulanan hastalarda BKI'i 32,7, girisim grubunda ise BKI'min 29,6
bulunmustur (Jernigan ve ark. 2014).

Senol ve ark. tarafindan Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Sagligi Hastanesinde 86
hastada cesitli jinekolojik cerrahi sonrasi sakizin bagirsak fonksiyonlarina etkisini
arastirmak icin yapilan ¢alismada, kontrol grubunun (n=51) BK1 ortalamas1 46,9, sakiz
grubunun ise (n=35) 45,6 olarak bulunmustur (Senol ve ark. 2016).

Sakizin, masane kanseri tanisi almis hastalarda agik veya robotik radikal

sistektomi sonrasi bagirsak motilitesi tizerindeki etkisinin incelendigi randomize
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karsilastirmali bir calismada (Choi ve ark. 2011), BKI ortalamas1 kontrol grubunda
(n=30) 24,1, sakiz grubunda (n=30) 24,3 bulunmustur.

Guangxi Universitesinde kolorektal cerrahi geciren hastalarda postoperatif ileusa
ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin de dahil oldugu, birka¢ yontemin etkisinin
arastirildig1 bir ¢alismada (Yang ve ark. 2017), kontrol grubunun (n=189) BKIi
ortalamasi 23,5, girisim grubunun (sakiz grubu n=190) ortalamasi ise 23,3, De Leede
ve ark. ERAS protokolunde ameliyat sonrasi bakima sakiz ¢ignemeyi dahil etttikleri
calismasindaki kontrol grubu BKI ortalamasimi 25,4, girisim grubu BKI ortalamasini
25,5 olarak saptanmistir (De Leede ve ark. 2018).

Calismamizdaki kontrol ve girisim gruplarindaki hastalarin egitim durumlar
arasinda fark bulunmadi. Yapilan ¢alismalarda, calismamizda oldugu gibi ilkokul ve
daha az egitime sahip olan hastalarin sayisi diger egitim gruplarina gore daha fazla
bulunmustur (Rasat ve Yousef 2013; Atkinson ve ark. 2016; Yang ve ark. 2017;
Urcanoglu 2017).

Yaptigimiz calismada hastalarin ¢alisma durumlar1 acgisindan gruplar arasinda
istatistiksel bir fark bulunmadi. Resat ve Yousef, Kral Khalid Hastanesinde sezaryen
ameliyat1 gegiren 60 hasta hastada sakiz ¢ignenmesinin bagirsak hareketlerine etkisini
aragtirmak i¢in yaptig1 c¢alismada, kontrol ve girisim (sakiz ¢igneyen) gruplarini
olusturan hastalarin ¢caligma durumlari arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir (Resat ve

Yousef 2013).

5.2. ARASTIRMAYA KATILAN HASTALARIN TANI VE BASKA BiR
HASTALIGA SAHIP OLMA DURUMLARININ TARTISILMASI

Arastirmamiza kolelitiazis ve abdominal herni tanis1 olan hastalar dahil edilmis
olup, kolelitiazis tanili hastalara laparoskopik cerrahi uygulanirken, abdominal herni
tanis1 alan hastalara agik cerrahi girisim uygulandi. Her iki grubun tanilar1 ve yapilan
cerrahi teknik bakimmdan homojen bir dagilim gésterdi. Cerrahi teknik, POI'a neden
olan etmenlerden biridir. Laparoskopik intraabdominal cerrahinin agik cerrahi teknige
gore intestinal motiliteyi daha az etkiledigi literatiirde belirtilmektedir (Ay ve ark.
2011).
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Ngowe ve ark. kontrol (n=23) ve sakiz ¢igeneyen girisim (n=23) gruplarinda esit
sayida, agik cerrahi prosediirle apendektomi yapilan hastalar1 dahil etmis (Ngowe ve
ark. 2010), Yazdi ve ark. kontrol (n=12) ve sakiz ¢igneyen girisim (n=12) grubu hasta
sayis1 esit ve her iki gruba da laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanmistir
(Yazdi 2011). Arastirmamizdaki hastalar, kronik hastaliga sahip olma ag¢isindan iki
grup da esit dagilim gostermektedirler.

Ertas ve ark.’nin yaptigi calismada kronik hastaliga (Hipertansiyon, seker
hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kalp damar hastaligi, vd.) sahip olma
bakimindan sakiz ¢ignemeyen ve ¢igneyen gruplar arasinda fark bulunmadigi
goriilmustiir (Ertas ve ark. 2013).

Benzer sekilde, Topgu'nun Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi' nde kolorektal
cerrahisi gecirmis 60 hasta ilizerinde yaptig1 ¢alismada, kontrol ve girisim (sakiz
cigneyen) gruplari arasinda kronik hastaliga sahip hasta sayilari arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (Topgu 2015). Bagka bir ¢calismada da kontrol ve sakiz ¢gigneyen
gruplar arasinda sistemik hastaliga sahip hastalarin sayilar1 arasinda anlamli fark

oldugu bulunmustur (Urcanoglu 2017).

53. CALISMAYA KATILAN HASTALARIN DEFEKASYON
ALISKANLIKLARI iLE ILGILI DURUMLARININ TARTISILMASI

Calismamizda gruplar arasinda defekasyon aliskanliklar: arasinda anlamli bir fark
bulunmadi.

Sahin' in sezaryen dogum yapmus hastalarda sakiz ¢igneme, erken oral hidrasyon
ve erken mobilizasyonun bagirsak motilitesine etkisini inceledigi ¢alismasinda
(N=240) operasyondan 3 giin i¢inde kabizlik yasayan 39 hasta (%16,2), kabizlik
yasamayan 201 (%83,8) hasta bulunmus sakiz ¢ignemeyen ve ¢igneyen gruplar
arasinda kabizlik yasama durumlarinin gruplar arasinda homojen dagildig: tespit

edilmistir (Sahin 2013).
5.4. CALISMAYA KATILAN HASTALARIN AMELIYAT SURELERI,

AMELIYAT SONRASI BULANTI, BULANTI DUZEYLERI, 0-6 / 0-24 SAAT
ARASINDA KUSMA, iLK BAGIRSAK SESLERININ DUYULMASI, iLK GAZ
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CIKISI, ILK DEFEKASYON CIKIS SAATLERI VE TABURCU OLMA
DURUMLARININ INCELENMESI

Calismamizda iki grup arasi1 ameliyat siiresi ortalamasi homojen dagilmakla
birlikte kontrol grubu ameliyat siiresi ortalamasi 78,63+22,94 dk, girisim grubunda
82,43+£28,34 dk’dir. Anestezi siiresinin uzunlugu POI ve POBK ile yakindan
iliskilidir. Verilen anestezik maddelerin miktar1 ile POI ve POBK gériilme riski dogru
orantilidir (Luckey ve ark. 2003).

Ledari ve ark. (2013) 60 nullipar kadinda sezaryan sonrasi sakiz ¢ignemenin
bagirsak fonksiyonlarina etkisini incelemek i¢in yaptigi ¢calismada, kontrol grubunun
(n=30) ameliyat siiresi ortalamas1 30.50 dk, sakiz ¢igneyen grubun (n=30) ortalamasi
32,06 dk., Kalamak ve ark. (2015) Afsin Devlet Hastanesinde, total abdominal
histerektomili hastalarda POI' u énlemek i¢in sakiz ¢ignemenin etkinligini inceledigi
calismada kontrol grubu (n=44) ameliyat siiresi ortalamasi 85 dk., sakiz ¢igneyen
grupta (n=54) 90 dk. oldugunu belirlemislerdir (Ledari ve ark. 2013).

De Leede ve ark. kontrol grubunun ameliyat siiresi ortalamasi 135 dk. sakiz
cigneyen grubun ameliyat siiresi ortalamas: 131 dk., Choi ve arkadaslarinin
calismasinda ameliyat siiresi ortalamasi kontrol grubu 520,2 dk., sakiz ¢igneyen grupta
ise 519,4 dk. ve ameliyat siirelerinde gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
bulmamiglardir (Choi ve ark. 2011; De Leede ve ark. 2018).

Calismamizda ameliyat sonrasi bulanti diizey ortalamalar1 ve 24 saatte kusma
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte girisim
grubunda bulanti-kusmasi olmayan hastalar kontrol grubundan daha fazladir. Bununla
birlikte ameliyat sonrasi 0-6 saat arasinda kusma durumlarinin karsilastirilmasinda, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmakla birlikte, sakiz ¢igneyen
grupta bulunan hastalarin 5,09 kat daha az kusma yasadigi bulundu. Ameliyat sonrasi
6-24 saat araliginda kusma durumlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Ancak girisim grubunda kusmasi olmayan daha az hasta
vardi.

Ameliyat sonrasi bulant1 kusma durumu, POl'un énemli belirtegleri ve taburcu
edilmenin en 6nemli belirleyicilerindendir (Abd El Maeboud ve ark. 2009; Sark: ve

ark. 2016).
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Sarki1 ve ark.'nin (2016) kolorektal cerrahi gecirmis 2214 hastadan olusan 26 sakiz
calismasini inceledigi meta analizinde; ii¢ ¢calismada ameliyat sonrasi bulanti-kusma
durumlar1 degerlendirilirmis olup, bir ¢alismada sakiz ¢igneyen grupta, ameliyat
sonrasi mide bulantis1 ve kusma durumlariin daha diisiik oldugunu ifade etmislerdir
(Sarki ve ark. 2016).

Abd El Maeboud ve ark. caligmasinda, sakiz ¢igneyen girisim grubundaki
hastalarda daha az kusma oldugu goériilmiistiir (Abd EI Maeboud ve ark. 2009).

Jernigan ve ark. ameliyat sonrasi sakiz ¢igneyen ve ¢ignemeyen gruplar arasinda
ameliyat sonrasi bulant1 durumlarinda anlamli bir fark bulmuslardir (Jernigan ve ark.
2014).

Liu ve ark, (2017), kolorektal ameliyat geciren hastalarda sakizin ileusu
tyilestirme lizerindeki etkisini inceleyen, 1736 hastay1 iceren 18 RKC dahil ettigi meta
analizinde; ti¢ calismada mide bulantisi ve kusma durumlart degerlendirilmistir.
Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin komplikasyon, bulanti-kusma ve siskinlik
durumlarinda belirgin avantajlar gostermedigini dile getirmislerdir (Liu ve ark.2017).

Darvall ve ark. (2017) laparoskopik veya meme cerrahisi gecgirmis kadinlarda
deksametazon ve sakiz ¢ignemeyi kiyasladiklart calismasinda (N=96); sakiz
cignemeyen ve ¢igneyen grup arasinda bulanti kusma goriilme durumlari arasinda fark
cikmamugtir (Darvall ve ark. 2017).

Mei ve ark (2017) kolorektal kanser cerrahisi geciren hastalarda sakiz ¢ignemenin
intestinal fonksiyona etkisini inceleyen, 1845 hastayi iceren 17 galismay: inceledigi
meta analizinde, gruplar arasinda ameliyat sonras1 mide bulantis1 ve kusma durumlari
arasinda istatistiksel bir fark bulmamislardir (Mei ve ark. 2017).

Primer anastamozlu kolonik cerrahide sakiz ¢ignemenin postoperatif ileusu
etkisini arastirdigi randomize kontrollii bir ¢alismaya gore (N=64) sakiz ¢igneyen
grupta daha az kusma goriilmustiir (Vergara Fernandez ve ark. 2016).

Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasi bagirsak seslerinin ilk duyulma saatleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Xu ve ark. (N=1462) ile Huang ve
He’nin sezaryan dogumundan sonra bagirsak fonksiyonlarini iyilestirmek icin sakizin
yararliliginmi arastirmak i¢in yaptiklar1 meta-analizlerinde (N=882), ameliyat sonrasi
sakiz ¢ignemenin anlamli bir fark yarattigin1 bulurken; Atkinson ve ark., kolorektal

rezeksiyon sonrasi sakizin gastrointestinal sisteme etkisini inceleyen ¢aligmasinda,
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Short ve ark. 2015'de 81 calismay1 birlestirdigi (N=9072) sakizin gastrointestinal
sisteme ameliyat sonrasi etkisini arastiran analizi ile Senol ve ark. jinekolojik cerrahi
sonrasi sakiz ¢ignemenin bagirsak seslerinin ilk duyulma saatleri arasinda anlamli bir
fark yaratmadigini ifade etmislerdir (Huang ve He 2015; Short ve ark. 2015; Atkinson
ve ark. 2016; Senol ve ark. 2016; Xu ve ark. 2018).

Calismamizda ameliyattan sonra hastalarin ilk gaz ¢ikislart arasinda anlamli bir
fark bulunmadi. Fakat girisim grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 gaz ¢ikarma
stirelerinin ortalamas1 (11,59+8,85) kontrol grubundaki (16,48+10,05) hastalardan
daha azdu.

Ertas ve ark. yaptig1 ¢aligmada, kontrol grubu ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikisi saat
ortalamasi 43,6+14,0, girisim (sakiz ¢igneyen) grubu ortalamasi 34,0+=11,5 olarak ve
iki grup arasinda anlamli bir fark bulmuslardir (Ertas ve ark. 2013). Ledari ve ark.
kontrol grubu ilk gaz ¢ikis saat ortalamasini 30,0+9,7, girisim (sakiz ¢igneyen) grubu
ortalamasin1 24,8+6,4; Abd ElI Maeboud ve ark. kontrol grubunda 24,4+7,1 sakiz
cigneyen grupta 17,9+4,6; Rasat ve Yousef kontrol grubunda 9,97+3,87, sakiz
¢igneme grubunda 3,90+1,37 olarak bulmuslar (Abd El Maeboud 2009; Ledari ve ark.
2012; Rasat ve Yousef 2013) ve ameliyat sonrasi gaz ¢ikis siirelerinin girigim
grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede az oldugu goriilmiistiir. Kalamak ve
ark. hastalarin ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikis saatini kontrol grubunda 9 saat, sakiz
¢igneme grubunda 7 saat olarak bulmuslar ve iki grup arasinda anlaml bir fark
oldugunu bildirmislerdir (Kalamak ve ark. 2015).

Ledari ve ark. sezaryen gecirmis hastalarda sakiz c¢ignemenin bagirsak
fonksiyonuna etkisini inceledigi, 100 kadin lizerinde yaptig1 calismada (2012), sakiz
cignemenin gaz c¢ikigt siiresini azaltmak icin kabul edilebilir yontem olarak
tariflemektedirler (Ledari ve ark. 2012).

Asao ve ark. kolorektal kanserler igin laparoskopik kolektomi uygulanan
hastalarda yaptig1 sakiz ¢alismasinda, sakiz ¢igneyen grupta gaz c¢ikarma siiresinin
daha kisa oldugunu bulmuslardir (Asao ve ark. 2012).

Kolorektal rezeksiyon sonrasi yapilan sistematik sakiz ¢igneme ¢alismasina gore,
ameliyat sonras1 gaz ¢ikarmanin sakiz ¢igneyen grupta %24,3 daha erken oldugu ifade

edilmistir (Chan ve Kanunu 2008).
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Marwah ve ark. tifo sonucu ileal perforasyon gelisen ve ileostomi agilan
hastalarin, tekrar kapatilmasi sonrasinda sakizin bagirsak fonksiyonlara etkisinin
incelendigi ¢alismada, kontrol grubunun ilk gaz ¢ikis siiresi (73,12), girisim grubundan
(58,48) fazla ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Marwah ve ark. 2012).

Sakiz ¢ignemenin POI nlenmesindeki etkinligini inceyen, sezaryen geciren 1462
kadim1 kapsayan yedi randomize kontrollii ¢alismayr iceren bir meta-analiz
caligmasinda, girisim grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi1 gaz ¢ikarma siireleri
anlamli diizeyde az bulunmustur (Craciuras ve ark. 2014).

Gruplar arasinda ameliyat sonrasi gaz ¢ikislarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmayan c¢aligmalar da bulunmaktadir. Ge ve ark., Atkinson ve ark., Senol ve ark.'nin
yapmis olduklart ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemeyle ilgili yaptiklari ¢aligmalarda
kontrol ve sakiz ¢igneyen gruplar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir (Atkinson
ve ark. 2016; Senol ve ark. 2016; Ge ve ark. 2017).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrasi girisim grubunun defekasyona ¢ikis
sliresi daha az olmakla birlikte gruplar arasinda fark bulunmadi. Duluklu, Gazi
Universitesi'nde 34 kolorektal cerrahi gecirmis hasta iizerinde yapmis oldugu
calismada, sakiz ¢ignemeyen grupta ameliyat sonrasi ilk gaitaya ¢ikis saati ortalamasi
81,6, sakiz ¢igneyen grupta 55,8 saat olarak bulmustur (Duluklu 2012).

Yuxi ve ark. 2016 yilinda Pekin Universitesi' nde 60 ileal mesane cerrahisi
uygulanan hastada yaptiklari arastirmada ve Wen ve ark.' nin meta-analizinde (2017)
sezaryen sonrasi intestinal fonksiyonlarin iyilesmesi i¢in sakiz ¢igneyen hastalarda,
cignemeyen hastalara gore defekasyona cikis siirelerinin anlamli derecede kisa
oldugunu bulmuslardir (Yuxi ve ark. 2016; Wen ve ark. 2017).

Ziouziova ve ark. sakiz cignemenin radikal sistektomi uygulanan hastalarda
postoperatif sonuglarina etkisini arastiran toplam 274 hastay1 kapsayan meta-analizin
de, ameliyat sonras1 gaita ¢ikisinin sakiz ¢igneyen miidahale grubunda 19 saat daha
erken bulduklarini sdylemislerdir (Ziouziova ve ark. 2017).

Urcanoglu'nun yaptig1 calismasinda, sakiz ¢ignemeyen grubunun ilk gaitaya ¢ikis
sliresi 45.86, sakiz ¢igneyen grubun 21,07 saat olarak saptanmistir (Urcanoglu 2017).

Husslein ve ark. laparoskopik jinekolojik cerrahiden sonra sakiz c¢igneme

uyguladig1 ¢aligmalarinda (N=179), Ge ve ark. ve De Leede ve ark. yaptiklari
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calismalarda sakiz ¢igneyen ve ¢ignemeyen grup arasinda defekasyona ¢ikma siireleri
arasinda anlamli bir fark bulmamiglardir (Husslein ve ark. 2013; Ge ve ark. 2017).

Calismamizda sakiz ¢igneyen gruptaki hastalar ¢ignemeyen gruba gore ii¢ kat
daha hizli taburcu oldu. Ho ve ark. kolektomiden sonra sakizin etkisini arastirdiklar
calismasinda, (N=612) sakiz ¢igneyen grupta 0,5 giin taburculuk siiresinin azaldigini
bulmuslardir (Ho ve ark. 2014).

Su'a ve ark. 2015'de abdominal cerrahi gegiren hastalarda sakiz ¢ignemenin
yararin1 arastiran 12 randomize kontrollii ¢alismayr inceledikleri meta-analizinde
(N=1019); Ertas ve ark. (2013), Xu ve ark. (2018) 10 randomize kontrollii ¢alismay1
iceren, 1462 jinekolojik cerrahi geg¢irmis hastada sakiz ¢ignemenin etkisini
inceledikleri meta-analizinde ve Mei ve ark. (2017) kolorektal cerrahi sonrasi 1845
hastanin dahil oldugu 17 calismay1 birlestirdigi meta-analizinde sakiz ¢igneme
grubunda ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir
diistis gosterdiklerini bulmuslardir (Ertas ve ark. 2013; Sua ve ark. 2015; Mei ve ark.
2017; Xu ve ark. 2018).

Purkayastha arkadaslarinin (2008) inceledigi bes arastirmada, 158 kolektomili
hastada yaptiklar1 meta-analizde ve Kouba ve ark. (2017) iiriner diversiyon ile radikal
sistektomi uygulanan 102 hastada yaptiklart caligmada, ameliyat sonrasi sakiz
cignemenin hastanede kalig siiresinde anlamli bir fark ortaya ¢ikarmadigini
belirtmislerdir. Choi ve ark. (2011) ve Huang ve He (2015)’nin yaptiklar1 galismalarda
da benzer sonuglar bulmuslardir (Purkayastha ve ark. 2008; Choi ve ark. 2011; Huang
ve He 2015; Kouba ve ark. 2017).

Bir meta-analiz sonucuna gore, sakiz ¢ignemenin ameliyat sonrasi ileus i¢in ucuz,
giivenli, 1yi tolere edilebilen ve yaygin olarak kullanilabilecek bir ¢6ziim yolu sundugu
belirtilmistir (Liu ve ark. 2017).

Calismamizda ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemenin sindirim sistemi fonksiyonlarina
olumlu yo6nde etkisi oldugu belirlendi.

Hasta sayisinin arttirtlmasi durumunda sakiz ¢igneme grubundaki hastalarin
bagirsak sesleri, ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikisi ve gaita ¢ikiglarinda da kontrol grubuna

gore farkli sonuglar ¢gikabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUC

Bu calismada elde edilen bulgulara gore elde edilen sonuclar;
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e Kontrol ve girisim grubundaki hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin
benzer oldugu (Yas, cinsiyet, medeni durum, BK1, egitim, calisma),

e Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi bulanti
durumlart arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadig,

e Sakiz ¢igneyen hastalarin ¢ignemeyenlere gore ameliyat sonras1 0-6 saatleri
arasinda 5,09 kat daha az kusma yasadiklar tespit edildiginden H8 hipotezi kabul
edildi,

e Kontrol ve girisim gruplar1 arasinda ameliyattan sonra 6-24 saatleri arasi
kusma durumlari arasinda fark olmadigi,

e Kontrol ve girisim gruplart arasinda ameliyat sonrasi ilk bagirsak seslerinin
duyulma saatleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi,

e Kontrol ve girisim grubunu olusturan hastalarin ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikis
zamanlari arasinda fark olmadig,

e Ameliyat sonrasi sakiz ¢ignemeyen ve sakiz ¢igneyen grupta defekasyona ¢ikis
stireleri arasinda anlaml fark olmadigi ve

e Ameliyat sonrasi sakiz ¢igneyen grubun ¢ignemeyen gruba gore 3,00 kat daha

erken taburcu oldugu belirlenip H18 hipotezi kabul edilmistir.

6.2. ONERILER

e Sakizin ucuz, iyi tolere edilebilen, literatiire gore yan etkisi olmayan, depolama
alan1 gerektirmeyen, yaygin olarak kullanilabilecek bir ¢6ziim olanag: taniyan,
ameliyat sonrasi sindirim sistemi fonksiyonlarini diizenlemek i¢in kullanilmast,

e Daha biiyilik 6rneklemlerle ve farkli cerrahi gruplarinda ve farkli parametreler
icin yapilacak arastirmalarla sakizin etkinliginin ortaya konmasi,

e Cerrahi sonrasi sakiz ¢igneme icin etkili olabilecek minimum ¢igneme siiresi
ve ne siklikla ¢ignenecegi konusunda veri elde edilmesine yonelik yeni ¢alismalar

planlanmasi Onerilir.
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EKLER

8.1. EK 1. T.C. MANIiSA CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
DEKANLIGI SAGLIK BiLIMLERI ETiK KURUL BiLGIiLENDIiRiLMiS GONULLU
OLUR FORMU
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CALISMANIN ADI (Adrasturma basvuru formunda bolim A.2’de yer alan arasturma adi
kullanilmalidir.) : Cerrahi Hastalarinda Sakiz Cignemenin Bulanti-Kusma ve Bagirsak Fonksiyonlarina
Etkisi

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden énce arastirmanin neden yapiuldigini
bilgilerinizin nasu kullamlacagimin ¢alismamin neleri i¢erdigini ve olast yararlarim risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman aywiniz ve eger istiyorsaniz dzel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrimakta 6zgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Caliyma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi
tarafindan karsilanacak; size veya baglh bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna édetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Ameliyat sonrasi goriilen sorunlar arasinda bulanti kusma
ve karinda gerginlik bulunmaktadir. Bu nedenle bu ¢alisma planlanmistir. Bu ¢alisma, cerrahi
hastalarinda sakiz ¢ignemenin bulanti-kusma ve bagirsak fonksiyonlarina etkisini belirlemek amaciyla
yapilacaktir.

CALISMA iSLEMLERI: Ameliyat sonras1 odaniza geldikten 2-4 ve 6 saat sonra 15-30 dk sakiz
cignemeniz istenecektir. Ayrica sizden belli araliklarla bulanti, kusma, bagirsaklarin ¢aligmasryla ilgili

bilgi alinip saat bag1 bagirsak sesleriniz dinlenecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calismayla sakiz ¢ignemenin bulanti, kusma ve bagirsak hareketlerine etkisini degerlendirmis
olacagiz.

GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Yapilan galigmalarda ameliyat sonrasi donemde hastalara sakiz ¢ignetilmesinin herhangi ciddi yan
etkisi olmadig1 vurgulanmistir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kisisel bilgileriniz gizli kalacak ve diger bireylerle paylasilmayacaktir. Kaydedilen verileriniz isim

belirtilmeden egitimde, saglik alaninda ve bilimsel nitelikte kullanilabilir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :
1. Oznur BAYRAKTAR

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onayj, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Veli / Vasinin Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik* Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastrmaci® Ady Soyads: Oznur BAYRAKTAR Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon: CBUHSH TiG BOLUMU, Bashekimlik /555 762 33 66

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek tamiklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi

8.2.EK 2. T.C. MANiSA CELAL BAYAR UNiVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
SAGLIK BiLIMLERIi ETiK KURUL BIiLGiLENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU
CALISMANIN ADI _(drastuma basvuru formunda bolim A.2’de yer alan arastirma adi

kullanilmalidir.) : Cerrahi Hastalarinda Sakiz Cignemenin Bulanti-Kusma ve Bagirsak Fonksiyonlarina
Etkisi

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden énce arastirmanmin neden yapildigini
bilgilerinizin nasu kullanilacagimin ¢alismanmin neleri icerdigini ve olast yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman aywiniz ve eger istiyorsaniz ézel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi
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tarafindan karsilanacak; size veya baglh bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.
CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Cerrahi hastalarinda sakiz ¢ignemenin bulanti-kusma ve
bagirsak fonksiyonlarina etkisi belirlemek amaciyla yapilacaktir.
CALISMA ISLEMLERI:
Ameliyat sonrasi odaniza getirildikten sonra ve kendinize geldikten sonra sizinle ve ameliyatinizla ilgili
sorulardan olusan bir form doldurulacaktir. Bu formu doldurma siiresi yaklasik 10dk siirmektedir.
Ayrica sizden belli araliklarla bulanti, kusma, bagirsaklarin ¢alismasiyla ilgili bilgi alinip saat basi
bagirsak sesleriniz dinlenecektir.
CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
Bu caligmayla cerrahi hastalarinda sindirim sistemiyle ilgili sorunlarin ¢oziimiine yonelik bilimsel
calismaya katki saglayacaksiniz. Size rutin uygulamalar diginda bir islem yapilmayacaktir.
GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?
Bu calismanin herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir.
KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?
Kisisel bilgileriniz gizli kalacak ve diger bireylerle paylasilmayacaktir. Kaydedilen verileriniz isim
belirtilmeden egitimde, saglik alaninda ve bilimsel nitelikte kullanilabilir.
SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER :

2. Oznur BAYRAKTAR
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Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri aragtirmaciyla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu

bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢gbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz.
Arastirmaci saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalart da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adr Soyadh:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik* Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi:

Oznur BAYRAKTAR

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

CBUHSH TiG BOLUMU, Bashekimlik /555 762 33 66

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kigi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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8.3. EK 3. HASTA BiLGi FORMU

Hasta Grubu:1) Deney (Sakiz) 2) Kontrol
Adi Soyadi.............
1. Yas.nnnn.
2. Cinsiyetiniz: 1) Kadin 2)Erkek
3. Boy/Kilonuz?........ cml.......... kg
4. Medeni Durumunuz?
DEvli 2) Bekar 3) Ayr yasiyor/bosanmis/esi vefat etmis
5. Egitim Durumunuz ?
1) Tlkokul 2)Ortaokul 3)Lise 4)Universite
5) Diger
6. Mesleginiz? 1) Calisan 2)Emekli 3) Calismiyor 4)
Diger............. (agiklayiniz)
7. Saglik Giivenceniz?
1)SGK 2)Ozel Saglik Sigortasi 3)Saglik Glivencesi Yok
8. Hastanin Tanist...........
9. Bagka Hastalig1 olma durumu: 1) Evet ...............ooooiiiii .. (Yaziniz)
2) Hayir
10. Haftada kag¢ defa biiyiik tuvalete ¢ikiyorsunuz? ..................... defa/hafta
11. Biiyiik tuvalete gikarken zorlanma oluyor mu? 1) Evet 2) Hayir  3) Bazen
12. Ameliyat Siiresi:.........
13. Bulant1 var m1? 1) Evet 2) Hayir  3) Biraz
14. Bulant1 varsa; siddeti nedir?
0 1 2 3 4 5

(0 e D e O A U e G B O

s ) 7(Js(Jo (][]

15. Kusma var m1? 1) Evet 2) Hayir
16. Kusma varsa ka¢ defa
Ameliyat sonrasi | 0: Kusma yok 1: Bir kez 2: iki kez kusma | 3: Ug ve daha
zamani kusma fazla kusma
Ameliyattan
hemen sonra
2. Saat
6. Saat
24. saat
17. Barsak sesleri baglama zamani (saati)............ (Ameliyat sonrasi kaginci saatte?)
18. Ameliyat sonrasi gaz ¢ikarma zamani........... (Ameliyat sonras1 kaginci saatte?)
19. Defekasyona ¢ikma zamani (saati)............ (Ameliyat sonrasi kaginci saatte?)

20.

Taburcu olma zamani...........
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8.5. EK 5. T.C. MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
DEKANLIGI SAGLIK BILIMLERI ETiK KURUL ONAYI
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8.6. EK 6. T.C. MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI SAGLIK
BIiLIMLERI ENSTITUSU YONETIM KURULU KARARI

Evrak Taril ve Sayise 2802, 201519679

/ [C.
MANISA CFLAL BAYAR UNIVERSITESI
Safhik Bilimleri Enstidst Midieligi

r

MANISA
1,'!',"._“.”\""”{

Save  2B233352-045.99-
Konu :Oznur BAYRAKTAR m Yonetim
Rurulu Karar Hk.

SBE CERRANI HASTALIKLAR HEMSIRELIGE ANABILIM DAL BASKANLIGINA

Enstitimz [200.2008 tanh ve | numarall Yoneum kurufu toplantisinda Cerrahi
Hastahklar Hemgireligi Anabilim Dali (413539010 numarali tezli yiksek lisans program
arencisi Oznur BAYRAKTAR 0 27.10.2017 tarih ve 42013 sayih vénetim kurulu toplantisinda
belirlenen "Laporoskopik Kolesistektomili Hastalarda Sakiz Cignemenin Bulanti, Kusma ve
Barsak Fonksivonlarina Etkisi" bashkh tez konusun etk kurul onavi alinmast keydi ile
"Cerrahi Hastalaninda Sakiz Cignemenin Bulanti, Kusma ve Bafirsuk Fonksiyvonlarina
Etkisi" olarak degistivilmesine OY BIRLIGI ile karar verildi.

Bilailerinizi ve geredini arz ederim,

e<imzahdhr
Prof. Dr. Avse AKTAS
Lnstiti Mid

IT012018 Bilgisayar [3letmeni Bilal SEKIN
T2 2018 Sef Birsen KARAN
2700 2018 Enstitl: Sekreten Avnur PALAMUTCLOGLU
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8.7. EK 7. MANISA CELAL BAYAR UNIiVERSITESI HAFSA SULTAN
HASTANESI TEZ CALISMA ONAYI

Lh12.20Y
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[ASKAMLIGIMNA
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8.4. EK 4. T.C. MANISA CELAL BAYAR UNIiVERSITESI SAGLIK
BILIMLERI ENSTITUSU YUKSEK LiSANS TEZ CALISMASI
ORJINALLIK RAPORU

T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Yiiksek Lisans Tez Calismasi Orijinallik Raporu

Hemgirelik Anabilim Dal Baskanhgina,

Tez Adi: CERRAHI HASTALARINDA SAKIZ CIGNEMENIN

BULANTI KUSMA VE BAGIRSAK FONKSIYONLARINA ETKIisi

Tezime iligkin 15/02/2019 tarihinde yaplan Turnitin adl  intihal tespit
programindan asafida belirtilen filtrelemeler uypulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gire, tezimin benzerlik oran: %5 tir.

Belirtilen azami benzerlik oranlanna gére tez calismamin herhangi bir intihal
icermediging; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tirli hukuki
sorumlulufu kabul ettifimi ve yukanda vermis oldupum bilgilerin dogru oldugunu
beyan ederim.

Tarih ve Imza
20.02.2019

Adi Soyadi :Oznur BAYRAKTAR =
Gdrenci No +141359010 L
Anabilim Dah :Hamgirelik
Programi :Cerrahi Hastaliklan Hemsireligi
DANISMAN ONAYI
UYGUNDUR.

Do n et KUTLU

Apklamalar

1-Ter Calgmas Orjinalik Raporw [TCOR], TURNITIN Iniikal Tespit Programs kulfandaw Igin kigizel hesap 3 bma heko bulunan teg dasgmandan,
Enstiiderde gorevhendinllen personclier, KUpiprane e Dokbmantasyon Dalre Bagtankinda glreondirilen latdphanecier tarafndan
alinig.

2-5a0"e savi 400 dan sz olan terler &in 182 Svenmasingdan Bece ve bazanli olmaz dwamenda dilzeltmeiernden sears olmak srere 3 ket
TEOR alinir. (400 sayfadan facla olan teake: 400 vo katln geklinde  bolimerek Turnitin verl fahanma yakdgnmesi gerekmekiocis, Bu gibi
guremiarda beneerll craninin hesaplemasing ilighin detayh forma, kitiphane web sapfasincs buksnan Tumite kullanmm kg faninen
alimean erighebibr]

STROR, ein valnaca Kapak Safas, Girky, Ara D3IUnwer va Sanis Bblimbarinden okesan ksmmn ek bis dogys olarsk intihal Respii
aragraming yoklenmes! e almer.

Fragracp yiklems yapdirken Dosya Baghig (Qocument HEked olarak ez Baglgmin Lam knr, Yarar Adi [authes's First name} olarak agrencinin
Ao, Yazar Sopad) (auther's st nams) olarak SErencinkn sevadh bilgsl vanli

A- TURMITIN dnitinal tespis prograsning yiklenan dagyanm suregenmesinde, gl progmmadak fitrefome wEfonERlen ajagidaki jekide
yarianir; - Kaynakga harig, < Alntilar harlg, - 5 kelineden daha 3 Sutisgme iceren mebn kamlan harsg (Uit match sre (o 5 weeds]
S-istefe bofdh oyoriar kamacan; “Odeer JUTYG JARTRTT secened) muthoka TEPG YOK prkfinde joretlenmesi gerekmektedi: ks
durumda mymi terkn dine kee ylklenmesi Sorumenda Beagerik %100 phacakie ve depodan tezi sdmok gok uzun sUrep gersstireceltic

5- Raporlama el tasamlenditan sonra, keydedilmag olan ekranin ghriintiislinu saf Ust kigesinde yordelh sayi olirak belrtien
“benzesdik arEnit reperlamaye iabi rutwimug ol @osyann “toplam savte syn® ve snoilama idemine yapidgs Marih® nligisl, “Yiksek
Lo/ Dodt o7 Te: Cahgmas Owjinalbl Aa3poru” Tormiana ghenir

P B bl sov aitthe.

B-Ter savurma saza sanrasmda Sagank Gulunon Ggrensl. fer simmima sinavi tarhl sonrasngy toade yamimeg moteme deBislkbklen
‘reren dosyd kelanearak aknemiy ikincd o inthel rapecendaki bHgier kelandami Ragwtanmiy ve tee  domgnar @rafmdan anaylanarss
=nzalanmig kinci bir “Vilksek Lisans/Dokiors Tes Cahgmas Driinailik Bapeag'n Emstiye teslim etmekie ywkdmlbdorn

-Tusrsin Hakiorda Bilgiler: hetp:/fmstuphane. chu. sdu 2rfureiin, 9370, 10 Lm
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9. OZGECMIS

Adi Oznur Soyadi Bayraktar
Dogum Yeri Eskisehir Dogum
Tarihi
Uyrugu T.C. Tel 5557623366
E-mail Oznurbayraktar-
1@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun | Mezuniyet Y1l
Adi
Yiiksek Lisans Manisa Celal Bayar 2019
Universitesi
Lisans Mugla Universitesi 2008
Lise Bornova Mustafa Kemal | 2002
Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Stire (Y1)
Hemgire Manisa Celal Bayar 10
Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesi
Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 72,78 68,15

Program Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Word Iyi
Excel Iyi
PowerPoint Iyi

KATINILAN KONGRELER: 18. Ulusal Cerrahi Kongresi (23-27 Mayis 2012
cerrahi Hemsireligi Kongresi)
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