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OZET

AMELIYAT SONRASI HASTALARIN AYAGA KALKMA
DURUMLARININ INCELENMESI

Ameliyat sonrasi hastalarin ayaga kalkma durumlarinin incelenmesi amactyla

planlanan tanimlayici tipte bir aragtirmadir.

Aragtirma evrenini, Balikesir ilinde T.C Saglik Bakanligi Balikesir Devlet
Hastanesinde Subat-Haziran 2017 tarihleri arasinda Genel Cerrahi Kliniginde yatan
ve kolesistektomi (agik laparoskopik) ameliyati olan hastalar olusturdu. Arastirma
orneklemine Subat-Haziran 2017 tarihleri arasinda Balikesir ilinde T.C Saglik
Bakanligi Balikesir Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde yatan agik ve
laparoskopik yontemle kolesistektomi ameliyati olan, arastirma sinirliliklarina uyan
206 hasta dahil edildi. Veriler arasgtirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda
gelistirilen hastalarin sosyodemografik o6zellikleri, ameliyat sonras1 ayaga kalkma
durumlart ve ayaga kalkma durumlarimi etkileyen etmenlere yonelik toplam 38
sorudan olusan soru formu kullanilarak toplandi. Verilerin toplanmasinda yiiz yiize

goriisme yontemi kullanildi.

Verilerin degerlendirilmesinde; sayi, yiizde, ortalama, minimum, maksimum,
standart sapma, fisher’s exact test, paired samples t testi, ki-kare testi ile SPSS 18.0
version (Statistical Package For Social Scientists) paket programi kullanildi.

Aragtirma verilerine gore; hastalarin yas ortalamalar1 51.34+12.56 ve min-
max degerleri 18.00-65.00 oldugu, hastalarin %35.9’unun 60-65 yas grubundan,
%51.0’mimn  kadin  oldugu, 9%389.8’inin evli oldugu, %58.7’sinin ilkokul
mezunu,%44.7’sinin ev hanimi, %93.7’sinin sosyal giivencesinin oldugu, %67.0’1n1in
kronik hastaligin olmadigi, %20.4’{inlin hipertansiyon hastas1 oldugu, %67.5’inin
ilag kullanmadigi, %?20.4’linlin antihipertansif ilag kullandigi, %44.2’sinin hafif
egzersiz, %63.1’inin daha Once ameliyat oldugu ve hastalarin %79.6’sinin
laparoskopik kolesistektomi ameliyati oldugu bulundu. Hastalarin %61.7’sinin 31-60
dakikalar arasinda ameliyatin siirdiigli, %85.9’unun 0-12 saatleri arasinda
ameliyattan ¢iktig1, %96.6’sinin 0-12 saatler arasinda yogun bakimda kaldiklari, %
72.8’sinin 7-12 saatler arasinda a¢ kaldiklari, %94.2sinin idrar kateteri olmadigi, ve

%73.8’inin dren olmadigi, %99.0’min parenteral sivi tedavisi aldigi saptandi.



Hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi yagam bulgular1 arasinda istatiksel olarak
anlamli fark oldugu bulundu. Arastirma kapsamina alinan hastalarin, erken ayaga
kalkma ile abdominal distansiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p>0.05). Arastirma kapsamina alinan hastalarin, ilk ayaga kalkma ile agr
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0.05). Arastirma
kapsamina alinan hastalarin, ilk ayaga kalkma ile ameliyat tipi arasinda istatiksel
olarak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Arastirma kapsamina
alinan hastalarin, ilk ayaga kalkma ile bulanti durumu arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Aragtirmadan elde edilen sonuclar; ayaga kalkmanin yasam bulgulari
tizerinde etkili oldugu, fakat ayaga kalkmanin abdominal distansiyon, konstipasyon,

agr1 durumu, ameliyat tipi, bulanti durumu iizerinde etkili olmadigi bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, ameliyat sonrasi donem, erken ayaga

kalkma.



ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF STANDING CONDITIONS OF PATIENTS
AFTER SURGERY

In this study, the investigation of standing conditions of patients after surgery
planned. Two hundred-six(206) patients who underwent cholecystectomy surgery in
the Balikesir State Hospital between February 2017-June 2017 were found eligible
and included in the study. Data were collected with questionnaire technique
between the dates of February 2017- June 2017.

The data were collected by using the questionnaire consisting of 38 questions
about the sociodemographic characteristics of the patients developed by the
researcher according to the literature and the factors affecting post-operative
ambulation and ambulation factors. face-to-face interviewing was used to collect the
data.

In evaluating the data; Number, Percentage, Mean, Minimum, Maximum,
Standard Deviation, Fisher's Exact test, Paired Samples t test, chi-square test was

assessed using the SPSS 18.0 version (Statistical Package for Social Scientists).

According to research data; it was found that there was a statistically
significant difference between the pre-ambulation and post-ambulation survival data
of the patients. There was no statistically significant difference between abdominal
distension values and early leg elevation of the patients included in the study
(p>0.05).

According to research data; the mean age of the patients was 51.34 + 12.56
and the min + max values were 18.00 £+ 65.00, 35.9% of the patients were in the 60-
65 age group, 51.0% were female, 89.8% were married, 58.7% were primary school
graduates and 44.7% were housewife, 67.5% had not use medication, 20.4% had
used antihypertensive drugs, 44.2% did exercise , 63.1% had previously surgery, and
79.6% of the patients had undergone laparoscopic cholecystectomy. It was found that
61.7% of the patients had surgery period between 31-60 minutes, 85.9% had left the
operation between 0-12 hours, 96.6% stayed in the intensive care between 0-12



hours, 72.8% were hungry between 7-12 hours, 94.2% had no urinary catheters,
73.8% had no drains, and 99.0% received parenteral fluid therapy. It was found that
there was a statistically significant difference between the before ambulation and
after ambulation vital signs data of the patients. There was no statistically significant
difference between abdominal distension values and early ambulation of the patients
included in the study (p>0.05). There was no statistically significant relationship
between early ambulation and the pain status of the patients included in the study
(p>0.05). There was no statistically significant difference between early ambulation
and the operation type (p>0.05). There was no statistically significant difference

between early ambulation and nausea of the patients included in the study (p>0.05).

In conclusion our results suggest that before and ambulation between vital
signs were determined, but ambulation was found to be ineffective on abdominal

distension, constipation, pain status, operation type, nausea status.

Key Words: Cholecystectomy, postoperative period, early mobilization
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BOLUM I

GIRIS
1.1.Problemin Tanim

Ameliyat sonrast planli ve etkin hemsirelik bakimi, gelisebilecek sorunlarin
erken donemde Onlenmesinde Onemli rol oynamaktadir. Ameliyat sonrasi erken
déonemde en ¢ok karsilasilan sorunlarin; ameliyat yerinde agri, okstiriik, bulanti,
yutma giicliigli ve konstipasyon oldugu bilinmektedir. Hastalarin ameliyat sonrasi
erken donemde yatak istirahatinde olmalari, kullanilan opioid/nonopioid analjezik
ilaglar ve siirgii/ordek kullanma zorunlulugu gibi durumlar konstipasyona neden
olmaktadir (1,2,3,5,6,7,8). Sorunlara yonelik hemsirelik girisimleri arasinda en fazla
hastaya uygun pozisyon verilmesi ve hastanin erken ayaga kalkmasinin saglanmasi

yer almaktadir.

Mobilizasyon ameliyat sonrasi iyilesmeyi ve saglikla ilgili yagam kalitesini
etkilemektedir. Mobilizasyon yontemleri; pasif, aktif yardimli, aktif ve direngli
eklem hareketleri, pozisyon degisikligi, sirtiistii pozisyondan yatak kenarinda oturma
ve sandalyede oturma, ayakta durma pozisyonuna gegcis ve yiirilyiis aktivitelerinden
olugmaktadir. Solunum fonksiyonlarinin iyilestirilmesi, Kardiyovaskiiler sistemin
desteklenmesi, immobilizasyon komplikasyonlarinin dnlenmesi, psikolojik olarak
kendini iyi hissetme duygusunun gelistirilmesi amaciyla tedavide kullanilmaktadir
(54,55,56).

Cerrahi girisim yapilmasi planlanan hastalarda, tedavi sirasinda ve erken
ameliyat sonras1 donemde fiziksel aktivitenin, fiziksel fonksiyon iizerinde iyilestirici
etkisinin yant sira  psikolojik olarak da sagligi gelistirici etkileri oldugu
belirtilmektedir. Erken ameliyat sonras1 donem, hastanin bilincinin yerinde olmasiyla
baslayarak hastanin ayaga kalkip yiirimesine kadar gecen donemi 72 saatlik siireyi
kapsamaktadir. Erken donemde hastalarin mobilizasyonu ge¢ donemde gelisebilecek

fiziksel ve psikososyal sorunlarin dnlenmesinde énemli rol oynamaktadir (7,8).



Ameliyat Oncesi ve sonrasi sistemli hemsirelik bakimi komplikasyonlarin
erken donemde Onlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Cerrahi girisim uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasi erken donemde en ¢ok karsilagilan sorunlar; ameliyat
yerinde agri, Oksiiriik, bulanti-kusma, yutma giigliigii, konstipasyon, abdominal
distansiyon olarak belirlenmistir. Bulant1 ve kusma, ameliyat sonras1 gelisen sorunlar

arasinda agridan sonra en sik goriilen sorunlardan biridir (1,2,5,7).

Ameliyat sirasinda kullanilan anestetik ilaglar bulanti ve kusmaya neden
olurlar. Abdominal distansiyon; ameliyat sonrasi erken donemde, hastalarin mide ve
bagirsaklarinda sivi ve gaz birikimi sonucu genislemeye bagli olarak gelisir.
Ameliyat sonrasi erken donemde agri yonetimi ve kontroll, derin solunum
egzersizleri ve mobilizasyon ile desteklenen hastada daha az komplikasyon
gelismektedir (1,2,5,7).

Erken ayaga kalkma; yatan hastalarin normal uygulamalarina gore daha erken
mobilizasyonun yapilip kisa siire hastanede kalmasin1 saglamak olarak
tanimlanmistir(1). Erken mobilizasyon; erken ekstiibasyon ve yogun bakimda kalis
stiresinin azaltilmasi ile birlikte, hastanede kalis siiresinin kisalmasini hedefleyen
"fast-track" cerrahi zincirin bir halkasidir. Ameliyat sonrasi karsilagilan sorunlarin en
basinda, ameliyat yerinde agri gelir. Buna bagli olarak hastalar agri nedeni ile

zorlandiklari aktivitelerden kaginurlar (1, 4, 6, 7, 8).

Mobilizasyonu hizlandirmak ve agriy1 hafifletmek igin bir ¢ok literatiirde
egzersizin 6nemi belirtilmistir. Egzersiz, aktif-pasif hareketleri, yatak hareketleri ve
yiirliylis aktivitelerini icerir. Egzersiz hareketi arttirir ve siirekliligini saglar, kan
akimini artirir, kaslarin spazmi ve kontraktiirlerini 6nleyerek agriy: hafifletir(1, 4, 6,
7, 8). Ameliyat sonrast mobilizasyon ve agrinin hafifletilmesinde hemsire, doktor,
anestezist ve diger profesyonellerin multidisipliner bir sekilde g¢alisarak, ameliyat
sonras1t  kardiyovaskiiler fonksiyonu siirdiirme, solunum sistemi fonksiyonunu
stirdiirme, yeterli beslenme ve eliminasyon saglama, sivi-elektrolit dengesini
stirdiirme, yeterli renal fonksiyonu siirdiirme, istirahat ve giivenligin saglanmasi1 yani
sira erken hareket ve mobilizasyonun saglanmasi ile komplikasyonlarin bir ¢ogu

onlenebilir (4,5).



1.2.ARASTIRMANIN ONEMIi

Ameliyat sonrast hastanin erken donemde ayaga kaldirilmasi ve fiziksel
aktivitede bulunmasi, dolayisiyla hareketsizlik ile ilgili komplikasyonlarin
Oonlenmesi, homeostatik dengenin siirdiiriilmesi, morbidite ve mortalite oranlarinin
azaltilmas1 ve iyilesmenin hizlandirilmasi ameliyat sonrast1 dénemde hemsirelik

bakiminin 6nemli amaglari arasinda yer almaktadir (9,10,11).

Hastanin erken donemde ayaga kaldirilmasiyla ameliyat ile iliskili
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi komplikasyonlar1 azalir, yara iyilesmesi ve
bagirsak peristaltizmi desteklenir, tromboflebit gelisimi Onlenir ve hastanin kisa
siirede kendi bakim sorumlulugunu almasi saglanmaktadir. Bu nedenle ameliyat
sonrast erken ayaga kalkma, hastanin iyilesme siirecini hizlandirip, daha erken

taburcu olmasi saglanmaktadir (9,10,11).
1.3. SINIRLILIKLAR

Bu ¢alisma tek bir hastane ile topluma genellenemez ve bélgenin karakteristik
Ozelligini tagimaktadir. Norolojik problemi olan, hareket kisitliligi bulunan, 65 yas

tizerinde ve acil ameliyat olan hastalar ise aragtirma kapsamina dahil edilmemistir.
1.4. TANIMLAR

Ayaga Kalkma: Yiirime dolasma; ozellikle ameliyattan sonra hastanin
ayaga kalkip dolagsmasi olarak tanimlanmistir (1,6). Egzersiz, aktif-pasif hareketleri,

yatak hareketleri ve yiiriiylis aktivitelerini icerir (11).

Ilk Ayaga Kalkma: Yatan hastalarin normal uygulamalarina gére daha hizli
mobilizasyonun yapilip kisa siire hastanede kalmasmi saglamak olarak

tanimlanmustir (1,11).

1.5. ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

H1:Ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma durumunun agriya etkisi vardir.

H2: Ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma durumunun bulantiya etkisi vardir.

H3: Ameliyat sonras1 ilk ayaga kalkma durumunun abdominal distansiyona
etkisi vardir.

H4: Ameliyat sonrast ilk ayaga kalkma durumunun ameliyat tiiriine etkisi

vardir.



1.6. ARASTIRMANIN AMACI
Bu c¢alisma, kolesistektomi ameliyati sonrasi hastalarin ayaga kalkma

durumlarinin incelenmesi amaciyla yiiritiildi.



1.7.GENEL BILGILER
1.7.1. Ayaga Kalkmamin Tanim ve Tarihcesi

Ayaga kalkma; yiiriime, dolagsma 6zellikle ameliyattan sonra hastanin ayaga
kalkip dolagmasidir. Ayaga kalkma; oturma, ayakta durma, ambulasyon, pasif
hareket egzersizleri ve ergometri hareketleri olarak da tanimlanmaktadir. Ayaga
kalkma; cerrahi sonrasi islevsel durumunun geri kazandirilmasidir. Erken ayaga
kalkma; ameliyat sonras1t miimkiin olan en kisa siirede bir hastanin yatmadan yaptigi
hafif aktivite (oturma, ayakta durma veya yliriime) olarak tanimlanmistir

(9,10,11,12,13,14).

Ambulasyonun 6nemi ilk defa 1899°da Dr.Emil Ries tarafindan
vurgulanmigtir. Dr. Ries ilk defa hastalarinda ameliyattan ilk 24-48 saat sonra erken
ayaga kalkma yontemini uyguladi. Ancak o dénemde yaygin bir uygulama olarak
erken ayaga kalkma kullanilmadi. Daha sonra Leihauser ve Bergo tarafindan 1941
yilinda ameliyattan sonra erken mobilizasyon konulu bir literatiir yayimlandi.
Arastirmacilar erken ayaga kalkmayi; yataktan erken ayrilma (kalkma), yiiriime ve
derin solunum egzersizleri olarak tanimladilar; yatakta oturma ve ayaga kalkma,
pulmoner ve oturma egzersizleri ve son olarak cerrahi girisim giinii, en az bir veya
iki kez ylirimeden olusan 3 asamali prosediir gelistirdiler (9,10,11,12,13,14,15,16).
Hastalarin ameliyat giliniinde anestezinin etkisi gegtikten sonra ayaga kalkmalarini

desteklediler (16,17,18).

Erken ayaga kalkmanin tanimi yataktan kalkma olarak belirlenmistir.
Prospektif bir gozlem caligmasina gére abdominal cerrahi hastalarinda ameliyat
sonrasit 1. glin 3 dakika ile 34.4 dakika arasinda yiiriidiigii saptanmistir. Ayni
zamanda, ameliyat sonrasi, erken ayaga kalkmanin O6nemi 1940’larda tibbi
literatiirde’de belgelenmistir. Ayaga kalkma kisa bir siire sonra, ameliyat sonrasi

hemsirelik bakiminin temel bir pargasi haline gelmistir (11,12,13,15,16,17).

Ikinci Diinya Savaginda Dr.Canavarro tarafindan yapilan bir calismayla
tekrar ambulasyonun 6nemini ortaya atilmistir. Dr.Canavvaro rutin ayaga kaldirmay1
ameliyattan sonra 10. 14. glinde yaparken 1.giinde hastalar1 ayaga kaldirmistir. Dr.
Canavvaro’nin (1946) kayitlarina gore, hastalarin normal viicut fonksiyonlarina hizl
bir sekilde dondiigiinii hastalara daha az ilag ve hemsirelik bakimi gerektigini

vurgulamistir (11,12,13,15,16,17).



1949 yillinda erken ayaga kalkmanin Onemi artmistir ve cerrah Detroid
tarafindan “On Yil Once Erken Ayaga Kalkma” baslhikli bir makale yayimlanmistir.
Ayaga kalkma, hemsirelik ders notlar1 ve ders kitaplarinda hemsire odakli girisim
olarak Ogretilmeye baslanmistir. 1949 yilinda Trice “Erken ayaga kalkma kanita
dayali en temel fizyolojik siire¢t” oldugunu belirtmistir (17,19,20,22,26,29,31).
Blodgett(1949) arastirmalarina gore, ameliyat sonrasi erken ayaga kalkmanin glinde

2 ya da 3 kez tekrarlanmasi gerektigini 6nermistir (12,13,15,16,17).

Burch ve Lavely, 1950 yillinda ameliyat sonrasi erken ayaga kaldirilan
hastalarin, daha az mide bulantisi, kusma, abdominal distansiyon goriildiigii ve daha
az agr kesici gereksinimi oldugunu vurgulamistir. Burch ve Lavely en kisa zamanda
hastanin anesteziden ¢ikarilmasi ve 12 saat i¢inde hastalarin ayaga kalkmasi
gerektigini Onermislerdir. Leithauser ve arkadaslari (1951) ambulasyonun vendz
trombozu azalttigini bildirmisler (20,22,36). Leithauser, Gregory ve Miller 1966
yillinda ameliyat sonrasi daha kisa bir zaman diliminde (2-4 saat) ayaga kalkmay1
onermisler (12,14,19,20). ABD’de 20. yiizyilin basinda erken ayaga kalkma rutin

olarak uygulanmaya baslanmistir.

Gegmis yiizyillin ortalarina kadar ameliyat sonrasi erken ayaga kalkma
yaygin bir uygulama degil iken giiniimiizde, ayaga kalkma, erken ve gerekli olarak
goriilmektedir. Arastirmalara gore hastalarin erken ayaga kaldirilmasi ile hasta
bakiminda olumlu etkiler ve degisiklikler saglandi. Hemsirelik bakiminin erken
ayaga kalkmada 6nemli bir yeri oldugu saptandi. Erken ayaga kalkmay1 kolaylastiran
hemsirelik bakimi ameliyat sonrasi hastalarda, onemli bir parga haline geldi.
Fitzpatrick ve Wallace (2006) kayitlarina gore ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkmanin
7. glin ya da 10. giin’de yapilmas1 hastalarda anksiyeteyi azalttigin1 vurgulamiglardir
(12,14,21,22).

1.7.2. Erken Ayaga Kalkmanin Onemi

Uzun siire yatak istiraheti, hareket azlig1 ve fonksiyonel diisiise neden olur.
Ameliyat komplikasyonlarina bagli olarak erken ayaga kalkmanin gecikmesi,
azaltilmis hareketle birlikte, hizlandirilmis kemik kaybi, kas kiitlesinin % 5’inin
kaybi, diismelere ve basing yaralarima neden olur. Diismeler ve basing yaralari,
hastalarin hastanede kalis siiresini uzatir ve saglik maliyetini artirir. Arastirmalara

gore, erken taburcu olan hastalarin evde bakim hizmetleri harcamalarinda azalma



oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle klinik hemsireleri, ayaga kalkmay1 desteklemeli,
hastanede yatan hastalar igin ¢esitli protokoller gelistirmeli ve taburculugu

hizlandirmalidir (14,16,17).

Hobson ve arkadaglarina gore, erken ayaga kalkan hastalar 3.86 giin sonra
taburcu olur. Hareketsiz olan hastalarin ¢cogunda % 25 periferal kas zayifligi ve %
18 oraninda kilo kayb1 goriiliir. Kas zayiflig1 ve deliryum daha uzun siire yatakta
kalmay1, erken ayaga kalkmayi ve rehabilitasyonu geciktirir (14). Ayrica agri,
uykusuzluk, mekanik ventilasyon da erken ambulasyonu geciktirir. Deenadayalan ve
arkadaglarina (2011) gore, erken ayaga kalkma yavas ve kademeli olarak ve
aktiviteye, kardiyovaskiiler ve solunum sistemi degerlendirildikten sonra

baslanmalidir (24).

Kritik hastalar i¢in uygun aktivite sikligt ve siiresi degisiklik gosterir.
Ambulasyonun siklig1 ve siiresi hastanin genel durumuna baglidir. Ambulasyon
miimkiin oldugunca islevsel olmalidir. Ayaga kalkmadan once, 1sinma siiresi
taninmalidir. Her ayaga kalkmada, hasta giivenligi en iist diizeyde olmalidir. Serum
tedavisi, kateterler, mekanik ventilasyon, ambulasyonu engeller bu nedenle yiiriime
sirasinda IV (intavendz) yiiriite¢ kullanilmalidir. Yiirlime esnasinda hasta sik sik
dinlendirmelidir. Ameliyat sonrasi, erken ayaga kalkma solunum, sindirim ve
dolagim sistemi komplikasyonlarin1 engeller eklem kontraktiirlerini ve kas atrofisini
yavaslatir. Ambulasyon, zihinsel aktiviteyir artirir, ruh halini diizeltir ve yara

iyilesmesini hizlandirir (14,15,16,17,18,25,26,27).
1.7.3. Ameliyat Sonrasi Iyilesmenin Hizlandirilmasi

Erken ayaga kalma, ameliyat sonrast rutin bir uygulama haline geldikden
sonra son derece gelismistir. Son 20 yilda cerrahiden sonra hizlandirilmis iyilesme
kavram1 ortaya c¢ikmistir. Gelismis iyilesme programi, hastanin iyilesmesini
hizlandirmak igin stres tepkisini azaltmak ve ameliyat sonras1 organ islev bozuklugu
ve komplikasyonlarin1 6nlemek amaciyla bir¢cok farkli miidahaleyi birlestiren ¢ok

disiplinli bakim yoludur (21,26,28,31).

Hizlandirilmis iyilestirme protokoliinde ameliyat oncesi hasta egitimi ve
danigmanlik, sigara ve alkol aliminin engellenmesi, agliktan kacinma, ameliyat
oncesi bagirsak hazirligi i¢in kullanilan karbonhidratl igeceklerden kaginmayi igerir.

Ameliyat sirasinda miidahalelerde hipoterminin Onlenmesi, antibiyotik profilaksi,
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miimkiin oldugunca minimal invaziv cerrahi ve sivi optimizasyonu yer almaktadir.
Ameliyat sonrasinda ise; erken oral beslenme, multimodal analjezi, iiriiner kateterin

erken ¢ikarilmasi, laksatifler ve erken ayaga kalkmay1 igeren konular yer almaktadir
(21,26,31,41).

ERAS’in etkisi Cochrane’nin incelemelerinde yer alan c¢alismalarda da
gosterilmistir. Saglik profesiyonelleri erken ayaga kalkmayi farkli sekillerde
tanimlamisglardir (Tablo 1). ERAS protokoliine gére hasta cerrahi girisimden 2 saat
sonra yataktan kalkmali ve taburcu olana kadar giinde 6 saat mobilize olmalidir
(21,26,27,28,95).

Tablo 1 : Erken Ayaga Kalkmanin Tanimlamalari

Anderson AD * Ameliyat giinii 20 dakika yatakta oturma
(2003) *Ameliyat sonrasi 1. giin fizyoterapist esliginde mobilizasyon (29)
*Hastanin tolere edebildigi kadar mobilizasyon
Delaney CP *Hasta tolere edebiliyor ise ameliyat giinii mobilize edilmeli
(2003) * Ameliyat sonrasi 1. giin 60 metre giinde 5 kez mobilize edilmeli (30)
*Mobilizasyonlar arasinda hasta mutlaka yatakda oturtulmali
Gatt M *Ameliyat oldugu giin hasta yatakda oturmal
(2005) * Ameliyat sonrasi 1.giin mobilize olmali
*Fizyoterapist egliginde hasta mobilize olmalidir (31)
Khoo CK
(2007) * Ameliyat sonrasi ambulasyon hedef alinmalidir (32)
Muller S *Mobilizasyona ameliyat sonrasi hemen baglanmalidir (33)
(2009)
Serclova Z *Hasta ameliyat sonrasi stabil olduktan sonra yatak igi egzersizlere
(2009) baglanmalidir (34)

ERAS’a gore ameliyat sonrasi uygulamalarin en basinda erken ayaga kalkma
gelir. Hastalara ameliyat 6ncesi egitim verilir ve ayaga kalkmanin 6nemi vurgulanir.
Hastalar ameliyattan 2 saat sonra ayaga kaldirilir ve giinde 6 saat, taburcu olana
kadar mobilize edilir. Hastalar, hemsireler tarafindan desteklenerek erken ayaga

kaldirilmalidir ve gerektiginde fizyoterapisten destek alinmalidir (20,21,28,35,36).



1.7.4. CERRAHI GIRIiSIMIN AMELIYAT SONRASI DONEME
ETKIiSI

Giliniimiizde cerrahi alanindaki hizli teknolojik gelismeler, ameliyat dncesi ve
sonras1 hasta bakimindaki ve anestezideki ilerlemeler sonucunda, cerrahi girisimler,
en son bagvurulan tedavi yontemi olmaktan c¢ikmistir ve yaygin olarak
uygulanmaktadir. Cerrahi girisim biiyiik ya da kiiclik olsun, ameliyat sonrasi sorun
gelisme riskinin her zaman var oldugu bilinmektedir. Ameliyat sonrasi en sik
rastlanan sorunlar arasinda; atelektazi, yara enfeksiyonu, paralitik ileus, tiriner
retansiyon ve {riner enfeksiyon yer almaktadir. Abdominal cerrahiye yonelik
girisimler; mide, safra kesesi, karaciger, dalak, pankreas, incebagirsak ve kalin
bagirsakta ortaya cikan hastaliklar1 kapsamaktadir (11,18,30,36,37). Abdominal
cerrahi sonrasi goriilen sorunlarm bir boliimii gastrointestinal sistemle (GIS) ilgilidir.
GIS’e iliskin sorunlar arasinda &zellikle bulanti-kusma, gastrik dilatasyon, paralitik
ileus, abdominal distansiyon ve konstipasyon yer almaktadir (16,17,38,39). Bulanti
ve kusma, ameliyat sonrast gelisen sorunlar arasinda agridan sonra en sik goriilen
sorunlardan biridir (3,10,16,18,37,39). Ameliyat sirasinda kullanilan anestetik ilaglar
bulant1 ve kusmaya neden olurlar (3,10,24,38,39). Abdominal distansiyon; ameliyat
sonrast erken donemde, hastalarin mide ve bagirsaklarinda sivi ve gaz birikimi
sonucu genislemeye bagli olarak gelisir. Abdominal distansiyonun gelismesine neden
olan faktorler arasinda; stres tepkisi, genel anestezi, abdominal boélgeye yapilan
cerrahi girisim, travma ve narkotik analjezik kullanimi yer almaktadir
(3,10,23,24,25,26,83). Abdominal cerrahi girisim sonrasi yaraya iliskin en sik
gorlilen sorunlar; ameliyat yerinde hematom, yara acilmasi, yara enfeksiyonudur.

Yara agilmasi; tiim abdominal cerrahi girisimlerin % 1-3’tinde goriilmektedir (33).

Cerrahi sonras1 mobilizasyon ve derin solunum egzersizlerinin yararl oldugunu
gosteren cok sayida kanita ragmen hastalarin cogunda ameliyat sonrasi donemde
derin soluk alma ve hareket etmede isteksizlik olabilmektedir. Bunun nedeni
hastalarin, hareketle beraber agr1 gelisecegi ve insizyon bolgesinin zarar gorecegi
korku ve endisesi yasamalaridir (23). Bu nedenle, hastalarin solunum egzersizleri ve
erken mobilizasyonun 6nemi konusunda bilgilendirilmesi, cesaretlendirilmesi ve

etkili agr1 yonetimi yapilarak aktivitelere katilmasi saglanmalidir (5,27,30,37,40,41).
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1.7.5. AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK BAKIMI

Ameliyat sonrasi hasta bakimi cerrahi girisim sonrasi yapilan bakimdir.
Ameliyat sonras1 verilecek olan hasta bakimi, ameliyatin tipine (agik, laparoskopik)
ve hastanin saglik gecmisine baglidir. Ameliyat sonrasi bakim ameliyattan hemen
sonra baglar. Cerrahi sonrast bakim hastaneye yatma ile baslar ve taburcu olduktan
sonra da devam eder. Ameliyat sonrasi hasta bakimin temel amaci; bozulan
hemostatik dengenin yeniden olusturulmasi, hastalarin yasam bulgulari, mental
durumu, agr1 yonetimi, yara yeri, kanama, iiriner retansiyon, bulanti, kusma, ve
enfeksiyon yonetimini, kisa siirede normal yasama geri doniisliin saglanmasinda

hastaya yardimci olmak ve desteklemektir (37,42,60).

Yasam Bulgular:

Hastalarin yasam bulgular1 her 15 dakika’da kontrol edilmelidir. Ameliyat
sonrast hastalarda yasam bulgularinda degisiklik olmasi normaldir fakat nabzin
>100 iizerinde olmasi ve kan basicinin diisiik olmasi olagan degildir ve bu nedenle

sik sik takibi yapilir (3,13,15,18,39,42).

Mental Durum:

Ameliyat sonrasi anesteziye bagli olarak his kaybi goriilmektedir fakat uzun
stireli his kaybi1 sinir harabiyetine bagli olarak mental durumda degisiklige neden
olur. Bu nedenle ameliyat sonrasi hastalar his kaybi ve mental durum yoniinden

kontrol edilmelidir (3,13,15,18,39,42).

Agr1 :

Ameliyat sonrasi agr1 kagmilmazdir. Deri biitiinliigiiniin bozulmasiyla,
insizyon bolgesinde kanamaya, sismeye ve sinir uglarinin harabiyetine ve bunun
sonucunda agriya neden olur. Agr1 yonetimi 6nemlidir ve hastanin hastanede kalma

stiresini kisaltir (3,13,15,18,39,42).

Yara Yeri:
Yara yerine steril pansuman yapilir. Insizyon bolgesi kizarti, akinti, ates ve

kanama yoniinden kontrol edilir ve giinlik pansumani yapilir (3,13,15,18,39,42).

Kanama:
Ameliyat sonrasi insizyon boélgesinde hafif kanama goriiliir ve bu durum

olagandir fakat kanamanin giderek artmasi olas1 komplikasyonun gelistigini gosterir.
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Uriner Retansiyon:

Uriner retansiyon mesane hacminin 600 ml olarak tanimlanmasidir. Ameliyat
sonrast sik goriilen bir problemdir. Hastalarin % 25°de goriiliir. Anestezi ve
analjezikler bu duruma neden olur. Uriner retansiyon, agr1, anksiyete ve uzun siire
yatak istirahati anestezi ve analjeziye bagli olarak gelisir. Ameliyat sonras1 hastalar
tiriner retansiyon yoniinden kontrol edilmeli ve gereken girisimler yapilmalidir

(3,13,15,18,39,42,99).

Bulanti-Kusma:
Bulanti, kusma ameliyat sonrast goriilen en sik nedenlerden biridir. Ameliyat

sonrasi bulant1 ve kusmay1 antiemetiklerle kontrol altina alinir.

Enfeksiyon:

Ameliyat sirasinda sterilzasyona ne kadar 6nem verilsede bazi hastalarin
enfeksiyon gelisme riski daha fazladir. Bu hastalar; diyabet ve dolasim bozuklugu,
uzun siire sigara igenler, akciger hastalig1 olanlar, yash hastalar, cerrahi temizlik
sonrasi meydana gelen kesikler enfeksiyon riskinin en biiyiikk nedenidir.
Enfeksiyonun gelismesini engellemek igin ameliyat sirasinda malzemelerin
sterilzasyonu skrab hemsiresinin yonetiminde sterile edilmeli, enfeksiyon bulgulari

yoniinden yara yeri kontrol edilmelidir (3,13,15,18,39,42).

Ameliyat sonrasi hastaya iyi bir bakim verilmeli ve ¢ok dikkatli izlenmelidir.
Bu izleme ameliyat ve anestezinin etkileri kaybolana, refleksler geri gelene ve yasam
bulgular1 dengeli bir durum alana kadar siirdiiriiliir. Ameliyat sonrasi1 erken donem;
cerrahi girisim sonrasi, hastanin anestezinin etkisinden ¢iktig1 ilk birkag saati kapsar.
Ameliyat sonras1 ge¢ donem; cerrahi girisim sonrasi birka¢ hafta ya da ay siirebilen
bu donem, komplikasyonlarin 6nlendigi ve iyilesmenin saglandigi evredir (3,13,15,

18,39,42).
1.7.6. AMELIiYAT SONRASI GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Hastalarda ameliyat sonrasi donemde komplikasyonlar gelisebilir.
Komplikasyonlarin bazilar1 gegici veya ciddi olabilir fakat hepsi 6nemlidir. Ameliyat
sonras1 komplikasyon gelisme nedenleri arasinda; ameliyatin tiirli, ameliyat oncesi
hastanin durumu ve ameliyat sonrasi hasta yonetime baglidir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlari; ani, erken ve ge¢ donem olarak  siiflandirilir

(14,23,25,27,30,33,44)
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Ani donem ameliyattan hemen sonra meydana gelir. Erken donem
komplikasyonlar1 30 giin icinde, ge¢ donem komplikasyonlar ise yillara uzanan
komplikasyonlar olarak tanimlanabilir. Ameliyat sonras1 komplikasyonlarin goriilme

siklig1, ameliyatdan 1 ile 3 giin aras1 gortliir.
Ani Donem Komplikasyonlar

* Primer kanama (ameliyat sirasinda) ya da reaktif hemoroji (ameliyat sonrasi kan

basincinda yiikselme)
* Mindr akciger kollapsina bagli bazal atelektazi,
+ Kan kaybi, akut miyokard enfarktiisii, pulmoner emboli ve septisemiye bagl sok,

» Ameliyat siras1 ve sonrasinda sivi replasmaninin yetersizligine bagli azalmis idrar

goriliir (23,25,26,60).
Erken Donem Komplikasyonlar

* Agrn

* Dehidratasyon ve sepsise, agri, uyku bozuklugu, ilaglar, metabolik bozukluluguna
bagli akut konfiizyon,

» Kullanilan analjezi ve anestetikler nedeniyle ve paralitik ileusa bagli bulanti
kusma,

* Atelektazi

* Ates

* Sekonder kanama

* Pnémoni

* Yara veya anastamoz

* Derin Ven Trombozu

» Akut liriner retansiyon

» Uriner sistem enfeksiyonu

» Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu

* Basing yaralar1

* Fibrindz yapisikliklar nedeniyle barsak tikanikligi(Akut Konstipasyon)

« Paralitik ileus (23,25,26,98).
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Ge¢ Donem Komplikasyonlar
* Fibr6z yapisikliklar nedeniyle bagirsak tikanikligi (Kronik konstipasyon)
» Insizyonel herni
* Kalic1 siniis
* Keloid olusum (23,25,26).
1.7.7. Solunum Sistemi Komplikasyonlari
1.7.7.1. Atelektazi

Atelektazi yunancadan alveollerin kollapsi ya da akcigerin kapanmasi olarak
terciime edilir. Alveollerin kollapsi gaz degisiminde azalma ya da yokluguna sebep
olur. Akcigerin bir kismin1 ya da tamamini etkileyebilir. Akut atelektazi, ameliyat
sonrast bir komplikasyon olarak veya ylizey aktif madde eksikliginin bir sonucu
olarak ortaya c¢ikabilir. Prematiire yenidoganlarda ARDS’na (Acute Respiratory
Distress Syndrome) neden olur (23,25,26,38,40,44).

Hastalarda atelektazi belirtileri olarak; oksiiriik, gdgiis agrisi, dispne, plevral

efflizyon siyanoz ve aritmi goriiliir (23,25,26,37,38,40,52).
1.7.7.2. Pnomoni

Akciger dokusunun akut enfeksiyonudur. Ameliyat sonrast brongiyal
mukusun hava yollunu tikamasi1 sonucu olusan atelektazinin ilerlemesiyle gelisir.
Ayrica reflekslerin heniiz geri donmedigi ilk saatlerde, kusmuk ve sekresyonlarin
aspire etmesiyle meydana gelmektedir. Risk faktorleri, uzun siiren cerrahi girisim,
obezite, immobilite ve uzun siire uygulanan antibiyotik tedavisidir. Ameliyat sonrasi
hastalarda; dispne, tasikardi, ates, tasipne hipotansiyonla birlikte gbgiis agrisi ve
halsizlik goriilmektedir (23,25,26,38,40,52,55,57).

1.7.7.3. Pulmoner Aspirasyon

Pulmoner aspirasyon gastrik aspirasyonun en Onemlisidir. Mide igeriginin
trakeyaya kagmasidir. Hasta anestetik ajanlarin etkisinde oldugundan oksiirme ve
yutma fonksiyonunu baglatamaz. Pulmoner aspirasyona etki eden faktorler; acil
ameliyat, genel anestezi, gastrik hipersekresyon, midenin dolu olmasidir

(23,25,26,38,40,52,57,59).
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1.7.7.4. Bronkospazm ve Laringospazm

Bronkospazm, bronstaki diiz kaslarin kasilmasi sonucu, laringospazm ise
vokal kord kaslarinin spazmi sonucu olusur. Bronkospazm ve laringospazm solunum
distresine sebep olur (23,25,26,52,57).

1.7.8. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar
1.7.8.1. Hipotansiyon

Ameliyat sonrasi hipotansiyon cesitli faktorlere bagli olabilir. Bu faktorler
kardiyak debide azalma, sistemik vaskiiler rezistans, hipovolemi, vazodilatasyon,
kardiyak aritmiler ve myokardiyal kasilma (23,24,26,30,44).

1.7.8.2. Hipovolemi

Hipovolemi, hipotansiyonun en yaygin nedeni oldugu bilinmektedir.
Ameliyat sonrast hipovolemiye sebep olan en biiyiik etken kanama ve sivi kaybidir.
Hipovolemi semptomlari; tasikardi, idrar ¢ikisinda azalma, hipotansiyon, periferal

perflizyonda azalmadir (23,24,26,30,44).
1.7.8.3. Hipertansiyon

Hipertansiyon, ameliyat sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biridir.
Hipertansiyon neden olan faktorler; hipotermi, hipoksemi, hiperkapni, konfiizyon ve
agridir. Hipertansiyonun ameliyat sonras1t donemde tedavisi 6nemlidir ¢linkii tedavi
edilmediginde ciddi norolojik ve kardiyovaskiiler komplikasyonlara neden olabilir
(23,24,26,30,44).

1.7.8.4. Kardiyak Aritmi

Kardiyak aritmiler genel anestezi sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilir.
Cogu aritmiler iyi huyludur ve tedaviye gerek duyulmadan siniis ritmine donerler.
Baz1 anestezik ajanlar disritmiye neden olur. Aritmi riski yiiksek olan hastalarda,
aritmiye neden olabilecek anestetik ajanlar ameliyat Oncesi belirlenir. Aritmiye
neden olabilecek faktorler; yas, ASA (American Society of Anesthesiologists)
derecesi 3 ya da 4 olan hastalar, kardiyovaskiiler hastaliklar ve elektrolit

dengesizligidir (23,24,26,30,44).

15



1.7.8.5. Hipotermi

Hipotermi, ameliyat odasimnin soguk olmasi ve anesteziye (genel, spinal)
bagli olarak meydana gelir. Cerrahi girisim sirasinda etkilenen bir ¢cok faktor vardir.
Bunlardan birisi hipofiz bezinin termoregiilasyon merkezinin deaktive eder ve
hipotermiye neden olur ve bunun sonucunda’da istenmeyen fizyolojik degisikliklere

neden olur (23,24,26,30,44).

1.7.8.6. Derin Ven Trombozu

Dolagim yetmezliginde, alt ekstremitelerde ve pelvis venlerinde pihti
olusumu ameliyat sonras1 goriilen komplikasyonlardan biridir. Cerrahi hastalarinda
hareketsizlik, dehidratasyon, ameliyat esnasinda bacak venlerine uygulanan basing
gibi nedenlerle derin ven trombozu riski artmaktadir. Girisimden 7-14 giin sonra
ozellikle yasli, obez ve varisi olan hareketsiz hastalarda yaygin olarak goriliir
(15,43,52,57,112).

1.7.9. GASTROINTESTINAL SISTEM KOMPLIKASYONLARI

Bulanti, ameliyat sonrast donemde, genel anestezi altinda yapilan
ameliyatlardan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Bulanti kusma
genellikle, anestezik ya da narkotik gazlarin etkisi, gastrik bosalmanin gecikmesi,
cerrahi sirasinda bagirsaklarin elle tutulmasi sonucu peristaltizmin yavaslamasi,
midede s1v1 birikmesi, midenin inflamasyonu ve peristaltizim baglamadan 6nce oral

stvi alinmasi gibi nedenlerle cerrahi sonrasi goriilebilmektedir (3,10,14,23,30).
1.7.9.1. Bulanti-Kusma

Ameliyat sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biri bulanti ve bunun
sonucunda kusmadir (23). Stadler ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilan ¢alismada
genel anestezi uygulanan hastalarda, bolgesel anestezi uygulanan hastalara gore
bulant1 ve kusma oran1 daha fazladir. Ameliyat sonras1 bulant1 ve kusmay etkileyen
faktorler; hastaya bagli faktorler, uzun siireli ameliyat, ameliyat tipi, yas, ilaglar,
bulant1 ve kusma 0Oykiisii, cinsiyet ve ¢evresel faktorlerdir (60). Bulant1 ve kusmaya
sebep olan diger neden de anestezidir. Anestetik ajanlar beyin stimulasyonunu aktive
eder ve bu da bulantiya ve sonugta kusmaya sebep olur. Ayrica agriy1 hafifletmek

amaciyla kullanilan yiiksek doz opioidler de bulanti ve kusmay1 tetikler
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(3,10,14,23,30). Ameliyat sonrasi antiemetik  kullannomi  ve sivi desteginin
yapilmasiyla ayrica agizdan gida alimi kesilerek bulanti ve kusma Onlenebilir
(3,10,14,23,30,99).

1.7.9.2. Abdominal Distansiyon

Gastrointestinal sistemde gaz toplanmasi sonucunda goriiliir ve hayati tehdit
eden bir komplikasyondur. Ameliyat sonrasi erken donemde, hastalarin mide ve
bagirsaklarinda sivi ve gaz birikimi sonucu genislemeye bagli olarak gelisir.
Abdominal distansiyonun gelismesine neden olan faktorler arasinda; stres tepkisi,
genel anestezi, abdominal bolgeye yapilan cerrahi girisim, travma ve narkotik
analjezik kullanimi yer almaktadir. Ayrica ameliyat sirasinda bagirsaklarin elle
tutulmasi distansiyon olusumuna neden olmaktadir. Abdominal cerrahi girisimlerde
distansiyon nedeniyle goriilen karin i¢ basincinin artmasi sonucu, insizyon hattinda
gerginlik meydana gelebilir. Hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde yatak
istirahatinde bulunmalari, kullanilan opioid/nonopioid analjezik ilaclar ve

stirgli/6rdek kullanma durumu konstipasyona neden olmaktadir

(3,10,14,23,30,63,67,99).
1.7.9.3. Konstipasyon

Ameliyat sonrast konstipasyon opioid veya antikolinerjik, hareketsizlik,
hipokalemi, ilaclar bagl olabilir. Erken dénem bagirsak tikanmasi ameliyattan
sonraki ilk 30 giinde gelisir ve bu donemde bulant1 ve kusmaya eslik eden abdominal
distansiyon nedeni ile hastanin nazogastrik tiipliniin ¢ekilememesi veya

stvi/yumusak gida verilememesi olarak tanimlanabilir (3,10,14,23,30).

Konstipasyon fecesin kalin bagirsakta yavas ilerlemesi sonucu goriilen
diskilama aliskanligidir (23). Hastalarda abdominal cerrahi sonrast erken donemde
goriilen en sik sorunlardan biridir (1). Hareketsizlik, oral alimin azalmasi, opioid
kullanimi, travma ve irritasyon bagirsaklarin hareketini  zorlagtirmaktadir.
Konstipasyon yonetimi, yeterli hidrasyon, uygun beslenme ve laksatiflerden olusur.
Ameliyat sonrast konstipasyon 24-48 saat icinde etkili yonetim, nazogastrik tiip,

analjezi ve oral aliminin azaltilmasiyla ¢6ziime ulasilir (3,10,14,23,30).
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1.7.9.4. Paralitik ileus

Ameliyat sonrasinda hastada paralitik ileus (bagirsak hareketlerinin durmast)
anestezi, ameliyat esnasinda batindaki organlarin ellenmesi, sivi-elektrolit
dengesizlikleri ve ameliyat yarasinin enfekte olmasiyla gelisebilir. Belirtileri;
bagirsak seslerinin olmayisi, hastanin gaz ve diski ¢ikarmamasidir. Bu durumda
hastaya intestinal ya da nazogastrik tiip yerlestirilip saksina baglanir ve IV sivi
verilir. Elekrolit dengesizligi varsa tedavi edilir. Ameliyat sonrast gelisen abdominal

distansiyonu ortadan kaldirmak i¢in hasta erken mobilize edilir (3,10,14,23,30).
1.7.9.5. insizyonel Herni

Insizyonel herni abdominal cerrahisi sonrasinda onarilan fasyanin
devamliliginin bozulmasi sonucunda meydana gelen defektlerden peritonun anormal
sekilde disar1 dogru keselesip ¢ikmasidir. insizyonel herni ameliyat sonrasi ilk 1-15
yil arast % 10-15 oraninda goriiliir ve boyutuna gore kiigiik (5 cm’den kiigiik), orta
(5-10 cm arasinda) ve biiyiik (10 cm’in iizerinde) olarak smiflandirilir. Insizyonel
herninin risk faktorleri; obezite, abdominal distansiyon, kas zayifligi, yara

enfeksiyonu ve ¢ok sayida cerrahi girisim olarak gosterilebilir (28,30).
1.8. URINER SISTEM KOMPLIKASYONLARI
1.8.1. idrar Retansiyonu

Ameliyat sonrast hastalarda c¢esitli nedenlerle idrar retansiyonu
goriilebilmektedir. Ameliyat sonrasi erkeklerde daha sik ve nadiren de kadinlarda
gorlliir. Major abdominal cerrahiden sonra % 4-5 oraninda goriiliirken anorektal
cerrahiden sonra %50’nin iizerinde goriilmektedir. Anestezikler, antikolinerjik
ajanlar, opioidler, agri, stres, spinal anestezi ve alfa adrenerjik stimulasyonu arttiran
degisik anorektal refleksler mesane boynundaki kaslarin gevsemesini engelleyerek
tiriner retansiyona neden olurlar. Ayrica hareketsizlik ve rekiimbent pozisyonunda
yatma da hastalarin tiriner sistem fonksiyonunu etkileyebilir. Fenoksibenzamin ve
prazosin gibi alfa adrenerjik blokerler iiriner retansiyonu Onlerken gosterilmisken,
parasempatik stimulan olan betanekoliin {riner retansiyonu Onleyici etkisi

bulunmamaktadir (23,24,25).
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1.8.2. Uriner Sistem Enfeksiyonu

Ameliyat sonras1 donemde idrar yollarinin dnceden kontaminasyonu ve idrar
retansiyonu nedeniyle hastalarda iiriner enfeksiyonlar goriilebilmektedir (23,27).
Ayrica hastaneye yatan bireylerde iiriner kateterizasyon orani % 15 ile 25 arasinda
degismektedir. Katetere bagh iiriner sistem enfeksiyonlari ise tiim f{iriner sistem

enfeksiyonlarinda % 60-80 ile en yiiksek orana sahiptir (23,24,25).
1.8.3. Azalms idrar Miktan

Antiditiretik hormon (ADH) salinimmin artisina bagli idrar ¢ikisi azalir.
Erken ameliyat sonras1 dénemde hiponatremi egilimi vardir. Intraabdominal cerrahi
girisimden sonra diiirez, barsak hareketlerinin normale donmesi ve {i¢iincii bosluk ve
peritoneal kavitedeki sivilarin geri emilmesi ile 2-4 giin i¢inde baglar. Ayni anda
intravaskiiler voliimiin yeniden kazanilmasi ile ADH ve aldosteron sentezinin
azalmasi1 da diireze katki saglar (23,24,25). Oligiiri, idrar miktarinin
(<0.5ml/kg/saat) bobrek hastaliklari nedenlerle azalmasidir. Ameliyat sonrasi oligiiri
acisindan hastanin  sivi izlemi yapilmalidir. Hastanin sivi alimi ve sivi kaybi
grafiklerle belirtilmelidir. Kan basinci, hipotansiyon ve hipovolemi ile organizmada
stvi kayiplarinin oldugunu gosteren en esas nedenlerden biridir. Tiim hastalar

ameliyat oncesi renal disfonksiyon yoniinden degerlendirilmelidir (23,24,25).
1.9. DIGER KOMPLIKASYONLAR
1.9.1. Ameliyat Sonrasi Agri

Cerrahi girisim 6nemli bir agr1 nedenidir. Cilt ve cilt alt1 dokularin, cerrahi
girisim sirasinda ¢ekme ve insizyon yoluyla travmatize edilmesi, insizyon
bolgesindeki kaslarin refleks olarak kasilmasi, agrimin algilanmasi ile ilgili
anksiyetenin gerilim olusturmasi ve kas spazmi gibi durumlar ameliyat sonrasi
hastada agriya sebep olabilmektedir. Agri kontrolii sadece hastanin sikayetlerini
azaltarak yasam kalitesini arttirmakla kalmaz ayni zamanda kardiyak ve
solunum  fonksiyonlarmin  etkilenmesini  engelleyerek komplikasyon gelisme
olasiligmi da azaltir. Ameliyat sonrasi agr1 degerlendirmesi ve yonetimi WHO
(World Health Organization) agri merdivenine goére yapilmalidir. Ameliyat Oncesi
hastanin agr1 esigi belirlenmeli ve kronik agri1 probleminin mevcut olup olmadig

belirlenmelidir (4,6,9,12,14,23,24,33,58).
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1.9.2. Kanama

Ameliyattan sonra goriilen kanamalar hayati tehdit eder nitelikte olabilir:
1. Primer Kanama:Ameliyat sirasinda damar hasarina bagli olarak meydana gelir.
2. Reaksiyoner Kanama: Kan basincinin yiikselmesi nedeniyle olusan kanamadir.
3. Sekonder Kanama:Ameliyat sonrasinda, enfeksiyon nedeniyle meydana gelen
kanamadir (23,52).
Tablo 2. Ameliyat Sonras1 Kanamaya Neden Olan Risk Faktorleri

Risk Faktorleri Nedenler

Ilaglar Heparin,varfarin,non-steroid antiinflamator

Ajanlar, anti-platelet ilaglar

Konjenital Kanama Hemofili, von Willebrand

Bozukluklari

Akut Kanama Sepsis, karaciger hastaliklari, intravaskiiler koagiilasyon
Bozukluklar: bozuklugu

1.9.3. Basin¢ Yaralan

Basing yaralar ciltte renk degisliklerine ve derin doku harabiyetine neden
olur. Yaralar, basinca ve siirtlinmeye bagli olarak meydana gelir. Basing yaralarinin

onlenmesinin en esas yolu hastalarin erken ayaga kaldirilmasi, egzersiz ve agri

yonetimidir (23,47).
1.9.4. Yara Komplikasyonlari

Yara herhangi bir ajanin fiziksel bir hasar yaratmasi ile viicutta normal
biitiinliigliniin bozulmasidir. Abdominal cerrahi girisim sonrasi yaraya iligskin en sik
gorlilen sorunlar; hematom, yara acilmasi, yara enfeksiyonudur. Yara acilmasi; tim

abdominal cerrahi girisimlerin % 1-3’tinde goriilmektedir (23,24,25,33,52,57).

1. Yara Enfeksiyonu: Ameliyat sirasinda yara kontaminasyonu gelisebilir ama
bakterilerin bulundugu her yarada enfeksiyon gelismez. Yara enfeksiyonlarinda en
stk karsilagilan mikroorganizma stafilokokus aureustur. Cerrahi alan enfeksiyonu

riskini arttiran hasta veya ameliyat ile iliskili faktorler:
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Hasta Tle iliskili Faktorler:

o Yas

e Beslenme durumu

e Diyabet

e Sigara kullanimi

e Obezite

e Uzak enfeksiyon

e Mikroorganizma kolonizasyonu
e Immun cevabin bozulmasi

e Ameliyat 6ncesi hastanede kalis siiresinin uzamasidir (23,24,25,33,47,52,57).
Ameliyat ile iliskili Faktorler:

e Cilt antisepsisi

e Ameliyat dncesi cilt temizligi

e Ameliyat dncesi cilt hazirlig

e Ameliyat siiresi

o Antibiyotik profilaksisi

e Ameliyathane havalandirmasi

o Cerrahi aletlerin yetersiz sterilizasyonu

e Ameliyat bolgesinde yabanci cisim varligi

e Drenler

e Uygunsuz cerrahi tekniktir
2. Kanama: Erken kanamanin en sik nedeni yetersiz hemostazdir. Erken masif
kanamalarda mutlaka cerrahi girisim ile hemostaz saglanmalidir. Ge¢ kanamalarda
en sik nedenler, hemostaz bozukluklart ve hipertansiyondur. Ge¢ kanamalar
genelde hematom olarak goriiliir. Siklikla koagiilasyon bozuklugu olan,
trombositopenik, antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarda goriilir. Genelde 4-5.
giinlerde daha ¢ok yaranin alt kisminda meydana gelir. Yara enfeksiyonlarina, ates

ve yara ayrilmasina neden olacagit i¢cin mutlaka drene edilmelidir

(23,24,25,33,48,52,57).

3. Yara Ayrilmasi: En ¢cok ameliyat sonrasi 6. veya 10. giinler arasinda ortaya ¢ikar.

Malignitesi olan, kasektik, siddetli distansiyonu  ve kusmasi olan, akciger
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problemleri olan hastalarda siklikla goriiliir. Yara enfeksiyonu ve hematom yara
ayrilmasima neden olabilir. Batinda cerrahi girisim cildin saglam kalip, fasya ve
periton tabakasinin agilmasina evantrasyon denir. Cildin a¢ilip karin i¢i organlarin
disar1 fititklagmasina ise evisserasyon denir. En sik nedenleri, yaranin yetersiz
kapatilmasi, yiliksek intraabdominal basing ve yara iyilesmesinde bozukluktur.

Acil cerrahi girisim gerektirir (23,24,25,33,49,52,57).
1.9.5. Ameliyat Sonrasi Ates

Ameliyat sonras1 ates yaygindir. Genellikle cerrahi girisime bagl olarak 24
saat iginde subfebril ates goriilebilir Atesin diger nedenlerini; yara enfeksiyonu,
pelvik apse, pulmoner emboli, damar yoluna ve idrar kateterine bagli enfeksiyon,

derin ven trombozu.

Ameliyat sonrasi ates nedenlerinin siniflandirmasi (0-2 giin)

-Hafif ates (ates <38°C)

-Insizyon yerinde doku hassar1 ve nekroz

-Hematom

-Persistent(kronik) ates (ates>38°C)

-Atelektazi

-Cerrahi insizyona bagli spesifik enfeksiyon; drnegin safra cerrahisini takiben

safra yolu enfeksiyonu.

-Kan transfiizyonu veya ilag reaksiyonu.

Ameliyat Sonrasi Ates Nedenlerinin Siniflandirilmasi (3-5 giin)

-Bronkopnémoni

-Sepsis

-Yara enfeksiyonu

- Flebit

-Apse formasyonu

-Derin ven trombozu
Ameliyat Sonrasi Ates Nedenlerinin Siniflandirilmasi (5 giin ve iizeri)

Ameliyatla ilgili spesifik komplikasyonlar; bagirsak anastomozu, fistiil
formasyonu.

-Yara enfeksiyonu

-Derin ven trombozu
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-Pulmoner embolidir (23,30,50,51,57).

1.9.6. Deliryum

Akut konflizyon durumu, ameliyat sonrast herhangi bir hasta
grubunda goriilebilir. Deliryuma neden olan bazi risk faktorleri; yas, demans,
kognitif bozukluklar, cerrahi enfeksiyonlar, metobolik bozukluklar, uyku
bozukluklar ve agridir. Bazi durumlarda hastay1 rahatlatmak, kendine zarar
vermesinden ve stresden uzaklastirmak i¢in sedasyon uygulamasina
gidilebilir (23,24,25,33,52,57).

1.9.7.Enfeksiyonlar

Ameliyat sonrasit abdominal cerrahide, enfeksiyon komplikasyonlar
morbiditenin baglica nedenidir. Ameliyat sonrasi enfeksiyonlar yerine ve
nedenine gore siniflandirilir (23,24,25,33,52,57).

1.9.7.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Cerrahi alan enfeksiyonu hastalarin %5’de gelisebilir; Ornegin
bagirsak ameliyati sirasinda endojen organizmalara bagli olarak olusabilir,
cerrahi siirecin uzamasi ve immun sistemin bozuklugu nedeniyle
olabilir(6rnegin, diyabet, immunsupresyon tedavisi). Cerrahi alan
enfeksiyonun yonetimi; antibiyotik tedavi, acik yara bakimi, siiturun

kaldirilmasi ve debridman ile saglanabilir (23,24,25,33,52,57).
1.9.7.2.Santral Venoz Kateter Enfeksiyonu

Santral venoz kateterine bagli meydana gelen enfeksiyonun mortalite
oraninin % 25’ini olusturur. Santral vendz kateterin giinliik bakimi yapilmal
ve fonksiyonel oldugu kontrol edilmelidir. Inflamasyon y&niinden kan kiiltiirii
alinmal1 ve mikroorganizma iiremesi yoniinden degerlendirilmelidir. Santral
vendz kateter gerekli olmadigr zaman c¢ikarilmalidir. Santral vendz katetere
bagli meydana gelen inflamasyonda antibiyotik tedavisi ve Kkateterin
cikarilmasiyla ¢oziimlenebilir (23,24,25,33,52,57).

1.9.7.3. idrar Yolu Enfeksiyonu
Uriner Kateter, ameliyat sirasinda cerrahi girisimi kolaylagtirmak ve
stvi-elektrolit dengesinin yonetimini kolaylastirmak i¢in uygulanir. Bu da

idrar yolu enfeksiyonuna etki eden faktorlerden birisidir. Ameliyat sonrasi
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tiriner kateterin en kisa siirede cikarilmasi enfeksiyon ve ayaga kalkma
acisindan 6nem tasimaktadir (23,24,25,33,52,57).

1.9.7.4. Pelvik Apse

Ameliyat sonrasi bagirsak igeriginin sizmasi, bulanti ve kusma, agri,
yiikksek ates, peritonit ve pelvik apseye neden olur. Pelvik apse ameliyat
sonrast 7-21 giin sonra ortaya ¢ikmasina ragmen, 4-10 giin sonrada ortaya
¢ikabilir bu gibi durumlarda drenaj yapilir (23,24,25,33,52,57).

1.9.7.5. Damar Yoluna Bagh Enfeksiyonlar

Ameliyat sonrast en sik goriilen komplikasyonlardan biridir.
Intravendz kateterlerin giinliik bakimi yapilmali ve damar yolunun bulundugu
bolgede agri, ates ve kizariklik oldugunda ¢ikarilmali ve gerektiginde 2-4
giinde degistirilmeli ve damarlar donilistimlii olarak kullanilmalidir

(23,24,25,33,52,53,57).
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BOLUM II

GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TIiPi

Kolesistektomi ameliyati sonrast hastalarin ayaga kalkma durumlarinin

incelendigi bu ¢alisma tanimlayici ve kesitsel tiptedir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma, Subat-Haziran 2017 tarihleri arasinda Balikesir ilinde yer alan
T.C. Saglhik Bakanligi Balikesir Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
yirttildi.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Subat-Haziran 2017 tarihleri arasinda Balikesir ilinde
yer alan T.C. Saglik Bakanlig1 Balikesir Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde
yatan, kolesistektomi ameliyati olan hastalar olusturdu. Arastirma orneklemine ise
Subat-Haziran 2017 tarihleri arasinda Balikesir ilinde yer alan T.C. Saglik Bakanlig1
Balikesir Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde yatan Kkolesistektomi (agik
veya laparoskopik) ameliyatt olan arastirmaya katilmaya goniillii ve arastirma

siurliliklarina uyan 206 hasta dahil edildi.
2.4. ARASTIRMANIN BAGIMLI-BAGIMSIZ DEGISKENLERI

2.4.1. Bagimh Degiskenler: Ilk ayaga kalkma siiresi, agr1, bulanti, kusma,
bagirsak sesleri, konstipasyon, gaz ve gaita ¢ikis1 arastirmanin  bagiml

degiskenlerdir.

2.4.2. Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu

bagimsiz degiskenlerdir.
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2.5. VERI TOPLAMA YONTEMIi

Arastirma verileri Subat-Haziran 2017 tarihleri arasinda Balikesir ilinde yer
alan T.C. Saglik Bakanligi Balikesir Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
yatan ve kolesistektomi ameliyati olan hastalara gerekli agiklama yapilarak
bilgilendirilmis onam formu imzalatilarak, yiiz yiize goriisme yontemi ile toplandi
(EK 1). Veri toplama araci olarak literatiir dogrultusunda hazirlanan "Hasta Tanitim
Formu" ve "Ameliyat Sonras1 Hastalarin Ayaga Kalkma Durumlarina Yonelik Soru

Formu™" kullanildi.
2.6. KULLANILAN GERECLER

2.6.1. Hasta Tamitim Formu: Bu form, hastalarin bazi sosyodemografik ve
klinik durumlan ile ilgili 6zelliklerini belirlemek amaciyla arastirmacilar tarafindan
ilgili literatiirden yararlanilarak hazirlanmistir. Formda hastalarin yas, cinsiyet,
medeni durum, 6grenim durumu, meslegi, sosyal gilivencesi, egzersiz yapma
durumu, kronik hastaligi, siirekli kullandigi ila¢ ve daha once ameliyat olma

durumlarina iligkin toplam 10 soru yer almaktadir (EK I1).

2.6.2. Ameliyat Sonrasi Hastalarin Ayaga Kalkma Durumlarina Yoénelik
Soru Formu: Ameliyat sonrasi hastalarin ayaga kalkma durumlarina yonelik soru
formu 38 sorudan olugmaktadir. Soru formu ile gecirilen ameliyat, ameliyatin siiresi,
ameliyatin ¢ikis saati, a¢ kalma siiresi, ameliyatin tipi, ameliyat sonrasi; agri, bulanti,
konstipasyon, abdominal distansiyon durumu, derin solunum ve Oksiirme durumu,
ayaga kalkma durumu incelendi. Ameliyat sonrasi ayaga kalkma durumu; yatak
icinde bir taraftan diger tarafa donme, yatak kenarinda oturma, yatak kenarindan
ayaga kalkma, hasta odasinda yiliriime durumu degerlendirildi. Ayaga kalkma
Oncesi, yiirime esnasinda, ayaga kalkma sonrasi; agri, parenteral sivi tedavisi,
yorgunluk, bag donmesi, carpinti durumu, sussuzluk hissi, aclik hissi, agiz kurulugu,
idrar kateteri, gaz ¢ikarma durumlart incelendi. Ayrica agri1 durumu, konstipasyon,
bulanti, abdominal distansiyon durumu VAS (Visual Analog Skala) skalasiyla
degerlendirildi (EK I11).
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2.7. VERILERIN ANALIZi

Arastirma sonucu elde edilen veriler Statistical Package For Social Science

(SPSS) 18 paket programi kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmede sayi,

yiizdelik dagilimlar ile paired samples t testi ve ki-kare testleri kullanildu.

2.8. ETIK ACIKLAMALAR

Arastirmanin yiiriitiilmesi icin Ege Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin

Etigi Kurulu'ndan, arastirmanin yapilacagi kurumdan ve arastirmaya katilan hastalara

onam formu imzalatarak onam formu ile yazili izinler alind1 (EK IV, EK V).

2.9. SURE VE OLANAKLAR

Ekim- | Arahk | Ocak-| Mart- | Agustos- | EKim-
Yapilan Calismalar | Kasim 2016 Mart | Haziran Eyliil Arahk
2016 2017 2017 2017 2017
Literatiir  inceleme X
ve konunun
belirlenmesi
Tez Onerisi X
Etik  Kurul ve X
Kurum Izinlerin
Alinmasi
Verilerin X
Toplanmasi
Verilerin Analizi ve X
yorumlanmasi
Tez Yazimi X
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BOLUM III

BULGULAR
3.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 3: Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilinu

Sosyodemografik Ozellikler Say1 %

Yas Gruplan

18-29 15 7.3
30-39 26 12.6
40-49 37 18.0
50-59 54 26.2
60-65 74 35.9
Cinsiyet

Kadin 105 51.0
Erkek 101 49.0
Medeni Durum

Bekar 21 10.2
Evli 185 89.8
Ogrenim Durumu

Okur yazar degil 21 10.2
flkokul mezunu 121 58.7
Ortaokul mezunu 18 8.7

Lise mezunu 33 16.0

Universite mezunu 13 6.4




Meslek

Memur 8 3.9
Isci 6 2.9
Serbest 28 13.6
Ev Hanimi 92 44.7
Emekli 49 23.8
Calismiyor 3 15
Diger 20 9.6
Sosyal Giivence

Var 193 93.7
Yok 13 6.3
Kronik Hastalhik

Yok 139 67.0
Var 67 33.0
Toplam 206 100.0

Tablo 3’de  hastalarin sosyodemografik 0zelliklerine goére dagilimi
incelendiginde; hastalarin yas ortalamasinin 51.34+12.56 ve min-max degerleri
18.00-65.00 oldugu, yas gruplarina bakildiginda, % 7.3’linlin 18-29 yas grubunda, %
12.6’smin 30-39 yas grubunda, % 18.0’min 40-49 yas grubunda, % 26.2’sinin 50-
59 yas grubundan, % 35.9’unun 60-65 yas grubundan oldugu, % 51.0’mnin kadin, %
41.0’1n1n erkek oldugu, %89.8’inin evli, % 10.2’sinin bekar, % 10.2’sinin okuryazar
olmadigi, % 58.7’sinin ilkokul mezunu, % 8.7’sinin ortaokul mezunu, % 16.0’1nin
lise mezunu, % 6.4 {iniin Giniversite mezunu oldugu, % 3.9’unun memur, % 2.9 unun
isci, % 13.6’smin serbest, %44.7’sinin ev hanimi, % 23.8’inin emekli, % 1.5’inin
calismadigr, % 9.6’sinin diger mesleklere sahip oldugu, % 93.7’sinin sosyal
giivencesinin oldugu, % 6.3’liniin sosyal glivencesinin olmadigi, % 67.0’min kronik

hastaligin olmadigi, % 33’liniin kronik hastaliginin oldugu saptandi.
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Tablo 4: Hastalarin Kronik Hastahga Gore Dagilimm

Kronik Hastalik Say1 Yiizde
Hipertansiyon 42 20.4
Diyabet 22 10.7
Hiperlipidemi 3 1.5
Toplam 67* 32.5

*Kronik hastaligi olan hasta sayisina gore yiizdeler hesaplanmistir

Tablo 4’de hastalarin kronik hastaliklara gore dagilimi incelendiginde; %
20.4’iniin hipertansiyon, % 10.7’sinin diyabet, % 1.5’inin hiperlipidemi gorildigi

saptandi.

Tablo 5: Hastalarin ila¢ Kullanma Durumuna Gére Dagihm

Siirekli Kullanlan ila¢ Say1 Yiizde
Yok 139 67.5
Var 67 32.5
Toplam 206 100.0

Tablo 5’de hastalarin ila¢ kullanma durumuna goére dagilimi incelendiginde;

hastalarin % 67.5’inin ila¢ kullanmadigi, % 32.5’inin ila¢ kullandig1 goriildii.

Tablo 6: Hastalarin Kullandig flaca Gére Dagilim

Kullanilan ila¢ Say1 Yiizde
Antihipertansif 42 20.4
Antidiyabetik 20 9.7
Antihiperlipidemik 5 2.4
Toplam 67* 32.5

*Kullanilan ila¢ hasta sayisina gore yiizdeler hesaplanmistir

Tablo 6’da hastalarin kullandig1 ilaca goére dagilimi incelendiginde; %
20.4’liniin antihipertansif, % 9.7’inin antidiyabetik ve % 2.4’liniin antihiperlipidemik

kullandig1 saptandi.
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Tablo 7: Hastalarin Egzersiz Yapma Durumuna Goére Dagilim

Egzersiz Yapma Durumu Say1 Yiizde
Hafif egzersiz 91 44.2
Orta egzersiz 30 14.6
Agir egzersiz 9 4.4
Yapmayan 76 36.8
Toplam 206 100.0

Tablo 7’°de hastalarin egzersiz yapma durumuna gére dagilimi incelendiginde;
% 44.2’sinin hafif egzersiz, % 14.6’smin orta egzersiz, % 4.4’liniin agir egzersiz, %

36.8’inin egzersiz yapmadigi goriildii.

Tablo 8: Hastalarin Ameliyat Olma Durumuna Gére Dagilimi

Daha Once Ameliyat Olma Durumu Say1 Yiizde
Evet 130 63.1
Hayir 76 36.9
Toplam 206 100.0

Tablo 8’de hastalarin daha 6nce ameliyat olma durumuna goére dagilimi
incelendiginde; % 63.1°inin daha 6nce ameliyat oldugu, % 36.9’unun ise ameliyat

olmadig1 saptandi.

3.2. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Ayaga Kalkma Durumuna Yoénelik
Dagilim

Tablo 9: Hastalarin Gegirdigi Ameliyat Tipine Gore Dagilimi

Ameliyatin Tipi Say1 Yiizde
Acik Kolesistektomi 42 204
Laparoskopik Kolesistektomi 164 79.6
Toplam 206 100.0

Tablo 9'da hastalarin gecirdigi ameliyat tipine gére dagilimi incelendiginde;
% 20.4’tGniin  acik Kkolesistektomi, % 79.6’sinin laparoskopik kolesistektomi

ameliyat1 oldugu goriildii.

31




Tablo 10: Hastalarin Ameliyat Siirelerine Gore Dagilim

Ameliyat Siiresi (dk) Say1 Yiizde
15-30 dakika 72 35.0
31-60 dakika 127 61.7
61 dakika ve tizeri 7 3.3
Toplam 206 100.0

Tablo 10'da hastalarin ameliyat siirelerine gore dagilimi incelendiginde,
hastalarmm % 35.0°’min 15-30 dakika, % 61.7’sinin 31-60 dakika, % 3.4’tintn 61
dakika ve tizeri ameliyat siirelerinin oldugu, hastalarin ameliyat siireleri 25 ile 120
dakika (min-max) arasinda degismekte olup, ortalamasi1 42.25+16.44 dakika oldugu
belirlendi.

Tablo 11: Hastalarin Ameliyattan Cikma Saatlerine Gore Dagilim

Ameliyattan Cikma Saati (saat) Sayi Yiizde
0-12 saat 177 85.9
13 saat ve lizeri 29 141
Toplam 206 100.0

Tablo 11°de arastirmaya katilan hastalarin ameliyattan ¢ikis saatlerine gore
dagilimi incelendiginde; % 85.9’unun 0-12 saatleri arasinda, % 14.1’inin 13 saat ve
lizeri, hastalarin ilk ayaga kalkma zamanina kadar gegen siireleri 3 ile 24 saat (min-

max) arasinda degigsmekte, ortalama degerleri 8.26+2.95 saat oldugu saptandi.

Tablo 12: Hastalari Yogun Bakimda Kalma Siirelerine Gore Dagilimi

Yogun Bakimda Kalma Siiresi Say1 Yiizde
0-12 saat 199 96.6
13 saat ve lizeri 7 3.4
Toplam 206 100.0

Tablo 12°de arastirmaya katilan hastalarin yogun bakimda kalma siirelerine
gore dagilimi incelendiginde; % 96.6’sinin 0-12 saat, % 3.4’iiniin 13 saat ve iizeri,

yogun bakimda kaldig: saptandi.
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Tablo 13: Hastalarin Ameliyat Sonras1 A¢ Kalma Siirelerine Gore

Dagilim

Ac¢ Kalma Siiresi Say1 Yiizde
0-6 saat 9 4.4
7-12 saat 150 72.8
13 -25 saat ve lizeri 47 22.8
Toplam 206 100.0

Tablo 13’de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi a¢ kalma
stirelerine gore dagilimi incelendiginde, % 4.4’iliniin 0-6 saat, % 72.8’sinin 7-12 saat,
% 22.8’inin, 13-25 saat ve lizeri a¢ kaldigi, ameliyat sonras1 a¢ kalkma siirelerine
gore min-max degerleri 3-28 saat, ortalama degerleri 12.31+6.17 saat oldugu

goriildii.

Tablo 14: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Idrar Kateteri Bulunma

Durumuna Gore Dagilimi

Idrar Kateteri Say1 Yiizde
Var 12 5.8
Yok 194 94.2
Toplam 206 100.0

Tablo 14’de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi idrar kateteri
bulunma durumuna goére dagilimi incelendiginde, % 5.8’inin idrar kateterinin oldugu

ve % 94.2’sinin idrar kateteri olmadig1 saptandi.

Tablo 15: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Dren Bulunma Durumuna Gore

Dagilim

Dren Say1 Yiizde
Var 54 26.2
Yok 152 73.8
Toplam 206 100.0
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Tablo 15°de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi dren bulunma

durumuna gore dagilimi verilmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %

26.2’sinin dren oldugu ve % 73.8’inin ise dren olmadig1 bulundu.

Tablo 16: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Parenteral Sivi Tedavisi Alma

Duruma Goére Dagilim

Parenteral Sivi Tedavisi Say1 Yiizde
Alan 204 99.0
Almayan 2 1.0
Toplam 206 100.0

Tablo 16’da aragtirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi parenteral sivi

tedavisi alma durumuna gore dagilimi incelendiginde; hastalarin % 99.0’1nin

parenteral sivi tedavisi aldigi, % 1.0’mnin ise parenteral sivi tedavisi almadigi

saptandi.

Tablo 17: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Ayaga Kalkma Saatine Gore

Dagilim

Ayaga Kalkma Saatleri (saat) min-max ort+ss
Ik Ayaga Kalkma 3-26 8.94+3.24
2.Ayaga Kalkma 1-20 4.42+2.83
3.Ayaga Kalkma 1-28 5.53+2.66
4.Ayaga Kalkma 1-9 4.224+1.58
5.Ayaga Kalkma 1-9 3.58+1.35
6. Ayaga Kalkma 1-11 3.70+1.70
7. Ayaga Kalkma 1-20 4.1842.27
8. Ayaga Kalkma 1-24 4.41+£2.71
9. Ayaga Kalkma 1-15 4.39+£3.03
10. Ayaga Kalkma 1-12 3.17£2.50
11. Ayaga Kalkma 1-10 2.36%2.13

Tablo 17’de hastalarin ayaga kalkma saatleri incelendiginde; ilk ayaga

kalkma 3 ile 26 saatler arasinda degismekte ve ortalamasi 8.94+3.24 oldugu ve
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ortalamanin diger degerlendirmelere goére yliksek olmasi anesteziye bagli oldugu

goriildii, 2. ayaga kalkma 1 ile 20 saatler arasinda degismekte ve ortalamasi

4.42+2 83,
5.53+2.66,
4.22+1.58,
3.58+1.35,
3.70+1.70,
4.18+2.27,
4.41+2.71,

© ©o N o o~ W

ayaga kalkma 1 ile 28 saatleri arasinda degismekte ve ortalamasi
ayaga kalkma 1 ile 9 saatleri arasinda degismekte ve ortalamasi
ayaga kalkma 1 ile 9 saatler arasinda degismekte ve ortalamasi
ayaga kalkma 1 ile 11 saatler arasinda degismekte ve ortalamasi
ayaga kalkma 1 ile 20 saatleri arasinda degismekte ve ortalamasi
ayaga kalkma 1 ile 24 saatler arasinda degismekte ve ortalamasi

ayaga kalkma 1 ile 15 dakika arasinda degismekte ve ortalamasi

4.3943.03, 10. ayaga kalkma 1 ile 12 dakika arasinda degismekte ve ortalamasi

3.17+2.50, 11. ayaga kalkma 1 ile 10 dakika arasinda degismekte ve ortalamasi

2.36+2.13 oldugu belirlendi.

Tablo 18: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Ayaga Kalkma Siirelerine Gore

Dagilim

Siire (dk) min-max Ort+ss
Ik Ayaga Kalkma 5-20 5.97+£2.26
2.Ayaga Kalkma 5-20 8.95+3.23
3.Ayaga Kalkma 5-30 10.75+4.74
4.Ayaga Kalkma 5-30 11.84+5.24
5.Ayaga Kalkma 5-30 12.45+£5.92
6. Ayaga Kalkma 5-30 12.16+6.01
7. Ayaga Kalkma 5-30 11.82+5.36
8. Ayaga Kalkma 5-40 11.04+5.36
9. Ayaga Kalkma 5-30 9.87+4.94
10. Ayaga Kalkma 5-30 9.41+4.23
11. Ayaga Kalkma 5-30 8.59+4.27

Hastalarin ayaga kalkma siireleri incelendiginde; ilk ayaga kalkma siiresi 5

ile 20 dakika arasinda degismekte oldugu, ortalamasi 5.97+2.26, 2. ayaga kalkma

stiresi 5 ile 20 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 8.95+3.23, 3. ayaga

kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 10.75+4.74, 4.

ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi
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11.84+5.24, 5. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda degismekte olup,
ortalamasi 12.45+5.92, 6. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda degismekte
olup, ortalamas1 12.16+6.01, 7. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda
degismekte olup, ortalamasi 11.82+5.36, 8. ayaga kalkma siiresi 5 ile 40 dakika
arasinda degismekte olup, ortalamasi 11.04+5.36, 9. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30
dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 9.87+4.94, 10. ayaga kalkma siiresi 5 ile
30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 9.41+4.23, 11. ayaga kalkma siiresi 5
ile 30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 8.59+4.27 oldugu belirlendi
(Tablo 18).

Tablo 19: Hastalarm Ameliyat Sonrasi Toplam Ayaga Kalkma

Siirelerine Gore Dagilim

Toplam Siire (dk) min-max ort+ss
Ik Ayaga Kalkma 5-20 5.97+£2.26
2.Ayaga Kalkma 5-20 8.95+3.23
3.Ayaga Kalkma 5-30 10.75+4.74
4.Ayaga Kalkma 5-30 11.84+5.24
5.Ayaga Kalkma 5-30 11.84+5.24
6. Ayaga Kalkma 5-30 12.16+6.01
7. Ayaga Kalkma 5-30 11.82+5.98
8. Ayaga Kalkma 5-40 11.01£5.38
9. Ayaga Kalkma 5-30 9.90+4.93
10. Ayaga Kalkma 5-30 9.39+4.24
11. Ayaga Kalkma 5-30 8.61+4.26

Hastalarin 1. ayaga kalkma siiresi 5 ile 20 dakika arasinda degismekte olup,
ortalamas1 5.9742.26, 2. ayaga kalkma siiresi 5 ile 20 dakika arasinda degigsmekte
olup, ortalamas1 8.95+3.23, 3. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda
degismekte olup, ortalamasi 10.75+4.74, 4. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika
arasinda degismekte olup, ortalamasi 11.84+5.24, 5. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30
dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 11.8445.24, 6. ayaga kalkma siiresi 5 ile
30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 12.16+6.01, 7. ayaga kalkma siiresi 5
ile 30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 11.82+5.98, 8. ayaga kalkma
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stiresi 5 ile 40 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 11.01+£5.38, 9. ayaga
kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 9.90+4.93, 10.
ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi 9.39+4.24,
11. ayaga kalkma siiresi 5 ile 30 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi
8.61+4.26 oldugu belirlendi (Tablo 19).

Tablo 20: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Ayaga Kalkma Sirasinda Destek

Alma Durumlarmma Gore Dagilimi

Destek Alma Say1 Yiizde
1.Ayaga Kalkma

Destek Alan 205 99.5
Destek Almayan 1 0.5
2.Ayaga Kalkma

Destek Alan 204 98.6
Destek Almayan 2 1.4
3.Ayaga Kalkma

Destek Alan 179 86.5
Destek Almayan 27 135
4.Ayaga Kalkma

Destek Alan 109 53.1
Destek Almayan 97 46.9
5.Ayaga Kalkma

Destek Alan 54 26.6
Destek Almayan 152 73.4
6.Ayaga Kalkma

Destek Alan 37 18.4
Destek Almayan 169 81.6
7.Ayaga Kalkma

Destek Alan 24 11.6
Destek Almayan 182 88.4
8.Ayaga Kalkma

Destek Alan 22 11.1
Destek Almayan 184 88.9
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9.Ayaga Kalkma

Destek Alan 24 12.1
Destek Almayan 182 87.9
10.Ayaga Kalkma

Destek Alan 21 10.6
Destek Almayan 185 89.4
11.Ayaga Kalkma

Destek Alan 24 12.1
Destek Almayan 182 87.9
Toplam 206 100.0

Tablo 20’de hastalarin ameliyat sonrasi ayaga kalkma sirasinda destek alma

durumlarina gore dagilimi incelendiginde; % 99.5’inin ilk ayaga kalkmada destek

aldigi, % 0.5’inin ise destek almadigi, 2. ayaga kalkmada % 98.6’sinin destek aldigi,

% 1.4’Unlin almadigi, 3. ayaga kalkmada % 86.5’inin destek aldigi % 13.5’inin

destek almadigi, 4. ayaga kalkmada % 53.1’inin destek aldigi % 46.0’mnmn destek

almadigi, 5. ayaga kalkmada % 26.6’simnin destek aldigi, % 73.4’lniin destek

almadigi, 6. ayaga kalkmada % 18.4’liniin destek aldigi % 81.6’simnin destek

almadigi, 7. ayaga kalkmada % 11.6’sinin destek aldigi, % 88.4’{inlin destek

almadigy, 8. ayaga kalkmada % 11.1’inin destek aldig1 % 88.9’unun destek almadigi,

9. ayaga kalkmada % 12.1’inin destek aldig1 % 87.9’unun destek almadigi, 10. ayaga

kalkmada % 10.6’sinin destek aldigi % 89.4’{inlin destek almadigi, 11. ayaga

kalkmada % 12.1’inin destek aldig1 % 87.9’unun destek almadigi goriildii.
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Tablo 21: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrast Yasam

Bulgularmin Karsilastirilmasi

Ayaga Kalkma

Yasam Bulgulari Once Sonra
Ort +£ss Ort +ss t P
1. Ayaga Kalkma
Sistolik kan basinct (mm/Hg) 116.79 £6,73 | 117.42 £6.96 2.88 0.004
Diyastolik kan basinct (mm/Hg) | 70.97 £7.58 | 70.87 £6.99 0.136 0.892
2. Ayaga Kalkma
Sistolik kan basinct (mm/Hg) 117.87 £8.84 | 118.68 £5.29 | 1.497 | 0,0136
Diyastolik kan basimci (mm/Hg) | 67.71 +£7.20 | 75.24+5.90 | 11.326 | 0.000
3. Ayaga Kalkma
Sistolik kan basinct (mm/Hg) 118.73 £5.44 119 +£5.46 1.817 0.071
Diyastolik kan basinct (mm/Hg) | 68.20 +6.78 | 75.67 £5.52 12.94 0.000
1. Ayaga Kalkma
Nabiz atim/dk 70.98 £8.31 74.17 £7.32 | -10.451 | 0.000
2. Ayaga Kalkma
Nabiz atim/dk 75.50+6.75 | 78.67+7.31 | -22.021 | 0.000
3. Ayaga Kalkma
Nabiz atim/dk 77.56 +7.83 | 80.84+£7.98 | -25.905 | 0.000
1. Ayaga Kalkma
Solunum/dk 12.31 +4.18 | 12974458 | -9.715 | 0.000
2. Ayaga Kalkma
Solunum/dk 12.32+0.735 | 12.37+1.096 | -0.973 | 0.332
3. Ayaga Kalkma
Solunum/dk 12.18 £0.612 | 12.24+0.7387 | -2.480 | 0.014

Tablo 21°de arastirmaya katilan hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi

donemde sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, nabiz ve solunum sayisi

karsilastirildiginda,hastalarin ayaga kalkma sonrast sistolik kan basinci, diyastolik

kan basinci, nabiz ve solunum sayilarinin ayaga kalkma Oncesi degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi (p < 0.05).
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Tablo 22: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrasi Yorgunluk

Durumuna Gore Dagilimi

Ayaga Kalkma
Yorgunluk Once Sonra

Say1 Yiizde | Sayr1 | Yiizde
1. Ayaga Kalkma
Var 52 25.2 51 24.8
Yok 154 74.8 155 75.2
2. Ayaga Kalkma
Var 8 3.9 10 4.9
Yok 198 96.1 196 95.1
3. Ayaga Kalkma
Var 5 2.4 5 2.4
Yok 201 97.6 201 97.6
Toplam 20 100.0 | 206 100.0

Tablo 22°de hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi yorgunluk durumu
incelendiginde, ayaga kalkma oncesi 1l.ayaga kalkmada hastalarin % 25.2’sinin
yorgun oldugu % 74.8’inin yorgun olmadigi, ayaga kalkma sonrasi % 24.8’sinin
yorgun oldugu, % 75.2°sinin yorgun olmadigi, ayaga kalkma oncesi yorgunluk
diizeyin 2.ayaga kalkmada hastalarin % 3.9’unun yorgun oldugu, % 96.1’inin yorgun
olmadigi, ayaga kalkma sonrast % 4.9’unun yorgun oldugu, % 95.1°inin yorgun
olmadigi, ayaga kalkma Oncesi 3.ayaga kalkmada hastalarin % 2.4’iiniin yorgun
oldugu, % 97.6’sinin yorgun olmadigi, ayaga kalkma sonrast % 2.4’iiniin yorgun

oldugu, % 97.6’s1n1n yorgun olmadig: saptandi.
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Tablo 23: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrasi Carpint1 Yasama

Durumuna Gore Dagilimi

Ayaga Kalkma
Carpmnti Once Sonra

Say1 | Yiizde | Say1 Yiizde
1. Ayaga Kalkma
Var 24 11.7 25 12.1
Yok 182 88.3 181 87.9
2. Ayaga Kalkma
Var 3 1.5 3 1.5
Yok 203 98,5 | 203 98.5
3. Ayaga Kalkma
Var 3 1.5 3 1.5
Yok 203 98,5 | 203 98.5
Toplam 20 100.0 206 100.0

Tablo 23’de hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi carpintt degeri
incelendiginde, ayaga kalkma oncesi ¢arpinti diizeyin 1. ayaga kalkmada hastalarin
% 11.7’sinin carpintt yasadigi % 88.3’ilinlin ¢arpmti yasamadigi, ayaga kalkma
sonrast % 12.1’inin ¢arpinti yasadigi, % 87.9’unun carpinti yasamadifi, ayaga
kalkma Oncesi 2.ayaga kalkmada hastalarin % 1.5’inin ¢arpint1 yasadigi, % 98.5’inin
carpint1 yagsamadigi, ayaga kalkma sonrasi % 1.5’sinin ¢arpint1 yasadigi, % 98.5’inin
carpintt yasamadigi, ayaga kalkma Oncesi 3.ayaga kalkmada hastalarn % 1.5’inin
carpint1 yasadigi, % 98.5’inin ¢arpint1 yasamadigi, ayaga kalkma sonrasi % 1.5’sinin
carpint1 yasadigi, % 98.5’inin ¢arpint1 yasamadigi saptandi.

41



Tablo 24: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrasi Bas Donmesi

Yasama Durumuna Goére Dagilimi

Ayaga Kalkma
Bas Donmesi Once Sonra

Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
1. Ayaga Kalkma
Var 31 150 | 35 17.0
Yok 75 85.0 | 171 83.0
2. Ayaga Kalkma
Var 3 1.5 2 1.0
Yok 203 985 | 204 99.0
3. Ayaga Kalkma
Var 1 0.5 1 0.5
Yok 205 95.5 | 205 95.5
Toplam 206 100.0 | 206 | 100.0

Tablo 24’de hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi bas donmesi yasama
durumu incelendiginde, ayaga kalkma Oncesi 1. ayaga kalkmada hastalarin %
15.0’mn1n bag donmesi yasadigi % 85.0’min bas donmesi yagamadigi, ayaga kalkma
sonrast % 17.0’inin bas donmesi yasadigi, % 83.0’mnin bas dénmesi yasamadigi,
ayaga kalkma Oncesi 2.ayaga kalkmada hastalarin % 1.5’inin bas donmesi yasadigi,
%98.5’inin bag donmesi yasamadigi, ayaga kalkma sonrasi, % 1.0’1nin bag dénmesi
yasadigl, % 99’unun bas donmesi yasamadigi, ayaga kalkma oOncesi 3.ayaga
kalkmada hastalarin % 0.5’inin bas donmesi yasadigi, % 95.5’inin bas donmesi
yasamadigi, ayaga kalkma sonrasi % 0.5’inin bag donmesi yasadigi, % 95.5’inin bas

donmesi yagamadigi bulundu.
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Tablo 25: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrasi Gaz Cikarma

Durumuna Gore Dagilimi

Ayaga Kalkma
Gaz Cikarma Once Sonra

Durumu Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
1. Ayaga Kalkma
Var 103 50.0 | 163 79.1
Yok 103 50.0 | 43 20.9
2. Ayaga Kalkma
Var 204 99.0 | 205 99.5
Yok 2 1.0 1 0.5
3. Ayaga Kalkma
Var 205 99.5 | 205 99.5
Yok 1 0.5 1 0.5
Toplam 206 100.0 | 206 | 100.0

Tablo 25°de hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrast gaz ¢ikarma durumu
incelendiginde, ayaga kalkma oncesi 1.ayaga kalkmada % 50.0’mnin gaz ¢ikardigi, %
50.0’mimn gaz cikarmadigl, ayaga kalkma sonrasi %79.1’inin gaz c¢ikardigi, %
20.9’unun gaz cikarmadigi, ayaga kalkma oncesi gaz ¢ikarma durumu 2.ayaga
kalkmada %9 9.0’unun gaz ¢ikardigi, % 1.0’min gaz ¢ikarmadigi, %99.5’inin gaz
cikardigl, % 0.5’inin gaz ¢ikarmadifi, ayaga kalkma oncesi gaz ¢ikarma durumu

3.ayaga kalkmada % 99.5’inin gaz ¢ikardigi, % 0.5’inin gaz ¢ikarmadig: saptandi.
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Tablo 26: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrasi Bagirsak

Seslerinin Durumuna Goére Dagilimi

Ayaga Kalkma

Bagirsak Sesleri Once Sonra

Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde

1. Ayaga Kalkma

Var 183 88.8 | 195 94.7
Yok 23 11.2 11 5.3
2. Ayaga Kalkma

Var 202 98.1 | 201 97.6
Yok 4 1.9 5 24

3. Ayaga Kalkma

Var 203 98.5 | 203 98.5
Yok 3 15 3 15
Toplam 206 100.0 | 206 | 100.0

Tablo 26’da hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrast bagirsak sesleri
durumu incelendiginde, ayaga kalkma oncesi 1.ayaga kalkmada % 88.8’inin bagirsak
seslerinin oldugu, % 11.2°sinin bagirsak seslerinin olmadigi, ayaga kalkma sonrasi %
94.7’sinin bagirsak seslerinin oldugu, % 5.3’ilinlin bagirsak seslerinin olmadig,
ayaga kalkma Oncesi gaz ¢ikarma durumu 2.ayaga kalkmada % 98.1’inin bagirsak
seslerinin oldugu, % 1.9’unun bagirsak seslerinin olmadigi, % 97.6’smin bagirsak
seslerinin oldugu, % 2.4’{linlin bagirsak seslerinin olmadig1, ayaga kalkma dncesi gaz
¢ikarma durumu 3.ayaga kalkmada % 98.5’inin bagirsak seslerinin oldugu, %
1.5’inin bagirsak seslerinin olmadigi, ayaga kalkma sonrasi % 98.5’inin bagirsak

seslerinin oldugu, % 1.5’inin bagirsak seslerinin olmadig: saptandi.
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Tablo 27: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrasi Bas Agrisi

Yasama Durumuna Gore Dagilimi

Ayaga Kalkma
Bas Agrisi Once Sonra

Durumu Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
1. Ayaga Kalkma 30 146 | 27 13.1
Var 176 854 | 179 86.9
Yok
2. Ayaga Kalkma 7 3.4 7 3.4
Var 199 96.6 | 199 96.6
Yok
3. Ayaga Kalkma 6 2.9 6 2.9
Var 200 97.1 | 200 97.1
Yok
Toplam 206 100.0 | 206 | 100.0

Tablo 27°de hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi bas agrisi yasama
durumu incelendiginde, ayaga kalkma oncesi 1. ayaga kalkmada % 14.6’smin bas
agris1 yasadigi, % 85.4’lnlin bas agrist yasamadigi, ayaga kalkma sonrasi %
13.1’inin bag agris1 yasadigi, % 86.9’unun bas agris1 yasamadigi, ayaga kalkma
Oncesi 2.ayaga kalkmada, % 3.4’linlin bas agris1 hissetigi, % 96.6’smin bas agrisi
yasamadigi, ayaga kalkma sonrasi % 3.4’ilinlin bas agrisi1 yasadigi, % 96.6’sinin bas
agrist yasamadigi, ayaga kalkma oncesi 3.ayaga kalkmada % 2.9’unun bas agrisi
yasadigi, % 97.1’inin bas agris1 yasamadigl, ayaga kalkma sonrast % 2.9’unun bas

agrisi yasadigl, % 97.1’inin bas agris1 yasamadigi belirlendi.
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Tablo 28: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrast Agr1 Puan

Ortalamalarinin Incelenmesi

Ayaga Kalkma

Agr1 Durumu Once Sonra
Ort(x) £ss(sd) | Ort(x) £ss(sd)

1. Ayaga Kalkma 4.32 £1.07 4.35+1.08
2. Ayaga Kalkma 2.36 £0.75 2.43+0.81
3. Ayaga Kalkma 1.20 £0.52 1.21+0.53

Tablo 28’de hastalarin ayaga kalkma oncesi ve sonrasi VAS skalasi ile agri
puan ortalamalar1 incelendiginde; agri durumu 1l.ayaga kalkmada hastalarin ayaga
kalkma Oncesi agr1 puan ortalamasinin ve standart sapmasit 4.32+1.07 oldugu, ayaga
kalkma sonrast ise 4.35 +1.08 oldugu, agr1 durumu 2.ayaga kalkmada hastalarin
ayaga kalkma oOncesi agr1i puan ortalamasinin 2.36+£0.75 oldugu, ayaga kalkma
sonrast 2.43+0.81 oldugu, 3.ayaga kalkmada hastalarin ayaga kalkma oncesi agri
puan ortalamasinin 1.20 +£0.52, ayaga kalkma sonras1 1.2140.53 oldugu belirlendi.

Tablo 29: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonras1 Bulanti Puan

Ortalamalarinin Incelenmesi

Ayaga Kalkma
Bulanti Durumu _
Once Sonra
Ort(x) £ss(sd) | Ort(x) £ss(sd)
1. Ayaga Kalkma 2.08 £1.23 2.13+1.34
2. Ayaga Kalkma 0.95 +0.80 0.97 £0.84
3. Ayaga Kalkma 0.15+0.43 0.13 £0.42

Tablo 29’da hastalarinin ayaga kalkma oncesi ve sonrast VAS ile bulanti
durumu incelendiginde; ayaga kalkma Oncesi l.ayaga kalkmada bulantt puan
ortalamasinin 2.08+1.23 oldugu, ayaga kalkma sonrast 2.13+1.34 oldugu, ayaga
kalkma Oncesi 2. ayaga kalkmada bulanti puan ortalamasinin 0.95+0.80 oldugu,
ayaga kalkma sonrast 0.9+0.84 oldugu, ayaga kalkma Oncesi 3.ayaga kalkmada
bulanti puan ortalamasinin 0.15+0.43 oldugu, ayaga kalkma sonrasi 0.13+0.42
oldugu belirlendi.
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Tablo 30: Hastalarin Ayaga Kalkma Oncesi ve Sonrasi Yasadigi

Durumlara Gore Dagilimi

Ayaga Kalkma
Yasanan 1.Ayaga Kalkma 2. Ayaga Kalkma 3. Ayaga Kalkma
Durumlar Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
n % n % n % n % n % n %

Anksiyete 161 | 78.2 | 163 | 79.1 | 168 | 81.6 | 168 | 81.6 | 1/0| 82.5 | 169 82.0
Uykusuzluk | 19 | 9.2 | 19 | 92 | 18 | 87 | 18 | 8.7 | 17 8.3 18 8.7
Kusma 1705|105 - - - - - - - -
Korku 6 2.9 6 2.9 3 1.5 3 1.5 2 1.0 2 1,0
Sorun 19 | 92 |17 | 83 |17 | 83 | 17 | 83 | 17 8.3 17 8.3
Yasamayan
Toplam 206 | 100.0 | 206 | 100.0 | 206 | 100.0 | 206 | 100.0 | 206 | 100.0 | 206 | 100.0

Tablo 30°’da hastalarin ayaga kalkma oOncesi ve sonrasi yasadigi durumlara
gore dagilimi incelendiginde; ayaga kalkma oncesi l.ayaga kalkmada hastalarin %
78.2’sinin anksiyete, % 9.2’sinin uykusuzluk, % 0.5’inin kusma, % 2.9’unun korku
yasadigr ve % 9.2°sinin herhangi bir sorun yasamadigi, ayaga kalkma sonrasi 1.
ayaga kalkmada % 79.1’inin anksiyete, % 9.2’sinin uykusuzluk, % 0.5’inin kusma,
% 2.9’unun korku yasadigi, ve % 8.3’lniin herhangi bir durumu yasamadig,
hastalarin ayaga kalkma Oncesi 2.ayaga kalkmada % 81.6’smin anksiyete, % 8.7’inin
uykusuzluk, % 1.5’inin korku yasadigi ve % 8.3’liniin ise herhangi bir durumu
yasamadigl, ayaga kalkma sonrasi 2.ayaga kalkmada % 81.6’sinin anksiyete, %
8.7’sinin uykusuzluk, % 1.5’inin korku yasadigi ve % 8.3’linlin herhangi bir durum
yasamadig1 ve kusmada goriillmedigi, ayaga kalkma oncesi 3.ayaga kalkmada %
82.5’inin anksiyete, % 8.3’iiniin uykusuzluk, % 1.0’ korku yasadigi, kusmanin
goriilmedigi ve % 8.3’ilinlin herhangi bir durum yasamadigi, ayaga kalkma sonrasi
3.ayaga kalkmada % 82.0’min anksiyete, % 8.7’inin uykusuzluk, % 1.0’min korku
yasadigi, kusmanin goriilmedigi ve % 8.3’iiniin ise herhangi bir durum yasamadigi

goriildi.

47




Tablo 31: Hastalarin Ameliyat Sonras1 A¢hk ve Susuzluk Hissetme Puan

Ortalamalarinin Incelenmesi

Achik/Susuzluk Hissi | Ortalama (x) | Standart Sapma (SD) min max
Susuzluk Hissi 4.83 1.66 1.00 9.00
Aclik Hissi 1.82 0.87 1.00 7.00

Tablo 31’de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrast VAS ile
aclik/susuzluk hissetme puan ortalamalar1 incelendiginde; susuzluk hissi puan
ortalamasinin 4.83+1.66 puan ve min-max 1.0-9.0 puan oldugu, ac¢lik hissi puan

ortalamasinin 1.82 +0.87 puan ve min-max 1.00-7.00 puan oldugu saptandi.

Tablo 32: Hastalarin Ameliyat Sonrasi ilk Oral Beslenmeye Baslama

Siiresine Gore Dagilimi

Oral Beslenmeye Baslama Siiresi Say1 Yiizde
0-6 saat 87 42.0
7-12 saat 70 33.8
13-24 saat 33 15.9
25 saat ve lizeri 16 8.3
Toplam 206 100.0

Tablo 32°de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi oral beslenmeye
baglama siiresine gore dagilimi incelendiginde, % 42.0’min 0-6 saatler, % 33.8’inin
7-12 saatler, % 15.9’unun 13-24 saatler ve % 8.3’iiniin 25 saat ve iizeri oral
beslenmeye basladigi, ortalamasimin 12.31+6.17 saat ve 3 ile 28 saatler arasinda min-

max degerlerinin oldugu goriildi.

Tablo 33: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Analjezik Kullanma Durumuna

Gore Dagilim

Analjezik Kullanma Durumu Say1 Yiizde
Kullanan 205 99.5
Kullanmayan 1 0.5
Toplam 206 100.0
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Tablo 33’de aragtirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi analjezik
kullanma durumuna gore dagilimi incelendiginde, % 99.5’inin analjezik kullandig1
ve % 0.5’inin analjezik kullanmadig1 belirlendi ve hastalara klinigin protokoliine

uygun oldugu i¢in analjezik uygulandi.

Tablo 34: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Kullanilan Analjezigin Dozuna

Gore Dagilim

Analjezik Dozu Say1 Yiizde
5 mg (Parasetamol) 6 2.9
50 mg ve tizeri (Pethidine HCI) 199 96.6
Toplam 205* 99.5

*Analjezik kullanan hasta sayisina gore yiizdeler hesaplanmstir

Tablo 34’de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi kullanilan
analjezigin tek dozuna gore dagilimi incelendiginde; hastalarin % 2.9’unun 5 mg
(Parasetamol), % 96.6’sinin 50 mg (Pethidine HCI) ve iizeri analjezik kullandigi

goriildii.

Tablo 35: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Kullandigi Analjezigin Verilis

Yoluna Gore Dagilim

Verilis Yolu Say1 Yiizde
Intravendz 138 66.7
Intramiiskiiler 7 3.4
Subkutan 55 27.1
Oral 5 2.4
Toplam 205* 99.5

*Analjezik verilis yolu hasta sayisina gore yiizdeler hesaplanmstir

Tablo 35’de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi kullanilan
analjezigin verilis yoluna gore dagilimi incelendiginde, % 66.7’sinin intravendz,
%3.4’lniin intramiiskiiler, % 27.1’inin subkutan, % 2,4’tniin oral analjezik

kullandig: saptandi.
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Tablo 36: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Bagirsak Seslerinin Duyulma

Siiresine Gore Dagilim

Bagirsak Sesleri Duyulma Siiresi Say1 Yiizde
0-24 saat 105 51.2
25 saat ve lizeri 101 48.8
Toplam 206 100.0

Tablo 36’da arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi bagirsak seslerine
gore dagilimi verilmistir. Aragtirma kapsamina alinan hastalarin % 51.2’sinin 0-24
saatleri, % 48.8’inin 25 saat ve iizeri bagirsak seslerinin basladigi, ortalamasinin

15.55+6.41 saat ve 4 ile 32 saat arasinda min-max degerlerinin oldugu saptandi.

Tablo 37: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Gaz Cikarma Durumuna Gére

Dagilim

Gaz Cikarma Durumu Say1 Yiizde
0-24 saat 83 40.1
25 saat ve lizeri 123 59.9
Toplam 206 100.0

Tablo 37°de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi gaz g¢ikarma
durumuna gore dagilimi incelendiginde, hastalarin % 40.1’inin 0-24 saatleri arasinda
gaz ¢ikardigi, % 59.9’unun 25 saat ve lizeri gaz ¢ikardigi, ortalamasinin 23.9+6.18

saat ve 9 ile 37 saat arasinda min-max degerlerinin oldugu saptandi.

Tablo 38: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Ilk Defekasyon Yapma

Durumuna Gore Dagilimi

Defekasyon Durumu Sayi Yiizde
Ilk 24 saat 97 47.1
25-48 saat 41 19.9
49-72 saat 57 27.7
73 saat ve lizeri 11 5.3
Toplam 206 100.0
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Tablo 38’de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi ilk defekasyon
yapma durumuna gore dagilimi incelendiginde, % 47.1’inin ilk 24 saatte, %
19.9’unun 25-48 saatte, % 27.7’sinin 49-72 saatte, % 5.3’linlin 73 saat ve lizeri gaita
¢ikist oldugu, ortalamasinin 36.33+17.79 saat ve 17 ile 78 saat arasinda min-max

degerlerinin oldugu saptandi.

Tablo 39: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Abdominal Distansiyon Yasama

Durumuna Gore Dagilima

Abdominal Distansiyon Say1 Yiizde
Gelisen 118 57.3
Gelismeyen 88 42.7
Toplam 206 100.0

Tablo 39’da aragtirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi abdominal
distansiyon yasama durumuna gére dagilimi incelendiginde; % 57.3’{iniin abdominal

distansiyon gelistigi, % 42.7’sinin ise abdominal distansiyon gelismedigi goriildii.

Tablo 40: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Derin Solunum Oksiiriik

Egzersizleri Uygulama ve Triflo Kullanma Durumuna Goére Dagilim

Derin Solunum, Oksiiriik Egzersizleri ve Triflo Kullanma Say1 | Yiizde
Durumu

Evet - -
Hayir 206 100
Toplam 206 100.0

Tablo 40’da arastirma kapsamina alinan hastalarin ameliyat sonrasi derin

solunum, 6ksiiriik egzersizlerini uygulamadig: ve triflo kullanmadigi saptandi.
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Tablo 41: Hastalarim Ameliyat Sonras1i Erken Doénemde Ayaga

Kalkamama Nedenlerine Gore Dagilimi

Ayaga Kalkamama Nedeni Say1 Yiizde
Agrn 171 83.0
Isteksizlik 5) 2.4
Diger(Anksiyete, Korku,Kusma, Obezite, Ates) 10 4.9
Halsizlik 20 9.7
Toplam 206 100.0

Tablo 41°de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde

ayaga kalkamama durumuna gore dagilimi incelendiginde; % 83.0’min agri, %
2.4’lintin isteksizlik, % 9.7’sinin halsizlik, % 4.9’unun diger nedenlere bagli ayaga

kalkamadiklar1 goriildii.

Tablo 42: Hastalarm Ameliyat Sonras1 Taburculuga Kadar

Komplikasyon Gelisme Durumuna Goére Dagilim

Komplikasyon Durumu Say1 Yiizde
Var (Bulanti, Kusma, Ates) 6 3.4
Yok 200 96.6
Toplam 206 100.0

Tablo 42°de arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi komplikasyon
gelisme durumuna gore dagilimi incelendiginde, % 3.4’linlin komplikasyon gelistigi,

% 96.6’smn1in komplikasyon gelismedigi saptanmistir.

Tablo 43: Hastalarin Taburcu Olma Zamanina Gore Dagilim

Taburcu Olma Zamam Say1 Yiizde
Ameliyat sonrasi 1. giin 47 22.7
Ameliyat sonrasi 2. giin 140 67.7
Ameliyat sonrasi 3. giin 16 7.7
Ameliyat sonrasi 4.giin ve iizeri 3 1.9
Toplam 206 100.0
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Tablo 43’de arastirmaya katilan hstalarin, taburculuk zamanina gore dagilimi
incelendiginde; hastalarin % 22.7'sinin ameliyat sonrasi1 1.giin, % 67.7’sinin ameliyat
sonrast 2.giin, % 7.7’sinin ameliyat sonrast 3.giin, % 1.9’unun ameliyat sonras1 4.
giin ve tizeri taburcu oldugu, ortalamasinin 1.87+0.59 giin ve min-max degerlerinin 1

ile 4 giin arasinda oldugu goriildii.

Tablo 44: Hastalarin Ameliyat Sonras1 Abdominal Distansiyon Goriilme

Durumuna Gére ilk Ayaga Kalkma Zamanimin Karsilastirilmasi

Abdominal Ik Ayaga Kalkma Zamam
Distansiyon
0-4 saat 5-8saat | 9-12 saat 13-24 25 saat Toplam
saat ve lizeri
n % n % n % [n| % |n| % n %
Var 12| 58 | 54 | 262 |45 (218 |3 | 15 |4 | 19 | 118 | 57.3
Yok 51|24 |46 | 223 |30 | 146 |5 24 | 2| 10 88 | 42.7
Toplam 17| 83 |100| 485 | 75 364 | 8| 39 |6 | 29 | 206 |100.0

Pearson Chi-Square : 0.49 p>0.05

Tablo 44’de aragtirmaya katilan hastalarin abdominal distansiyon durumuna
gore ilk ayaga kalkma zamaninin dagilimi incelendiginde, hastalarin abdominal
distansiyon durumu ile ilk ayaga kalkma zamani ki-kare testi kullanilarak

karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Tablo 45: Hastalarin Ameliyat Sonrasi Agr1 Durumuna Goére ilk Ayaga

Kalkma Zamaninin Karsilastirilmasi

Agn Ik Ayaga Kalkma Zamam
Durumu

0-4 saat 5-8 saat 9-12 saat |13-24 saat | 25saatve | Toplam
izeri
n | % n % n % % n % n %

=]

15VAS | 12 |58 | 66 | 320 |48 | 233 | 6 | 29 | 5 | 24 |137]| 66.5

6VASve| 5 |24 | 34 |165| 27 | 131 | 2 1.0 1 |05 |69 (335

uzeri

Toplam | 17 | 82 | 100 | 485 | 75 | 364 | 8 | 39 | 6 | 29 |206100.0

Pearson Chi-Square :0.84 p>0.05
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Tablo 45°de arastirmaya katilan hastalarin agri durumuna gore ilk ayaga

kalkma zamanmin dagilimi incelendiginde; hastalarin agri durumu ve

ilk ayaga

kalkma zamani ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 46: Hastalarin Gecirdigi Ameliyat Tipine Gore Ilk Ayaga Kalkma

Zamaninin Karsilastirilmasi

Ilk Ayaga Kalkma Zamam

Ameliyat Tipi

0-4saat | 5-8saat |9-12saat| 13-24 25 saat Toplam

saat ve lizeri

n| % n % |n| % |n| % |[n| % n %
Agik 4119 | 23112 (12| 58 |1 | 05 |2 ]| 1.0 | 42| 204
Kolesistektomi
Laparoskopik |13| 6.3 | 77 | 374 |63|306 | 7| 34 | 4| 19 |164| 79.6
Kolesistektomi
Toplam 17| 82 |100| 485 |75|364 | 8| 39 | 6| 29 |206| 100.0

Pearson Chi-Square :0.67 p>0.05

Tablo 46’da arastirmaya katilan hastalarin gegirdigi ameliyat tipine (agik,

laparoskopik kolesistektomi) gore

ilk ayaga kalkma

zamaninin

dagilimi

incelendiginde; ameliyat tipi ve ilk ayaga kalkma zamani ki-kare testi kullanilarak

karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 47: Hastalarda Ameliyat Sonras1 Bulanti Goriilme Durumuna

Gore Ilk Ayaga Kalkma Zamaninin Karsilastirilmasi

Ilk Ayaga Kalkma Zamam
Bulanti 0-4 saat 5-8 saat 9-12 saat 13-24 | 25saatve | Toplam
Durumu saat iizeri
n % n % n % | n| % n % n %

1-5VAS 14| 6.8 | 93 | 451 | 71 345 8| 39 | 6 | 29 [192] 93.2
6 VAS ve 3115 | 7 34 | 4 19 10| 00 | O 00 | 14| 68
tizeri
Toplam 17| 83 |100| 485 | 75 | 364 | 8| 39 | 6 | 29 |206 |100.0
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Pearson Chi-Square :0.35 p>0.05

Tablo 47°de arastirmaya katilan hastalarin bulant1 olma durumuna gore ilk
ayaga kalkma zamanmin dagilimi incelendiginde; bulanti durumu ve ilk ayaga
kalkma durumu karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir

(p>0.05).
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BOLUM IV

TARTISMA

Ameliyat sonrasi erken ayaga kalkma ameliyat sonrasi bakimin temel
taslarindandir. Uzun siireli yatak istirahati yararli degildir ve bu sebeple erken
fiziksel aktiviteye onem verilmektedir. Hastalarin erken ayaga kaldirilmasi ve
mobilizasyonu kolaylastiran protokoller sayesinde hastalarin erken taburculugu
saglanir. Bu ¢alisma, kolesistektomi ameliyati1 olan hastalarda erken ayaga kalkma

durumlarmin incelenmesi amaciyla yapildi (62,107).
4. 1.Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan kolesistektomi ameliyati olan hastalarin yas
araligina bakildiginda; hastalarin yaslar1 18-65 yas sinirinda olan yaslarin ortalamasi
51.34+12.56 ve min-max degerleri 18.00-65.00 oldugu, diger ¢alismalarda (10),
sezeryan(70), radikal sistektomi(71), yas gruplarinin benzer oldugu, fakat literatiire
gore kolesistektomi ameliyati olan hastalarin 40-45 yas arasinda oldugu, ¢alismamiza
gore ise 60-65 yas arasinda olan hastalar daha fazla kolesistektomi ameliyati
gecirdigl goriildii. Abdominal cerrahi {izerine yapilan ¢alismalarda yasin, gaz ve
gaita ¢ikarma ve taburcu olma zamanlar {izerinde etkisi olmadig: bildirilmektedir
(72,73,74),(Tablo 3). Aragtirmaya dahil edilen hastalarin % 51.0’1min kadin oldugu,
bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir (72,73,74,75,76,78,79)(Tablo3).

Aragtirmamizda hastalarm % 89.8’inin evli oldugu, diger c¢alismalarla
desteklendigi goriildii (3) (Tablo 3). Arastirma kapsamina giren kolesistektomi
ameliyatt olan hastalarin, % 58.7’sinin ilkokul mezunu oldugu saptanirken elde
edilen bu sonucun literatiir bulgularin1 destekledigi goriildi (66,70,71,72,73,75,94)
(Tablo 3). Arastirma kapsamina giren hastalarin % 44.7’sinin ev hanimi oldugu, elde
edilen bu sonucun diger caligmalarla (16, 102) desteklendigi goriildii (Tablo 3).
Aragtirma kapsamina giren hastalarin % 93.7’sinin sosyal giivencesinin oldugu, diger

caligmalarla (3) desteklendigi goriildii (102) (Tablo 3). Arastirmamizda hastalarin %
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67.0’1n1n kronik hastaligin olmadigi ve % 67.5’inin ilag kullanmadig1 goriiliirken,
calismamizin aksine kolorektal cerrahi girisimin uygulandigi hastalar ile yapilan
calismalarda (76,77) hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun kronik hastaliginin oldugu ve
ilag kullandig1 belirlendi (Tablo 3, 5). Arastirma kapsamina alinan hastalarin %
20.4iniin hipertansiyonun oldugu ve % 20.4’{iniin antihipertansif ilag kullandig
belirlenmistir. Yapilan diger ¢alismada benzer sonuglar bulunmustur (16) (Tablo 4,
6). Arastirmaya dahil edilen hastalarin % 44.2’sinin egzersiz yaptig1 goriiliirken,
yapilan bagka bir ¢alismada ise hastalarin egzersiz yapmadig: belirlendi (59) (Tablo
7). Aragtirmamiza alinan hastalarin % 63.1’inin daha 6nce ameliyat oldugu, yapilan
diger calismalarda da hastalarin daha Once ameliyat oldugu bulunmustur
(16,59,79,81). Biiyiikyllmaz ve Sendir’in (2009), yaptigi bir ¢alismada onceden
gecirilmis ameliyat deneyimlerinin hastalarin  barsak bosaltimini1  etkiledigi

bildirilmektedir (84) (Tablo 8).

4.2. Ameliyat Sonrasi Hastalarin Ayaga Kalkma Durumuna iliskin

Bulgularin Tartismasi

Aragtirmamiza almman hastalarin % 79.6’sinin laparoskopik kolesistektomi
ameliyat1 oldugu, Asao ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada da (2002) hastalarin
laparoskopik cerrahi girisim gegirdigi bulunmustur (86) (Tablo 9).

Aragtirmamizda hastalarin ameliyat siirelerinin % 61.7°sinin 31-60 dakika
arasinda ortalamasi 42.25+£16.44 dakika oldugu, ameliyattan sonra ilk ayaga
kalkmaya kadar gecen siirenin % 85.9’unun 0-12 saatleri arasinda oldugu belirlendi
(Tablo 10, 11). Laparoskopik cerrahinin karmasikligi ile birlikte cerrahinin siiresi de
artabilmektedir. Uzayan cerrahi siire biiyilk gaz insuflasyonu gerektirmektedir
(88,89). Gaz insuflasyonuyla soguk ve kuru CO2 verilme siiresi ve voliimiin artisiyla
dogru orantili olarak peritonda kuruma ve hasar meydana gelmekte bu da ameliyat
sonrast agrida artisa neden olmaktadir (89). Caliskan (2012)’in laparoskopik
kolesistektomi geciren hastalar iizerinde yaptig1 c¢alismada ameliyat siiresinin gaz,
gaita ¢ikarma zamanini etkilemedigi goriilmektedir (79). Arastirmadan elde ettigimiz

literatiir sonuglar ile desteklenmektedir (79,108).

Aragtirmamizda hastalarin ameliyat sonrast % 96.6’sinin 0-12 saat yogun
bakimda kaldigi saptanmistir. Yapilan benzer arastirmalarda c¢alismamizin aksine

hastalarin ameliyat sonrasi 48-192 saat yogun bakimda kaldigi bulunmustur (15,31)
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(Tablo 12). Aragtirmamizda hastalarin % 72.8’inin ameliyat sonrasi 7-12 saat ag
kaldig1 saptanmistir (Tablo 13). Yapilan ¢aligmalarda ¢alismamizin aksine hastalarin

ameliyat sonras1 12.21-13.53 saat a¢ kaldig1 saptanmustir (65,66).

Arastirmamizda hastalarda ameliyat sonrasi % 94.2’sinin idrar kateterinin
olmadig1 saptanmistir (Tablo 14). Yapilan calismalarda bulgularimiza paralellik
gostererek %12.6’sinin idrar yolu Kateterinin takildigi, % 78.4 idrar kateterinin

olmadigi bulunurken, ¢esitli enfeksiyonlara neden oldugu belirlendi (113,115).

Aragtirmamizda hastalarin ameliyat sonrast % 73.8’inin dreninin olmadigi,
yapilan  calismalar  tarafindan  desteklenmektedir ~ (103,105) (Tablol5).
Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrast % 99.0’min parenteral sivi kullandigi,
ERAS protokoliine gore hastalara ameliyat sonrasi 2 saatten sonra oral sivi verilmeye
baglanmali ve ameliyat giinii en az 800 ml almas1 gerektigi goriilmiistiir (103,105)
(Tablo 16).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrast 3 ile 26 saat arasinda oldugu ve ayaga
kalkma saatlerinin ortalama 8.94+3.24 saat oldugu saptandi. Diger calismalarda da
benzer sonuglar bulunmustur(3,15,102) (Tablo 17). Hastanin ameliyat sonrasi
donemde devam eden immobilizasyonu bir¢ok dezavantaj da getirir. Tromboz
riski(106), pulmoner komplikasyonlar ve insiilin direnci 6nemli Olgiide artarken,
doku oksijenasyonu ve kas kuvveti azalir(106). Buna karsin, erken mobilizasyon
barsak fonksiyonunu uyarir ve olusabilecek komplikasyonlari engeller. Erken
mobilizasyon, ancak ameliyat sonrasi donemde etkili analjezi ile saglanabilir (88).
Erken ayaga kalkma, ERAS protokoliiniin unsurlarindandir. Bu uygulamalarin
hastanede kalis siiresini kisalttigi gosterilmistir(76,77,89,90,91,92,93). Topgu ve
arkadaslarinin  (2009) cerrahi hastalarinin  ameliyat sonrast mobilizasyon
davraniglarini inceledigi bir calismada hastalarin % 64.7’sinin ameliyat sonrasi
1.glinde mobilize oldugu saptanmistir (95,111).  Arastirmamizda hastalarin
ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma siirelerin 5 ile 20 dakika arasinda oldugu ve
ayaga kalkma siiresinin ortalama 5.97+2.26 dakika oldugu bulundu. Diger
caligmalarda da ameliyat sonrasi, hastalarin ayaga kalkma ortalama siirelerinin
calismamizla benzer oldugu bulundu (3,15,16,81,94,95,96,102) (Tablo 18).
Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma 5 ile 20 dakika arasinda

oldugu ve toplam ayaga kalkma siiresinin ortalamasi 5.97+2.26 dakika oldugu,
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Nygren ve arkadaslar1(2013), Sindell ve arkadaslari(2012), Thompson ve Magnuson
(2012), Senagore (2010), izveren (2011), Urcanoglu (2017), Yolcu ve arkadaslarinin
(2016) vyaptig1 calismalarda, ameliyat sonrasi erken ayaga kalkmanin Onemi
vurgulanmaktadir (3,16,87,100,101,102,108). Sindell ve arkadaslarinin (2012)
yaptig1 bir calismada giinde 2 kez ve daha fazla mobilize edilen hastalarin gaz ve
gaita ¢ikarma siiresinin daha kisa oldugu bildirilmektedir (100) (Tablo 19).
Aragtirmamizda hastalarin ameliyat sonras1 ayaga kalkarken destek aldig1 ve yapilan
calismada da ameliyat sonrasi hastalarin ayaga kalkerken destek aldigi bulunmustur
(3,15,16) (Tablo 31). Arastirmamizda hastalarin %42.0’1inin 0-6 saatleri arasinda oral
beslendigi, min-max degerleri 3 ile 28 saat arasinda oldugu ortalamasi 12.3146.17

saat oldugu belirlendi. Calisma bulgularimiz literatiir ile paralellik gostermektedir

(3,16,97,102) (Tablo 20).

Arastirmamizda hastalarin yasam bulgularinin ayaga kalkma oOncesi ve
sonrast arasinda fark oldugu ve diger ¢alismalarla desteklendigi goriildi (16,17)
(Tablo 21). Arastirmamizda hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi yorgunluk,
carpinti, bas donmesi, gaz ¢ikarma durumu, bagirsak sesleri, bas agrist durumu
arasinda fark oldugu, Liu ve arkadaglari (2008), Arict (2014), Giileroglu (2008),
Caligkan (2012), Terzioglu ve arkadaslarinin (2013) yaptigi calismalarla
desteklendigi saptanmistir (61,78,79,104,106) (Tablo 22,23,24,25,26,27).

Arastirmamizda hastalarin ayaga kalkma Oncesi ve sonrasi agri ve bulanti
durumu arasindaki fark oldugu, Marwah ve arkadaslari (2012), Schuster ve
arkadasglar1 (2006), Zhang ve Zhao (2008), Lim ve arkadaslarinin (2013) yaptiklar
caligmalar tarafindan desteklendigi gorildi (82,85,90,91) (Tablo 28, 29). Ameliyat
sonrast agr1 kontrolii saglanmasi i¢in opioid analjezik kullaniminin gastrointestinal
sistem, solunum fonksiyonlari, santral sinir sistemi {izerinde negatif yonde etkili
oldugu ve agr kontroliiniin miinkiin oldugunca opioid analjezik kullanilmadan
saglanmasi Onerilmektedir (86). Laparoskopi sonrasinda opioidlerin taburculuk
siiresini uzatabilmesine yonelik non-steroid antienflamatuar ilaglarin kullanimi ile
ilgili caligmalar mevcuttur. Birgok calismada non-steriod antienflamatuarlar ilaglarin
ve lokal anesteziklerin birlikte kullanilmas1 bildirilmektedir. Agrinin  farkh
mekanizmalardan kaynaklanmasi nedeniyle non-steroid antienflamatuar ilaglar ve

lokal anesteziklerin birlikte kullanilmasmin yeterli olmadigi goériilmektedir. Bu

59



nedenle ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde multi-modal bir yaklasim gerektigi
literatiirde belirtilmektedir (80,101,108).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrasi, ayaga kalkma sonrasi 3.ayaga
kalkmada anksiyete yasadigi, yapilan ¢alismalarda da hastalarin ameliyat sonrasi

ayaga kalkmalarindan sonra anksiyete yasadig1 saptanmustir (3,15,102) (Tablo 30).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrasi susuzluk hissi ortalamasi
4.83+0.8 puan, aclik hissi ortalamasi 1.82+0.87 puan olarak saptanmistir. Yapilan
baska bir calismada da ameliyat sonrasi hastalarin 5.942.1 puan aglik hissetigi ve
ortalamasinin 6.6+2.4 puan oldugu saptanmistir (65) (Tablo 31). Bu sonuglar

caligmamiz sonuglarina paralellik gostermemektedir.

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonras1 % 99.5’inin analjezik kullandigi,
% 96.6’min analjezik dozunun 50 mg oldugu ve % 64.0’min intravendéz yolla
uygulandigr saptandi. Bulgularimiz diger c¢alismalarla benzerlik gostermektedir
(3,15,16,102,108) (Tablo 33,34,35).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrast % 51.2’sinin bagirsak seslerinin
0-24 saatleri arasinda duyuldugu ortalamasi 15.55+6.41 saat, % 69.9’unun 24-48
saatler arasinda gaz ¢ikardigi ortalamasi 23.9+6.18 saat, ilk 24 saatte hastalarin %
47.1’inin defekasyon yaptigi ve ortalamasi 36.33+17.79 saat, % 57.3’{iniin
abdominal distansiyon gelistigi belirlendi (Tablo 36,37,38,39). Diger calismalarla
diger caligmalarla desteklendigi gorildii (3,15,16,102,108). Duluklu (2012) yaptigi
bir calismada, cCerrahi girisim geciren hastalarin daha kisa siirede gaz ve gaita
¢ikardiklarini bunun sonucunda hastanede kalis siirelerinin kisaldigini; Terzioglu ve
arkadaglariin (2013) yaptig1 bir ¢alismada da gaita ¢ikarma siireleri ve hastanede
kalig stirelerinin kisaldigini; Kafali ve arkadaslar1 (2010), gaz ¢ikarma ve taburcu
olma zamanlarimin azaldigini; Cavusoglu ve arkadaslari (2009), hastanede kalis
sliresinin azaldigini; Topgunun (2015) yaptig1 bir ¢alismada ise gaz ¢ikarma, gaita
¢ikarma ve taburculuk zamaninin kisaldigini bildirilmektedir

(73,80,104,105,110,111).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrasi derin solunum, Okstiriik
egzersizleri yapmadigr ve triflo kullanmadigi bulunurken, ¢alismamizin aksine

abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarinderin solunum ve dksiirme egzersizlerini
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yaptigi belirlendi (3,105,111) (Tablo 40). Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrasi
% 83.0’min erken ayaga kalkamama nedeninin agr1 oldugu belirlendi. Yiiriitiilen
diger ¢alismalarda da hastalarin agr1 nedeniyle erken ayaga kalkamadig1 saptanmistir

(3,15,16,100,102) (Tablo 41).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat sonrasi % 96.6’sinda komplikasyon
gelismedigi bulunurken, ¢alismamizin aksine abdominal cerrahi geciren hastalarda,
% 80.6’sinin agiz kurulugu, % 73.1°inin agri, % 50.7’sinin kabizlhik, % 43.3’iniin
oksiiriik, % 40.3’tiniin bagirsakta gaz ve % 35.8’inin bulanti yasadigi saptanmistir
(3,15,27,102) (Tablo 42). Arastirmamizda hastalarin, % 67.6’smin ameliyat sonrasi
2. giin taburcu oldugu, ortalamasi 1.874+0.59 giin oldugu saptandi. Yolcu ve
arkadaglarinin (2015) yaptig1 arastirmada hastalarin % 58.8'inin ameliyat sonrasi

2.giin taburcu oldugu saptanmistir (16) (Tablo 43).

Aragtirmamizda hastalarin abdominal distansiyon ve ilk ayaga kalkma
durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski bulanmamistir (Tablo
44). Calismamizin aksine yapilan ¢alismalarda abdominal cerrahi gegiren hastalarda,
ilk ayaga kalkma ile abdominal distansiyon ve ilk ayaga kalkma ile konstipasyon
arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur. Atalay’in calismasinda da; konstipasyon,
abdominal distansiyonunun giderilmesinde hastanin ayaga kaldirilmasi, yatak i¢inde
aktif ve pasif harekette bulunmasinin distansiyonu 6nlemede etkili oldugu belirlendi
(3,68) (p>0.05). Arastirmamizda hastalarin agr1 ve ilk ayaga kalkma durumlari,
bulant1 ve ilk ayaga kalkma durumlari karsilastirildi ve anlamli iliski bulunmazken,
caligmamizin aksine laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarin daha az

agr1 ve bulant1 yasadigi saptanmistir (3,16,109) (Tablo 45, 47).

Arastirmamizda hastalarin ameliyat tipi ve ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma
zamani karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Tablo
46). Yapilan arastirmalarda, g¢alismamizin aksine laparoskopik kolesistektomi

ameliyat1 gegiren hastalarin daha erken ayaga kalktigi saptanmustir (3,16,109).
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1. SONUC

Acik ve laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarin, ameliyat
sonrasi ayaga kalkma durumlarinin incelenmesi amaciyla yiiriitilen tanimlayici
tipteki bu arastirma 206 hasta ile gergeklestirildi. Bu arastirmada asagida yer alan

sonuclara ulasilmistir:

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin ilk ayaga kalkma saatleri 3 ile 26 saat
arasinda ayaga kalktiklar1 ve ortalamasi 8.94+3.24 saat arasinda oldugu, ilk ayaga
kalkma siiresi 5 ile 20 dakika ayakta kaldiklar1 ve ortalamasi 5.97+2.26 dakika
oldugu, toplam ilk ayaga kalkma siiresi 5 ile 20 dakika ve ortalamasi 5.97+2.26
dakika oldugu belirlenmistir. Arastirma kapsamina alinan gruplar arasinda, ayaga
kalkma 6ncesi ve ayaga kalkma sonrasi yasam bulgular arasinda istatistiksel olarak
fark oldugu belirlenmistir. Arastirma kapsamina alinan gruplar arasinda, abdominal
distansiyon ve ilk ayaga kalkma zamam arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir(p>0.05). Arastirma kapsamina alinan gruplar arasinda, agri durumu
ve ilk ayaga kalkma zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir(p>0.05). Arastirma kapsamina alinan gruplar arasinda, ameliyat tipi
ve 1ilk ayaga kalkma =zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir(p>0.05). Arastirma kapsamina alinan gruplar arasinda, bulanti
durumu ve ilk ayaga kalkma zamani1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamistir(p>0.05).
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5.2. ONERILER
Arastirmamizdan elde edilen veriler degerlendirildiginde:

1.Hastalarin ameliyat sonrasi Oksiirilk,  derin-solunum egzersizlerinin

yapilmast,
2.Hastalar ameliyat sonrast triflo uygulamasinin tesvik edilmesi,

3.Hastalarin ameliyat sonrasi ne kadar slire mobilize olmas1 ve giinliik

hedefleri hakkinda bilgi verilmesi,
4. Ameliyat sonras1 hastalarin yatak dis1 egzersizlere tesvik edilmesi,

5. Ameliyat sonrasi hastalarin hastanede yatis siiresinin kisaltilmasi ve erken
taburculuk, hastane masraflarinin azaltmasi i¢in hastalarin yiiriiyiis ve daha fazla

ayakta kalmasinin tesvik edilmesi,
6. Hastalanin ameliyat sonrasi1 ayaga kalkmada desteklenmesi,

7. ERAS prokoliine gore hastalarin ameliyattan 2 saat sonra ayaga

kaldirilmasi ve giinde 6 saat, taburcu olana kadar mobilize edilmesi saglanmalidir.
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